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Resumen: Los cambios fisiol6gicos que ocurren después de una lesién de la médula espinal (LME) son profundos y afectan
a casi todos los sistemas de érganos del cuerpo humano. El balance energético se altera significativamente debido a
pardlisis motora, espasticidad o flacidez, sarcopenia neurogénica, osteopenia neurogénica, alteracién del sistema nervioso
simpético y anabolismo embotado. El gasto energético se reduce notablemente, mientras que el control hipotaldmico
del apetito y la saciedad disminuye, lo que provoca una ingesta energética discordante. En ¢ltima instancia, la obesidad
neurogénica se produce como resultado de un balance energético positivo. Aunque las pautas nutricionales para personas
con LME han estado disponibles desde 2009, la necesidad de una evaluacién de la composiciéon corporal y el gasto
energético diario total no se abordé lo suficiente, por lo que la mayoria de las personas con LME continuaron con un
balance energético positivo a pesar del “cumplimiento” de las guias. Los macronutrientes deben evaluarse cuidadosamente
para optimizar la ingesta calérica, mientras que es posible que sea necesario complementar el consumo de micronutrientes
para cumplir con las cantidades diarias recomendadas. Tal dieta enfatizaria los alimentos con baja densidad calérica pero
alta en nutrientes. Este articulo revisa la literatura actual sobre los requisitos nutricionales para las LME y proporciona un
plan sencillo para implementar intervenciones dietéticas mds rigurosas destinadas a abordar la crisis de obesidad en esta
poblacién particularmente vulnerable. Palabras clave: composicién corporal, dieta, gasto energético, ingesta energética,
metabolismo, obesidad, paraplejia, lesién medular espinal, tetraplejia

Texas

Lista de verificacion de mantenimiento de la salud

Alentar al paciente a reducir el nimero de factores de riesgo
cardiometabolicos a <3, tal como recomendar un objetivo de:
a. Reducir la grasa corporal para lograr un indice de masa

corporal <22 kg / m%

b. Reducir los triglicéridos a < 150 mg / dL y aumentar el HDL-C
a>40mg/dL;

c.  Reducir la glucosa en sangre en ayunas a < 100 mg / dLy /o
HbAlca <7%.

Fomentar el ejercicio > 150 minutos por semana para aumentar
el gasto energético lo suficiente como para lograr un balance
energético neutro o negativo (pérdida de grasa).

Fomentar la adopcion de una dieta saludable para el corazon que
se centre en frutas, verduras, cereales integrales, productos lacteos
bajos en grasa, aves, pescado, legumbres y frutos secos para lograr
un equilibrio energético neutro o negativo (pérdida de grasa).
Recomendar limitar las grasas saturadas del 5% al 6% de la ingesta
caldrica total.

Puntos clave del cuidado episddico

Determinar el gasto energético en reposo (GER) cada 1 a 3 afios
mediante calorimetria indirecta para garantizar una evaluacion
precisa del balance energético, y utilizar GER para predecir el gasto
energético diario total (GETD) para ayudar con el asesoramiento
nutricional.

Evaluar anualmente la grasa corporal con absorciometria de rayos X
de energia dual (DXA) o con un indice de masa corporal subrogado
de obesidad > 22 kg / m’.

Revisar el balance energético negativo, centrandose en la dieta
(ingesta) y el ejercicio (gasto) segun sea necesario para la pérdida de
grasa, el control de los lipidos y el objetivo de HbAlc.

Valorar anualmente el perfil de lipidos en ayunas o como minimo el
de HDL-C y triglicéridos y considerar una prescripcion de estatinas
o niacina de liberacion prolongada para alcanzar los objetivos de los
niveles de triglicéridos de < 150 mg / dL y HDL-C > 40 mg / dL.
Evaluar la glucemia en ayunas y la HbAlc cada 3 afos y considerar
la prescripcion de metformina (firmaco de primera linea) para
alcanzar el objetivo de HbAlc; agentes de segunda, o tercera linea,
pueden ser requeridos.
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Reporte de caso

