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RESUMEN

La colelitiasis es precisamente el factor de riesgo mas importante para el
desarrollo de colecistitis, una vesicula biliar con gotera o fuga puede causar al
paciente una peritonitis debido a la infeccion del peritoneo por el liquido biliar, al
mismo tiempo esta infeccidon puede provocar ferremia baja en el paciente o baja

concentraciéon de hierro.

En el Ecuador la prevalencia de litiasis biliar es del 17%, lo que hace de la
colecistectomia el procedimiento convencional mas comun en los quiréfanos de la
prevencion secundaria. En este proyecto investigativo describiremos el caso clinico
de un paciente que en su primera valoracion médica parecia requerir Gnicamente
de una colecistectomia abierta por cuadro agudo de colelitiasis y colecistitis, pero
una complicacién inusual durante su postoperatorio hospitalario ha comprometido
su estado nutricional hasta el punto de obtener una anemia adquirida, reduciendo

Su recuperacion satisfactoria durante la hospitalizacion.

Aunque hay mucha relacién entre el desarrollo de la colelitiasis y colecistitis,
la peritonitis fue una complicacion que, comprometié el estado nutricional y

funcionalidad orgéanica del paciente, debido a que la infeccion altera al organismo.

Un buen tratamiento nutricional es la base para la recuperacion, este puede
contribuir a mantener y mejorar el estado nutricional del paciente, la via para la
administracion de los alimentos como también el tipo de dieta debe ser una
prioridad evaluada ante las complicaciones post operatorias. Los cuidados y el
apoyo nutricional son importantes desde las primeras fases de infeccion para

impedir o mejorar deficiencias nutricionales.

Palabras claves: colelitiasis, colecistitis, colecistectomia, peritonitis,

anemia.



ABSTRACT

Cholelithiasis is precisely the most important risk factor for the development
of cholecystitis, a gallbladder with a leak or leak can cause the patient peritonitis
due to infection of the peritoneum by the bile fluid, at the same time this infection

can cause low ferremia when patient or low iron concentration.

In Ecuador, the prevalence of gallstones is 17%, which makes
cholecystectomy the most common conventional procedure in secondary
prevention operating rooms. In this research project we will describe the clinical
case of a patient who in his first medical assessment seemed to require only an
open cholecystectomy due to acute cholelithiasis and cholecystitis, but an unusual
complication during his hospital postoperative period compromised his nutritional
status to the point of obtaining a acquired anemia, reducing their satisfactory

recovery during hospitalization.

Although there is a strong relationship between the development of
cholelithiasis and cholecystitis, peritonitis was a complication that compromised the
nutritional status and organic functionality of the patient, because the infection alters
the body.

A good nutritional treatment is the basis for recovery, this can help maintain
and improve the nutritional status of the patient, the route for the administration of
food as well as the type of diet should be a priority evaluated in the face of post-
operative complications. Care and nutritional support are important from the early

stages of infection to prevent or improve nutritional deficiencies.

Keywords: cholelithiasis, cholecystitis, cholecystectomy, peritonitis, anemia.
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INTRODUCCION

El abordaje medico terapéutico m&s comun para la inflamacién y la
obstruccion de la vesicula biliar es la colecistectomia. La vesicula biliar es un
organo en forma de pera, situado debajo del I6bulo hepatico derecho, su funcién
principal es almacenar y excretar la bilis que se sintetiza en el higado para dirigirla

al duodeno, su capacidad de almacenamiento es de 40 a 70ml.

Los calculos biliares son acumulaciones solidas de colesterol o de bilis
cristalizada, se denomina colelitiasis a la presencia de célculos dentro de la vesicula
biliar y colecistitis a la inflamacién de la vesicula biliar y a la obstruccion del cuello

cistico por calculos biliares.

La peritonitis es la inflamacién del peritoneo, una membrana suave que
recubre las paredes abdominales internas y los érganos dentro del abdomen que

puede ser producida por diversos factores.

La anemia es la insuficiencia de glébulos rojos en la sangre debido a la falta
de hierro en el cuerpo, esto puede producirse por la falta de hierro en la
alimentacion diaria y por consecuencias quirdrgicas, sus signos y sintomas son

importante al momento de indicar esta patologia.

En el Ecuador, segun el INEC en el Registro estadistico de Camas y Egresos
Hospitalarios del afio 2018, la colelitiasis es la segunda causa de morbilidad a nivel
nacional con un numero total de 37.186 casos, de los cuales el sexo masculino
reporta 11.877 casos que corresponde al (31.9%) y 29.478 de los casos restantes
se relacionan con el sexo femenino equivalente al (79.27%), considerandose esta
la primera causa de la morbilidad para este sexo. En el aiio (2019), la colelitiasis se
convirtié en la primera causa de morbilidad a nivel nacional con un total de 43.673
casos, de los cuales 12.617 corresponden al sexo masculino y 31.056 para el sexo
femenino (Cantos & Orozco, 2021).

El siguiente caso clinico se realiz6 en un paciente masculino de 59 afios de
edad que es ingresado a emergencia en el Hospital Alfredo Noboa Montenegro, al

presentar un cuadro clinico caracterizado por dolor abdominal tipo célico, localizado
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en hipocondrio derecho, se evalu6 su estado nutricional la cual se identificé un

aumento de peso para su talla.