Un hombre de 54 afos con una tetraplejia, C5
Escala de deterioro de la Asociaciéon Estadounidense
de Lesiones Espinales (AIS, por sus siglas en inglés) A,
de 35 afnos de evolucion, se presenta en su institucion
de atencion primaria debido a que recientemente
se ha mudado desde otra parte del pais. No tiene
antecedentes familiares de enfermedad cardiaca,
diabetes, hipertension o dislipidemia, pero incluye
cada uno de estos diagndsticos en su historial
médico anterior, que también incluye disreflexia
autondmica, vejiga neurogénica, intestino neurogénico,
osteoporosis, espasticidad y multiples lesiones por
presion, sacras e isquidticas, que ahora estan curadas.
Sus medicamentos incluyen lisinopril, metoprolol,
pravastatina, metformina, dulaglutida, tolteridina LA y
baclofeno. Esta frustrado porque, a pesar de cumplir con
su dieta de 1.800 kcal / d de la Asociacién Americana
de Diabetes (ADA), su hipertension, dislipidemia y
diabetes parecen estar empeorando. No hace ejercicio,
pero percibid algin beneficio con el cicloergémetro de
piernas con estimulacion eléctrica funcional hace mas
de 10 afios. En el examen fisico, la presion arterial es de
140/85 mm Hg, la frecuencia cardiaca es de 77 latidos /
min, la altura (segun el reporte del paciente) es de 5 pies
y 9 pulgadas y el peso es de 200 libras. La exploracién
del corazén y pulmén es normal, la espasticidad es
minima (Ashworth modificado 1.5) y el examen
neurolégico es compatible con tetraplejia AIS A C5. Los
estudios laboratoriales se destacan por el colesterol de
lipoproteinas de alta densidad (HDL-C) de 33 mg / dL,
los triglicéridos de 150 mg / dL, la hemoglobina Alc
(HbAlc) de 8% y la glucosa en sangre en ayunas (FBG,
por sus siglas en inglés) de 112 mg / dL.

Antecedentes

La lesion de la médula espinal (LME) afecta a casi
todos los sistemas de 6rganos del cuerpo a través de su
influencia en los dermatomas y miotomas somaticos,
asi como en el sistema nervioso auténomo. Los niveles
mas altos de LME dan como resultado la capacidad
de activar voluntariamente menos miotomas (grupos
de musculos), con pardlisis espastica presente en
miotomas por debajo del nivel de lesion (DNNL). La
masa Osea también se agota rapidamente con la pérdida
de carga mecanica, activacion neurogénica y disreflexia
autondmica intermitente. Dado que el sistema nervioso
simpatico surge de las regiones toracolumbares de la

médula espinal, se produce un embotamiento simpatico
en la LME cervical y toracica, lo que disminuye aun mas
el metabolismo en reposo. A menos que se practique una
restriccion dietética, la obesidad neurogénica se debe
a una sarcopenia obligada, osteopenia neurogénica,
disfuncién simpadtica y anabolismo embotado.
Entonces, la obesidad actia como un mediador del
sindrome metabdlico que consiste en obesidad central,
inflamaciéon vascular, hipertension, dislipidemia e
intolerancia a la glucosa.! Un estudio reciente indicé
que mas del 75% de 477 veteranos con LME crénica
eran obesos y mas del 50% tenian sindrome metabdlico.
Para prevenir estas entidades patolédgicas, el balance
energético debe iniciarse pronto en el curso de la LME;
revertirlos requiere un balance energético negativo.

Balance energético

“El concepto de balance energético refleja una
relacion, siempre dindmica, entre las tasas relativas de
cambio de la ingesta y el gasto energéticos”. 3(p336)
La ingesta energética, refleja el nimero de calorias
consumidas a través de la ingestién y digestion de
macronutrientes compuestos por diferentes densidades
caldricas. Los carbohidratos y las proteinas contienen 4
kcal / g de tejido, mientras que las grasas contienen 9 kcal
/ gy el alcohol tiene una densidad caldrica de 7 kcal / g.
Se han desarrollado tablas y software de nutricién para
determinar de forma rapida y precisa la ingesta caldrica
diaria total en funcién del nimero relativo de gramos de
carbohidratos, proteinas, grasas y alcohol consumidos
segun lo reportado por la persona en estudio.
Idealmente, en los estudios de investigacion, la ingesta
caldrica total se mediria y controlaria estrictamente
por un nutricionista clinico registrado (NCR) que
prepara y administra todos los liquidos y alimentos
consumidos. En la préctica, esto rara vez se hace debido
al rigor, las opciones limitadas y las actividades sociales
y vocacionales de la persona en estudio. En cambio, los
registros de recordatorios dietéticos autoinformados de
1 dia, 3 dias o 7 dias se han utilizado tradicionalmente
paraestimar la ingesta caldrica, y se basan en la memoria,
la precision y la capacidad del individuo en estudio de
reportar el consumo.