I. MARCO TEORICO

Fisiologiay Funcién de la Vesicula Biliar

La vesicula biliar se encuentra por debajo de la superficie del I6bulo hepatico
derecho. La funcién principal es concentrar, almacenar y excretar la bilis, que es
sintetizada por el higado. La bilis est4 formada por sales biliares, acidos grasos
como el colesterol y los fosfolipidos, bilirrubina, proteinas y otros compuestos. Las
sales biliares se sintetizan en los hepatocitos a partir del colesterol y desempefian
una funcién esencial en la digestion y absorcion de las grasas en el intestino

delgado, especificamente en la porcion del duodeno. (Mahan & Raymond, 2017).

Enfermedades de la Vesicula Biliar
Colelitiasis

De acuerdo a la (Asociacion Mexicana de Cirugia General, [ACDCG], 2018)
“La colelitiasis es la presencia de litos o célculos dentro de la vesicula biliar, cuyo
origen de los calculos es en la misma vesicula biliar”, esta puede ser asintomatica,
es decir puede ser un hallazgo repentino al realizar una ecografia o por una
intervencion quirdrgica y la sintomatica puede presentar dolor intenso en el
hipocondrio derecho tipo coélico. La colelitiasis es precisamente el factor de riesgo

mas importante para el desarrollo de colecistitis.

Colecistitis

La inflamacion de la vesicula biliar se conoce como colecistitis y puede ser
aguda o crénica. Suele ser debida a la obstruccién de los conductos biliares por
calculos biliares (colecistitis litiasica), que provoca la acumulacion de bilis. La
bilirrubina, el principal pigmento biliar, confiere a la bilis su color verdoso, cuando la
bilirrubina no puede salir esta puede manifestarse en el cuerpo en forma de ictericia,

gue es la apariencia amarillosa de la piel y los ojos. (Mahan & Raymond, 2017)

Tipos de Colecistitis.

Colecistitis Aguda.



Segun (Ordofiez et al, 2019) “La colecistitis aguda litiasica se produce como
consecuencia de la obstruccion del conducto cistico por un calculo en presencia de

bilis sobresaturada”, es decir bilis endurecida.

Sin embargo, otros factores son los que producen “la Colecistitis alitiasica,
se presenta por lo general en los pacientes criticos. que han padecido un trauma o
estan cursando un postoperatorio critico. Esto trae como consecuencia la falta de
funcionamiento vesicular y aumento de la viscosidad de la bilis y distension
vesicular” (Monestes & Glindo, 2009).

Colecistitis Cronica.

La colecistitis cronica es la inflamacioén aguda de la vesicula biliar, provocada
en el 90% de los casos por la obstruccion del conducto cistico por un calculo. La
vesicula obstruida se destiende y su pared sufre una inflamacion quimica que se
manifiesta como edema y engrosamiento, para que sea cronica también debid tener

algunos procesos repetitivos de colecistitis aguda. (Perez & Ocafia, 2018).

Signos y Sintomas de la Colelitiasis y Colecistitis

Sin embargo, los signos y sintomas de la colelitiasis y colecistitis aparecen
después de un largo periodo cuando la "litiasis" estd avanzada y el paciente puede

presentar pequefias molestias como:

e Flatulencias o distencién abdominal

¢ Mala digestion de grasas

e Colico (leve)

e Estreflimiento

e Dolor de cabeza

e Dolor en la parte superior derecha del abdomen
e Coloracién amarillenta de la piel y en los ojos

e Nauseas y vomitos

Uno de los aspectos mas importante a la hora de indagar la valoracion clinica
del paciente se debe tomar en cuenta que “cuando la enfermedad esta totalmente
avanzada, la fiebre y el colico son los principales indicadores de alerta; en estos

casos se opta por la cirugia de emergencia” (Zufiga, 2016).



Factores de Riesgos Asociados a la Colecistitis y Colelitiasis.

Tabla 1

Factores de Riesgos Asociados a la Colecistitis y Colelitiasis.

Factor Relacion

Habitos alimenticios
e Seguir una dieta con niveles altos en grasa,
colesterol y baja en fibra.
e Consumir poca agua
Habitos de inactividad

e Ser sedentario

Tener antecedentes familiares que hayan

tenido litiasis biliar.

e Sobrepeso

Factores
Ambientales

Factor Genético

Enfermedades

. e (Obesidad
Asociadas ,
e Diabetes
e Ser mujer
e Tener cuarenta afios y mas
Otros e Embarazo

e Tener enfermedad hepatica
e Tomar medicamentos que contengan
estrogenos
Nota. Principales factores fisiopatolégicos que contribuyen en la
formacion de litiasis de la vesicula biliar. Adaptado de “Medfinis” (p.3), por Aj
Zarte, Torreaba, Patifio, Rause, & Alvarez, Colelitiasis 1 (1).
Elaborado por: Fanny Valle Mosquera.

Causas y Tipos de Célculos Biliares

En el afio 1981 mediante la National Institutes of Health (NHI) de los Estados
Unidos y el International Workshop on Pigment Gallstone Disea se basaron en una
clasificacion en cuanto a caracteristicas morfoldgicas, etioldgicas y localizacion de
los calculos biliares, como también en composicion, su estructura y tipo de color,
con el objetivo de poder identificar los célculos segun sea su causa (Villagbmez,
2017, p.23).



Tabla 2

Causas Yy Fisiopatologia de los calculos biliares

Tipos de calculos segun su color,
estructuray composicion
Caélculos de colesterol
Color: pueden ser blanco o amarillos

Causas

Cuando el higado segrega

Composicion: , .
. mas colesterol que boli, el exceso de
e Blancos: colesterol, calcio, :
. . colesterol se transforman en cristales
bilirrubina. . .
) ) y se forman los céalculos biliares, esto
e Amarillos; contienen colesterol . .
se relaciona con el exceso de ingesta
puro.

de grasa, colesterol.
Estructura: ovalados y puros, al

cortarlos tienen cristales en el centro.
Célculo de bilirrubina
Color: negros o marrones
Composicion:
e Negros: bilirrubina, carbonato y
fosforo
e Marrones: bilirrubina y acido
palmicho
Estructura: ovalados y duros.
Nota. Adaptado de “Evaluacion de las complicaciones de la colecistitis”
(p.23), por C. Villagébmez, 2017, Especialista en Cirugia General.
Elaborado por: Fanny Valle Mosquera.

Se dan por trastornos como:
anemia hemolitica, cirrosis o
insuficiencia hepatica, esto sucede
cuando la bilis no se vacia por
completo.

Terapia Nutricional en Colelitiasis y Colecistitis

En los episodios agudos de colecistitis, debe interrumpirse la alimentacion
por via oral, luego de esta fase se continba con una dieta con liquidos
transparentes, y gradualmente, se administra una dieta regular pero baja en lipidos,
para disminuir la estimulacion de la vesicula biliar cuando se reinicie la ingesta de
alimentos. Se recomienda que estos pacientes deben ingerir entre 30 a 45 gramos
de lipidos al dia y estos deben ser alimentos ricos en HDL (Estévez et al, 2017,
p.29).

En el caso de pacientes diagnosticados con colecistitis cronica, puede ser
necesario restringir la grasa en forma permanente. Sin embargo, en la colelitiasis
se recomienda una dieta baja en grasa posterior a la colecistectomia para disminuir

la contraccion de la vesicula biliar, se debe restablecer la alimentacion por via oral



una vez que aparezcan los ruidos intestinales, se inicia con liquidos transparentes
a tolerancia, luego una dieta blanda hipograsa y terminando en una dieta general
acorde a los requerimientos del paciente segun la edad, talla y sexo (Estévez et al,
2017, pp. 31-32).

Peritonitis

La peritonitis consiste en la inflamacién del peritoneo, que es la membrana
que recubre la pared interna del abdomen y que envuelve y protege los 6érganos
gue se alojan en él. La inflamacion de la cavidad peritoneal es debido a una
infeccion, traumatismos o irritantes como la bilis, el jugo pancreatico o los jugos
intestinales. Las peritonitis infecciosas, dependiendo de su origen, suelen

clasificarse como primarias, secundarias y terciarias (Mayo Clinic, 2021) .

Clasificacion de la Peritonitis

Tabla 3

Clasificacion de la peritonitis

Clasificacion Subclasificacion

e Peritonitis bacteriana espontanea: se presenta en
pacientes con cirrosis hepatica y ascitis.
e Peritonitis tuberculosa: es causada por la bacteria de

Peritonitis la tuberculosis, mycobacterium tubercolosis.

Primaria e Peritonitis asociada a didlisis: es una complicacién
derivada de la misma practica dialitica, causada por
agentes infecciosos el mas comun es el estafilococo
coaguloso negativa.

Peritonitis Secundaria

Infeccion difusa de la cavidad abdominal que tiene como origen la
perforacién de un 6rgano, se da principalmente en pacientes postoperatorio y
postraumatismo.

Peritonitis Terciaria

Infeccion transcurrete y persistente que suele darse tras 48h después
de una cirugia que se ha realizado con éxito. La peritonitis terciaria suele ser
la consecuencia mas tardia y grave de una infeccibn nosocomial
intraabdominal.

Nota. Adaptado de Sociedad Espariola de Enfermedades Infecciosas y

Microbiologia Clinica, (p.230 - 239), por Garcia et al, 2013, Diagndstico

microbiolégico de las infecciones intraabdominales, 31 (4).




Elaborado por: Fanny Valle Mosquera.

Signo y Sintomas Clinicos

Sin embargo, la (Foundation for Medical Education and Research, 2021)
menciona que “los signos y sintomas de la peritonitis son: dolor abdominal y
distencion del mismo, hinchazon o sensacion de pesadez en el abdomen, fiebre,
nauseas y vomitos, pérdida del apetito, diarrea”, estos pueden ser identificado de
manera exacta con una buena indagacion fisica tanto del médico, enfermero y del

nutricionista.

Tratamiento Nutricional de la Peritonitis

Segun (Alvarez, Geroy, Falcon, & Diaz, 2009) “el tratamiento de la peritonitis
varia en funcion a la causa que la ha provocado, de su gravedad y de la presencia
del tipo de infeccidon”. Segun el tipo de peritonitis sera el nivel de sepsis, se debe
recalcar que esta puede provocar catabolismo proteico y aumento de los
triglicéridos en el paciente.