El gasto energético es aun mds complejo y dificil de
cuantificar. El gasto energético diario total (GEDT) es
la suma de la tasa metabdlica basal (TMB), el efecto
térmico de la actividad (ETA) y el efecto térmico de
los alimentos (TEF por sus siglas en inglés). La TMB,
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que a menudo se usa indistintamente con el gasto
energético en reposo (GER), es el gasto energético
minimo requerido para mantener la vida; representa
~ 70% del GEDT, y estd altamente correlacionado con
la masa libre de grasa (MLG) de un individuo, que
se compone de tejido metabdlico activo, musculos,
huesos y organos.* ETA es algo dependiente del
GER, particularmente del musculo y masa dsea, pero
representa las calorias adicionales gastadas durante la
actividad fisica diaria. Para las personas con LME, la
espasticidad continua también puede contribuir a GER
y ETA° TEF representa la energia gastada durante la
digestion y es aproximadamente el 8% de GEDT para la
mayoria de las personas. Aunque se han derivado tablas
de GEDT para personas sin discapacidad (PSD) para
estimar los requisitos de gasto de energia,® la sarcopenia,
la osteoporosis, el sistema nervioso simpdtico y el
embotamiento anabdlico asociados con la LME hacen
que sea especialmente inapropiado usar esas mismas
tablas para las personas con LME. Afortunadamente,
Collins y col. desarrollaron un compendio similar
para personas con LME que incluye 27 actividades en
170 personas con LME; GER promedié 2.7 mL O2 /
kg / min en comparacién con el estaindar 3.5 mL O2 /
kg / min para PSD.” Una revision sistematica reciente
que compara la precision de GER estimado y medido
en personas con LME crénica demostr6 diferencias
grandes y significativas, incluso corrigiendo para
MLG.* Las recomendaciones actuales indican la
necesidad de calorimetria indirecta para determinar
con precision el GER.” El GER debe evaluarse incluso
durante la fase de traumatismo agudo de la LME, ya
que la sobrealimentacion al comienzo del curso de
la LME puede contribuir a inexactitudes y obesidad
incluso durante la rehabilitacion aguda.’®'> Una vez
determinado el GER se puede multiplicar por un factor
de correccion de 1.15 para estimar el GEDT."* Cuando
se ha determinado o estimado el GEDT, se puede lograr
un balance energético negativo aumentando la actividad
fisica y / o disminuyendo la ingesta de calorias.

Composicion de la dieta para personas con LME

Las pautas nutricionales para personas con LME se
publicaron en 2009, pero eran bastante inespecificas y
esencialmente reflejaban las pautas para las PSD, con
la advertencia de que el metabolismo en la poblacién
con LME probablemente esta alterado y las reservas
de proteinas agotadas debido a la sarcopenia."* Varios

estudios desde entonces han reportado la composicién
de la dieta de macro y micronutrientes para personas
con LME con hallazgos variables; no todos incluyeron
el gasto energético para determinar el balance
energético.””?* El metanalisis reciente de Farkas y col.®
compar6 los hallazgos de las personas con LME con
las Guias Alimentarias para Estadounidenses 2015-
2020 actuales* con hallazgos de balance energético
positivo a pesar de la ingesta caldrica disminuida,
el exceso de proteinas e ingesta de carbohidratos en
comparacion con las recomendaciones de PSD, ingesta
baja de fibra en relaciéon con las recomendaciones
de PSD y una ingesta de vitaminas A, B5, B7, C, Dy
E inferior a la recomendada.”” También se reportaron
varias deficiencias minerales en personas con LME,
especialmente calcio, magnesio y potasio.”> Aunque
la ingesta de grasas para las personas con LME parece
estar dentro de la cantidad diaria recomendada en el
metanalisis, varios estudios previos han demostrado
un exceso de grasa en la dieta y, en particular, una
ingesta de grasas saturadas por encima de las Guias
Alimentarias.'”?*