El manejo 6ptimo de un paciente con peritonitis debe ser agarrado de la
mano con el nutricionista debido a las fallas organicas que puede provocar y debe

incluir lo siguiente:

e El medico debe resolver o controlar la fuente de contaminacion peritoneal y
drenar cualquier residuo que exista, sin este paso sera dificil recuperar la
salud satisfactoria del paciente.

e Debe eliminar la contaminacién y la inflamacion del peritoneo mediante la
terapia con antibiéticos.

e El nutricionista debe preferir la alimentacion por via enteral utilizando de
preferencia las calorias no proteicas, pero si esta no es posible puede usar
la parenteral o combinadas. En caso de que se implemente la nutricién

parenteral total. Las caracteristicas de la NPT deben ser las siguientes:

1) Relacion calorias no proteicas/gr de N de 100-130 o de 130 a 150 esto
dependiendo del tipo de peritonitis y el grado de estrés del paciente (recomendado

para via enteral o parenteral). La relacion calorias no proteicas/gr. de nitrogeno son



proporcionadas por lipidos y carbohidratos, estos dos micronutrientes representan
una forma oOptima y cuantificable de garantizar que las proteinas ingeridas por el

paciente puedan ser utilizadas de manera efectiva.

2) Aporte de glucosa no superior a 5 gr/kg/d y equivalente al 60 %-70 % del aporte

calorico no proteico.
3) Los lipidos deben ser 1 gr/kg/d, equivalente al 30-40 % de calorias no proteicas.

4) El aporte proteico entre 1,5-2 gr/kg/d. si la disminucion clérica proteica es grave,
en caso de que sea leve se recomienda entre 1,3 — 1,5 gr/kg/d.

Los requerimientos energéticos pueden calcularse mediante la férmula de
Harris-Benedict, formula exacta y actualmente utilizada para pacientes
hospitalarios.

La razén por la que el nivel de proteina es alto en la dieta de estos pacientes
es para evitar el catabolismo proteico y a la vez recuperar la masa muscular ya
consumida por el agente infeccioso, un paciente con buen estado nutricional no
quiere decir que no tenga disminucién caldrica proteica, sin embargo “la nutricién
enteral debe emplearse tan pronto como sea posible para evitar la atrofia de la
mucosa intestinal y las complicaciones de la NPT. Debe utilizarse una dieta
hiperproteica segun los requerimientos del paciente (Alvarez et al, 2009).

Anemia

La anemia se adquiere o se produce al no disponer de una cantidad de hierro
suficiente para oxigenar los tejidos del cuerpo, ya sea por defecto en los aportes
exdégenos de hierro (carencial), es decir por la ingesta insuficiente en la
alimentacion diaria o por incremento de las necesidades de hierro del organismo

(no carencial) (Pavo, Muioz, & Baro, 2017).

Tipos de Anemia



De acuerdo a (Mahan & Raymond, 2017) “La clasificacion de las anemias se
basa en el tamafio de los eritrocitos: macrocitica (grande), normocitica (tamafo
normal), y microcitica (pequefios), y en el contenido en hemoglobina: hipocromica

(color pélido por el déficit de hemoglobina) y normocrémica (color normal)”.

e Macrocitica: VCM >94; CHCM > 31
¢ Normocitica normocrémica: VCM 82 — 92; CHCM >30
e Microcitica hipocrémica VCM <80; CHCM < 31 (Mahan & Raymond, 2017)

Anemia Ferropénica

Segun (Bilbao, 2006) “La anemia ferropénica es un tipo de anemia
microcitica, es la causa mas frecuente de anemia a nivel mundial y principalmente
en nuestro pais. Se manifiesta como un descenso de las cifras de hemoglobina,
hematies pequefios (microcitosis), con poca cantidad de hemoglobina en su interior

(hipocromia) y cifras bajas de hierro en los depdsitos (ferritina disminuida)”.

Sighos y Sintomas de la Anemia Ferropénica.

Si el paciente no se alimenta adecuadamente o no es atendido a tiempo en
base al déficit de hierro en el cuerpo pueden presentar diversos signos clinicos,
(Mahan & Raymond, 2017) afirman que “surgen alteraciones en la estructura y la
funcion de los tejidos epiteliales, especialmente en lengua, ufias y boca. Puede
aparecer palidez en la piel y una coloracién rosa clara (en vez de roja) en las
pupilas. Los cambios en la boca son atrofia de las papilas linguales, quemazoén,
rojez, y en casos graves aparece una lengua totalmente lisa, el paciente puede
presentar fisicamente unas ufias finas y aplanadas, y con el tiempo puede aparecer

coiloniquia (ufias en forma de cuchara)” (p.2286).

Anemia de los procesos créonicos o de inflamacion

Sin embargo, la anemia es un es una enfermedad multifactorial que se la
puede adquirir de diversas formas o por consecuencias quirurgicas. (Feldman,
Najle, Alejandra, Rodriguez, & Estain, 2017) afirman que “la Anemia de la
Inflamacién (Al) es la segunda en prevalencia después de la deficiencia de hierro
(IDA, del inglés: Iron Deficiency Anemia). Se trata de una produccion disminuida de

eritrocitos relacionada con estados inflamatorios crénicos, que esta tipicamente



asociada a enfermedades malignas, infecciones crénicas postoperatorias v,

enfermedades autoinmunes” (parr.4).

Segun (Felman et al.,, 2017) “La Al es tipicamente normocitica
normocromica, pero en diversos casos puede ser microcitica, dependiendo de la
causa de la infeccidén, se caracteriza por bajos niveles de hierro (Fe) sérico y
disminucién de la saturacion de transferrina (Tf), como también por niveles bajo de

volumen corpuscular medio (VCM).

Si el paciente adquiere una anemia por inflamacién durante su proceso
postoperatorio, es posible que tenga una cantidad de hierro almacenada en los
tejidos del cuerpo, pero una concentracion baja de hierro en la sangre. La
inflamacion impide que el cuerpo utilice el hierro almacenado para producir
suficientes glébulos rojos saludables en el torrente sanguineo, y causar anemia
(Robert, Means, & Tennessee, 2018)

Tratamiento de la Anemia por Inflamacion.

La anemia por inflamacion esta estrechamente relacionada con la anemia
ferropénica por el simple hecho de mantener los niveles bajos de hierro en la
sangre, (Dorotea, Stemmelin, & Foncuberta, 2019) afirman que, “la anemia por
inflamacion no requiere tratamiento especifico, pero si el de la enfermedad de base,
se debe evaluar las causas y necesidades multifactoriales en las diferentes
patologias de base” (p.36). para poder actuar de manera eficiente ante las

deficiencias nutricionales del paciente.

Segun (Ron, Magafa, & Lopez, 2018) “El tratamiento mas efectivo de la
anemia inflamatoria crénica se basa en la correccion del proceso inflamatorio
subyacente”, debido a que la anemia por infeccion actia bloqueando el hierro, es
decir impide que el Fe llegue a las células de la sangre como mecanismo de
defensa para evitar la proliferacion de la infeccion, por esta razon la desinfeccion

es el primer paso del tratamiento médico nutricional.

Tratamiento de la Anemia Ferropénica
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El objetivo nutricional es revertir la anemia, segun sea nivel y tipo de anemia.

El tratamiento de base de la anemia ferropénica causada por inflamacion se basa

en la administracion de hierro, sea a través de la dieta 0 mediante administracion

oral de suplementos ferroso. El objetivo es restaurar los pardmetros hematoldgicos

alterados ademas de reponer los depdésitos de hierro en el organismo, para una

alimentacion rica en hierro debemos saber que los alimentos pueden contener

hierro heminico y no heminico.

Tipos de Hierro

Hierro Heminico: se encuentran en alimentos de origen animal (pollo,
pescado, carnes rojas) y son bien absorbidos por el organismo, y son los que
sirven como almacenamiento.

Hierro no Heminico: se encuentran en forma de sales minerales (fe), y esta
presente en alimentos de origen vegetal (lentejas, espinacas, berro, brécoli).
La biodisponibilidad del hierro no heminico es muy variable y se ve

modificada por diversos factores, como la dieta habitual (Sagrario, 2019).

Inhibidores de Hierro

Los fitatos (acido fitico) se encuentran distribuidos en los granos,
legumbres, nueces, vegetales, raices y frutas, disminuyen la absorcion de
hierro no heminico entre 51 a 82%.

Los polifenoles (taninos), reducen la biodisponibilidad, se encuentran en el
vino rojo, ciertos vegetales como la berenjena, espinaca, lentejas, hojas de
remolacha, té y el café, disminuyen el porcentaje de absorcion entre un 39 a
60%.

Los oxalatos estan presentes principalmente en las leguminosas, pero
debido a su caracter termolabil, se logra reducir su concentracion con el
proceso de coccion y se disminuye la interferencia con la absorcion de hierro.
Los fosfatos presentes en gaseosas y huevo.

Pectinas se encuentran en abundantes frutas.

Calcio: este mineral interfiere considerablemente en los porcentajes de
absorcion, tanto del hierro heminico como del no heminico, reduciendo la
tasa de biodisponibilidad entre un 30 a un 50 %. (Urrutia, 2005)
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Cantidad Apropiada de Hierro en la Dieta

Debido a las nuevas definiciones adoptadas a nivel mundial sobre el
conjunto de parametros definidos como Ingesta Dietética de Referencia, se

recomienda consumir el hierro en la dieta con una:

¢ Ingesta Dietética Recomendada (RDA) de 8 - 13mg.

e Requerimiento Promedio Estimado (EAR) minimo de 5mg.

¢ Ingesta maxima adecuada Tolerables (UL) de 45mg (Nieves, Landeata, &
Adrianza, 2013).

1.1 Justificacion

Muchas enfermedades se encuentran relacionadas a los malos habitos
alimenticios y aun estilo de vida desfavorable, he aqui la importancia de desarrollar

el presente caso clinico.

Gran parte de los paciente quirdargicos por afecciones en vias biliares se
asocian a un desorden alimenticio debido a la ingesta excesiva de alimentos altos
en grasa, colesterol y bajos en fibra, como también la falta de educacion alimentaria
y la inactividad fisica es otro factor imprescindible en el desarrollo de las
enfermedades y es aqui donde interviene moral y profesionalmente el nutricionista,
brindandole el apoyo educacional para promover habitos alimenticios saludables y
una consejeria nutricional adaptada a los riesgos y consecuencias que puede

presentar al no llevar una buena alimentacion.

El nutricionista debe ser un observador eficiente y eficaz, capaz de detectar
mediante sus valoraciones las deficiencias nutricionales del paciente. La anemia
ferropénica ocurre cuando el organismo no tiene suficiente cantidad de hierro, como
nutricionista no solo asignare una dieta sana, también debe idear un plan
alimentario capaz de ofrecerle al paciente cambios de habitos realistas y
progresivos, la cual como profesional de la salud debo indagar alergias,
intolerancias y preferencias alimentarias, como también brindarle confianza de

comunicacion al paciente para poder obtener una mejor anamnesis alimentaria.
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La finalidad de este caso es dar a conocer la importancia del manejo

rapeutico como factor primordial para el mejoramiento y recuperacion

satisfactoria del estado nutricional del paciente.