También se deben tener en cuenta varios aspectos
unicos de la LME al considerar el asesoramiento
nutricional para personas con LME. Aunque los
nucleos lateral (centro del apetito) y ventromedial
(centro de saciedad) del hipotidlamo permanecen
intactos después de la LME, varios de los factores
neurologicos y endocrinos habituales que afectan a
estos centros pueden debilitarse debido a la alteracién
fisiolégica Unica de las vias aferentes y el sistema
nervioso simpatico.® Subsecuentemente, las sefales
fisioldgicas para suprimir el apetito que estan presentes
en PSD probablemente estan atenuadas o ausentes en
personas con LME. La composiciéon corporal se altera
notablemente después de la LME, con una profunda
pérdida de masa libre de grasa metabdlicamente activa
y un aumento proporcional de la masa grasa, de modo
que el peso corporal y el indice de masa corporal (IMC)
subestiman enormemente la obesidad en la LME.* Las
personas con LME cuyo IMC es de 22 kg/m? o mas
deben considerarse obesas, y se debe usar calorimetria
indirecta para determinar su GER real.” La piel insensible
y la paralisis ponen a las personas con LME en riesgo
significativo de lesiones por presion y el reservorio
bajo de proteinas, debido a la sarcopenia, hace dificil
proporcionar una ingesta adecuada de proteinas para
la cicatrizacion de heridas sin exceder las necesidades
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energéticas. El intestino neurogénico después de una
LME requiere programas de cuidado intestinal diarios
o cada dos dias que generalmente incluyen la necesidad
de fibra, supositorios quimicos y estimulacion digital
para prevenir el estrefiimiento o la incontinencia fecal.
Los alimentos con alto contenido de grasa, los alimentos
picantes, la cafeina y otros estimulantes pueden alterar
la dindmica intestinal y provocar una incontinencia
fecal inesperada para la persona con LME que tiene los
esfinteres paralizados. Si bien se recomienda la fibra
para facilitar la motilidad intestinal, no beber suficientes
liquidos en un intento por reducir las complicaciones
de la vejiga puede resultar en estrefiimiento y mayor
compromiso autonémico. Por lo tanto, el asesoramiento
dietético puede ser una propuesta complicada para las
personas con LME.

Alimentos de baja energia y alta densidad de
nutrientes

Las Guias Alimentarias para Estadounidenses
2015-2020 recomiendan alimentos bajos en energia y
ricos en nutrientes para satisfacer las necesidades de
nutrientes dentro de los limites de calorias, con una
variedad de alimentos ricos en nutrientes en todos los
grupos de alimentos y dentro de ellos en las cantidades
recomendadas.”’ Recomendaciones mds especificas
para personas con LME incluyen la adopcién de un plan
de nutricion saludable para el corazén basado en frutas,
verduras, cereales integrales, productos lacteos bajos
en grasa, aves, pescado, legumbres y aceites vegetales
no tropicales y frutos secos, al tiempo que se limitan
las cosas dulces, las bebidas azucaradas y las carnes
rojas.” También se recomienda que las grasas saturadas
se limiten a menos del 6% de la ingesta caldrica total,
que la ingesta de sodio se limite a 2,400 mg o menos
para las personas con hipertension y que se aplique el
plan nutricional DASH (Dietary Approaches to Stop
Hypertension, por sus siglas en inglés) o plan nutricional
mediterraneo si hay hipertensiéon u otros factores de
riesgo cardiometabolicos.’

Parala pérdida de grasa que probablemente facilite el
mantenimiento del peso en el futuro, se recomienda una
reduccion de la ingesta caldrica suficiente para permitir
un balance energético negativo de 100-200 kcal/d para
promover una pérdida de peso de 1 a 2 libras/semana.’
Es probable que un descenso rapido de peso genere una
pérdida indeseable de musculo y agua, que en ultima
instancia reducira atin mas la tasa metabdlica y requerira

reducciones adicionales en la ingesta de energia. Las
personas con LME deben considerar un IMC objetivo
de 22 kg/m? o menos o, cuando esté disponible, una
evaluacion de la composicion corporal de menos del
22% de grasa corporal para los hombres y menos del
35% de grasa corporal para las mujeres.’