1.2. Objetivos

1.2.1 Objetivo General

Evaluar el estado nutricional del paciente de 59 afos de edad mediante los

meétodos antropométricos, bioquimicos, clinicos y dietéticos.

1.2.2 Objetivos Especificos

» Establecer el diagnostico nutricional en base a los hallazgos encontrados en
la valoracion nutricional.

» ldentificar la severidad y tipo de anemia.

» Realizar un plan de alimentacion acorde a las necesidades fisiopatolégicas
y nutricionales del paciente.

» Monitorear la evolucion nutricional del paciente mediante indice e
indicadores nutricionales para constatar la efectividad de la terapia
nutricional.

1.3 Datos Generales

Tabla 4

Datos Personales del Paciente.

Datos Descripcion Datos Descripcion

Sexo: Masculino Edad: 59 afios

Grupo sanguineo: ORH+ Estado civil:  Viudo

Ocupacion: Agricultor Religion: Catdlico

Etnia: Indigena Estudios: Primaria incompleta

Elaborado por: Fanny Valle Mosquera.
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Il. METODOLOGIA DEL DIAGNOSTICO

2.1 Analisis del Motivo de Consultay Antecedentes. Historia Clinica del
Paciente.

Paciente de sexo masculino de 59 afios de edad que ingresa al area de
emergencia al hospital Alfredo Noboa Montenegro de la ciudad de Guaranda, por
presentar un cuadro clinico caracterizado por dolor abdominal tipo célico localizado

en el hipocondrio derecho.

¢ Antecedentes patologicos personales: clinicos, quirdrgicos, farmacoldgicos,
alergias y transfusion de sangre no refiere.
¢ Antecedentes patolégicos familiares: no refiere

e Habitos y estilo de vida: alimentarios 4 v/dia. Drogas y alcohol no refiere.

2.2 Principales Datos Clinicos que Refiere el Paciente Sobre la
Enfermedad Actual

Paciente masculino de 59 afios de edad con un peso aumentado para la
edad, que luego de su valoracion fisica y examenes de laboratorio es diagnosticado
inicialmente con colelitiasis y colecistitis, durante la colecistectomia convencional
se encontrd una vesicula biliar esleroatrofica de paredes engrosadas con secrecién

purulenta en su interior.

En su segundo dia post operatorio el médico especialista prescribe al
paciente una dieta liquida a tolerancia en la que el paciente aparentemente no la
tolera, la cual se mantiene en NPO. Familiares del paciente le dan a ingerir colada
de manzana con leche en su tercer dia post operatorio pese a que el paciente se
ha mantenido en NPO segun las indicaciones médicas, la cual posterior a esto el
paciente empieza a realizar vomito de contenido biliar de mal olor por 3 ocasiones,
por la que el medico decide colocarle sonda nasogastrica absteniéndose de una
restriccion total de liquidos y nada por via oral, prescribe reponer las pérdidas de
electrolitos con lactato de ringer por via intra venosa cuando estas estén

disminuidas.

Durante el cuarto, quinto y sexto dia post operatorio el paciente presenta un

abdomen distendido, doloroso a la palpitacién con ruidos intestinales presentes
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pero disminuidos, sigue presentando vomito de contenido biliar de entre 200 a 450
ml durante el dia, por lo que ain mantiene la sonda nasogastrica y la reposicion de
electrolitos con lactato de ringer, examenes bioquimicos muestran un leve deterioro

de la hemoglobina.

En su séptimo dia se le realiza una ecografia general de abdomen, en la que
se observa liquido en la cavidad abdominal. El paciente es llevado a quir6fano en
su octavo dia y se le realiza una laparotomia exploratoria donde se encuentra una
acumulacion de bilis en el espacio de Morrison en la que se diagnostica al paciente
con peritonitis, se le realiza un lavado abdominal y se le coloca un dren debajo de

la vejiga.

Posterior a su segunda cirugia el paciente ingresa a la Unidad de Cuidados
Intensivos, en la que el medico lo prescribe en NPO durante las primeras 24 horas
y realiza referencia al departamento de nutricion y dietética para valoracion y

tratamiento nutricional oportuno.
2.3 Examenes Fisico (Exploracién Clinica)

Paciente orientado en tiempo y espacio, refiere cefaleas y mareos intenso,
conjuntivas y manos palidas, abdomen levemente destendido, cabello seco o
aspero, piel y ufias palidas, refiere sentir dolor leve en herida quirdrgica, menciona
no presentar vomito durante sus 24 horas post operatoria y que su peso hace un
mes era de 70 kg. Signos vitales: T.A: 110/80mmhg, F.C: 89x1, F.R: 21x1, T: 36°C,
SAT.O: 94%.

2.4 Informacién de ExAmenes Complementarios

Tabla 5

Datos bioquimicos

Indicador Resultados Valores Referenciales
BIOMETRIA HEMATICA

Hematocrito 34% 40 - 50%

Hemoglobina 9 g/dl 13- 16 g/l

Plaguetas 157 mm3 150 — 450 mm3

Leucocitos 7.200 mm3 4 -10 mm3

Linfocitos 30 % 16 —45 %

Neutrofilo 53 % 40 -60 %

VCM 84 fl 88 — 99 fl
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HCM 29 pg 27 — 31 pg/ cedula
CHCM 23 g/dl 22 — 36 g/l
Transferrina 195 g 200 a 400 ug
Ferritina 21 ug H: 25 a 335 ug
BIOQUIMICA
Glucosa 88 mg/dl 70 — 100 mg/ dl
Creatinina 0.61 mg/dl 0.5-1.2 mg/di
Proteinas Totales 6.52 g/dl 6.4 - 8.3 g/dI
Albumina 3.6 g/di 3.5-5g/dl
Colesterol 198 mg/dl <200 mg/dl
Triglicéridos 92 mg/dl <100 mg/dl
ELECTROLITOS
Hierro sérico 42 ug/dl 50 -170 ug/dI
Vitamina B12 280 pg/ml 200 — 835 pg/ml
Acido félico 4.2 ng/ml 2.7 — 17 ng/ml
Vitamina D 38 ng/ml 30 — 50 ng/ml
Sodio 140 mEg/L 135 - 145 mEg/L
Potasio 3.8 mmol/L 3.5-5.0 mmol/L
Magnesio 2 mg/ dl 1.7 - 2.2 mg/dl

Elaborado por: Fanny Valle Mosquera.

2.5 Formulacién del Diagndstico Presuntivo, Diferencial y Definitivo.

Diagnostico Presuntivo: Trastorno de la vesicula biliar colecistitis (k81)

Diagnéstico Diferencial: Cirrosis alcohdlica de higado (K70.3)

Diagndéstico Definitivo:

e Célculo de vesicula biliar con colecistitis y obstruccion (K80.01).

e Peritonitis debido a bilis (K65.8).

e Anemia por deficiencia de hierro (D50)

2.6 Analisis y Descripcion de las Conductas que Determinen el Origen

del Problemay de los Procedimientos a Realizar.

La mayoria de los pacientes post operatorios por colelitiasis y colecistitis

tienden a rechazar los alimentos debido a la manipulacién de los érganos durante

la operacion, sin embargo, brindarle al paciente un alimento no apropiado después
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de su colecistectomia puede llegar a producir vomitos continuos y con contenido

bilioso.

Las infecciones post operatorias de la cavidad abdominal pueden producirse
por contaminacion séptica o aseéptica de la cavidad peritoneal durante la
intervencidn quirdrgica. El principio fundamental para su tratamiento es realizar una
eliminacién correcta del foco infeccioso, el cuidado y el apoyo nutricional son
importante desde las primeras fases de infeccion para impedir o mejorar

deficiencias nutricionales.

El abordaje de atencion nutriciébn del paciente se lo realizo mediante el
método “ABCD” (antropomeétrico, bioquimico, clinico y dietético) para poder realizar
con eficacia y eficiencia el plan de alimentacion nutricional que cubra los

requerimiento y deficiencias del paciente en base a sus fisiopatologias.

PROCESO DE ATENCION Y MANEJO NUTRICIONAL

1. VALORACION ANTROPOMETRICA

Tabla 6

Datos Generales y Antropométricos

Datos Descripcién Datos Descripcion
Edad: 59 afnos Sexo: Masculino
Peso usual: 70 kg CB: 26 cm

CAb: 101 cm CP: 30.8cm

Atr: 51.1cm Pliegue Tricipital: 6.4 mm

Elaborado por: Fanny Valle Mosquera.

1.1DETERMINACION DEL PESO ACTUAL MEDIANTE ESTIMACION: debido

a las heridas quirargicas y mareo intenso de larga duracion.
FORMULA DE RABITO, 2006

Peso(kg)= 0,5759 x (CB) + 0.5263 x (CAb) + 1.2452 x (CP) — 4,8689 x (sexo0) —
32.9241

Peso(kg)= 0,5759 x (26cm) + 0.5263 x (101cm) + 1.2452 x (30.8cm) — 4,8689 x (1)
—32.9241
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Peso(kg)= 14.9 + 53.1 + 38.3 — 4,86890 — 32.9241= 68.5 kg

1.2DETERMINACION DE LA TALLA MEDIANTE ESTIMACION:
FORMULA DE CHUMLEA, 1985
HOMBRE= 64.19 — (0.04 x EDAD) + (2.02 x altura talén rodilla “Atr”)
HOMBRE= 64.19 — (0.04 x 59) + (2.02 x 51.1)
HOMBRE= 64.19 — (2.36) + (103.2)
HOMBRE= 165cm

1.3DETERMINACION DEL % DE PERDIDA DE PESO
FORMULA DE LEDESMA, 2006
% P. PESO (kg)= P. Usual — P. Actual / P. Usual x 100
% P. PESO (kg)= 70 kg — 68.5 kg / 70 kg x 100
% P. PESO (kg)= 2% pérdida de peso no significativa

1.4INDICE DE MASA CORPORAL (IMC), QUETELET 1869
IMC: Peso (kg) / (Talla m)2
IMC: 68.5 kg /2.72 m2

IMC: 25.1 kg/m2 = Estado Nutricional en ligero sobrepeso de acuerdo a los puntos
de cortes de la OMS.