Resolucion del caso

Para el hombre del caso descrito al principio
del articulo, era probable que su ingesta energética
excediera su gasto energético a pesar de cumplir con
su dieta ADA. Fue enviado a pruebas adicionales para
determinar su tasa metabdlica en reposo y composicién
corporal. Se realizd calorimetria indirecta y se demostré6
una GER de 790 kcal/d. Usando la ecuacion de Farkas y
col., se determiné que el GEDT era de 790 kcal/d x 1.15
(es decir, 908.5 kcal/d). Su dieta ADA de 1,800 kcal/d
le proporcionaba el doble de calorias necesarias para
mantener el equilibrio energético; el exceso de calorias
se almacenaba como tejido adiposo, lo que empeoraba
su obesidad y todos los componentes del sindrome
metabdlico, incluyendo la resistencia a la insulina, la
dislipidemia y la hipertension. Aunque se calculé que
el IMC era de 29.5 kg/m? la composicion corporal
determinada por absorciometria de rayos X de energia
dual (DXA) demostré un 52% de grasa corporal, de
modo que su masa grasa real era de 104 libras.

Nuestras recomendaciones fueron aumentar el gasto
energético en 100 kcal/d utilizando un cicloergémetro de
piernas con estimulacion eléctrica funcional (FESLCE,
por sus siglas en inglés) y reducir su ingesta a 850 kcal/d.
También se esperaba que el ejercicio aumentara la masa
muscular y 6sea de las extremidades inferiores, con
un aumento posterior del GER. Estaba muy motivado
y afortunado de tener recursos para comprar un
FESLCE y contratar a un entrenador fisico que estuviera
familiarizado con LME y FESLCE. Lo remitieron a
una nutricionista con experiencia especializada en
LME, y ella inicié una dieta mediterranea dentro de las
restricciones energéticas enumeradas anteriormente,
pero insistié en que también tomara un multivitaminico
de grado médico con minerales y que la consultara
semanalmente. Un ejemplo del plan de alimentacién
para un dia inclufa una porcién de huevos escalfados
con frijoles negros y espinacas para el desayuno (267
kcal), una porcién de mantequilla de almendras y
apio para el almuerzo (217 kcal), una porcién de sopa
de verduras italiana y una porcién de una receta con
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espinacas para cenar (243 kcal), una racion de pimiento
morrén y hummus (101 kcal) como colacién. Se
le recomendd beber 2 litros de agua al dia y evitar el
consumo de liquidos con alcohol y bebidas azucaradas.
Con base en un balance energético negativo anticipado
de 150 kcal/d, se esperaria que perdiera 1 libra de grasa
(3500 kcal) cada 3 semanas. Una opcién adicional
discutida fue reducir los antiespasticos para permitir un
aumento de los espasmos y la espasticidad a lo largo del
dia, lo que aumentaria su GRE y ETA, sin embargo, esto
podria resultar en una espasticidad mas problematica.
Finalmente, se recomend6 que realizara un seguimiento
con su médico de LME mensualmente durante 3 meses,
luego a los 3 meses, 6 meses y 12 meses para garantizar
una pérdida de peso segura y destetar los medicamentos
segun lo indicado con la pérdida anticipada de tejido
adiposo.

Conclusion

Las necesidades dietéticas y nutricionales de
las personas con LME han sido subestudiadas y
probablemente subestimadas debido a cambios
profundos en la composicion corporal asociados
con paralisis, sarcopenia, osteopenia, anabolismo

y metabolismo energético embotados. Ademas, las
sefiales de apetito y saciedad que presentan las PSD
probablemente estén atenuadas o en gran parte ausentes
en la LME alta. La obesidad neurogénica casi siempre
ocurre en personas con LME crénica, lo que resulta en el
sindrome cardiometabolico de resistencia a la insulina,
dislipidemia, hipertension y finalmente arteriosclerosis
acelerada. Aunque a menudo se indica el manejo
farmacoldgico, la intervencion primaria requerida para
el manejo a largo plazo incluye la modificacién del
comportamiento, incluyendo la dieta y el ejercicio. Se
justifica la evaluacidn inicial de la composicién corporal
y el GER para garantizar modificaciones adecuadas en
la dieta y la actividad, mientras que se recomienda un
seguimiento multidisciplinario cercano para garantizar
una pérdida de peso segura basada en un balance
energético negativo que no sea excesivo.
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