1.5DETERMINACION DEL PESO IDEAL, METROPOLITAN COMPANY, 1983
PI: 50 + (0.75 X (Talla cm — 150))
Pl: 50 + (0.75 X (165 cm — 150))
Pl: 50 + (0.75 X (15))

Pl. 61.2 kg

1.6 DETERMINACION DE LA RESERVA PROTEINA
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AREA MUSCULAR DEL BRAZO, HEYMSFI ELD Y COLABORADORES, 1982

AMBr cm2 = [(Perimetro del brazo cm — (pliegue del triceps cm x m))2 / 4 1] —

género cm2

AMBr cm2 =[(26 cm — (0.64 cm x 3.1416))2 / 4 x 3.1416] — 10
AMBr cm2 = [(26 cm — 2.01)2 / 12.56] — 10

AMBrcm2 =[575.5/12.56] — 10

AMBr cm2 = 35.8 = se encuentra en el Percentil: >5

Interpretacion: Reserva Proteica baja, segun Frisancho 1990

1.7 DETERMINACION DE LA RESERVA CALORICA
AREA DEL BRAZO, JELLIFFE 1969
ABr cm2 = Perimetro del brazocm2 /4
ABrcm2 =26 cm2/ 4 (3.1416)
ABrcm2 =676 /12.56
ABrcm2 = 53.8
AREA GRASA DEL BRAZO, JELLIFFE 1969
AGBr cm2: Abr cm — (AMBr cm + género cm)
AGBr cm2: 53.8 — (35.8 + 10)
AGBrcm2: 53.8 — 45.8
AGBr cm2: 8 =se encuentra en el Percentil: >5y < percentil 10

Interpretacion: Reserva caloérica baja, sequn Frisancho 1990

Hallazgos Antropométricos: paciente masculino con sobrepeso, reserva proteica

y caldrica baja y una pérdida de peso del 2% en una semana.

2. VALORACION BIOQUIMICA
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Indicador

Resultados

Valores
Referenciales

Interpretacion

BIOMETRIA HEMATICA

Hematocrito 34% 40 - 50% Bajos
Hemoglobina 9g/dl 13- 16 g/dl Anemia Moderada
Plaguetas 157 mm3 150 — 450 mm3 Normal
Leucocitos 7.200 mm3 4 —-10 mm3 Normal
Linfocitos 30 % 16 - 45 % Normal
Neutroéfilo 53 % 40 — 60 % Normal
VCM 84 fl 88 — 99 Bajo — Microcitica
HCM 29 pg 27 — 31 pg/célula Normal
CHCM 23 g/dl 22 — 36 g/dI Normal
Transferrina 195 g 200 a 400 ug Bajo transporte de hierro
Ferritina 21 ug H: 25 a 335 ug Baja reserva de hierro
BIOQUIMICA
Glucosa 88 mg/dl 70 — 100 mg/ dl Normal
Creatinina 0.61 mg/dl 0.5-1.2 mg/di Normal
Proteinas T. 6.52 g/dl 6.4 - 8.3 g/dI Normal
Albumina 3.10 g/dl 3.5-5g/dl Normal
Colesterol 198 mg/dI <200 mg/dl Normal
Triglicéridos 92 mg/dI <100 mg/dl Normal
ELECTROLITOS
Hierro sérico 42 ug/dl 50 -170 ug/dI Bajo
VitaminaB12 280 pg/ml 200 — 835 pg/ml Normal
Acido folico 4.2 ng/ml 2.7 —17 ng/ml Normal
Vitamina D 38 ng/ml 30 — 50 ng/ml Normal
Sodio 140 mEg/L 135 - 145 mEqg/L Normal
Potasio 3.8 mmol/L 3.5-5.0 mmol/L Normal
Magnesio 2 mg/ dl 1.7 - 2.2 mg/di Normal

Elaborado por: Fanny Valle Mosquera.

Hallazgos Bioquimicos: Paciente masculino con anemia ferropénica — microcitica

moderada debido a un transporte y almacenamiento bajo de hierro en el

organismoO.

3. VALORACION CLINICA
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Tabla 8

Interpretacion Fisico Clinica del Paciente

PARAMETRO SIGNO CLINICO RELACION POR TRASTORNO O

DEFICIENCIA

Abdomen Levemente destendido Inflamacion debido a herida
quirdrgica

Cabello Seco y aspero Deficiencia de hierro

Cabeza Cefalea y mareos Anemia ferropénica

Manos Palidas Deficiencia de hierro

Ojos Conjuntivas palidas Deficiencia de hierro

Piel Palidas Deficiencia de hierro

Ufas Palidas Deficiencia de hierro

Elaborado por: Fanny Valle Mosquera.

Hallazgos clinicos: al analizar los parametros clinicos del paciente se determiné
gue los signos presentes en el mismo son debido a la deficiencia de hierro en el

organismo.

4. VALORACION DIETETICA

Anamnesis Nutricional: paciente refiere que durante los 10 dias de hospitalizacién
no a ingerido ningun tipo de alimento, menciona que en su vida cotidiana el método
de coccién que mas utiliza para la preparacién de sus alimentos es el cocido y el
frito, consume poca fruta 1 o 2 frutas a la semana, las verduras, legumbres y
hortalizas las consume ocasionalmente en ensaladas, se hidrata con 2 o 3 vasos
de agua al dia, refiere que mas consume cola o jugos procesados, le gusta
consumir postres y golosinas 3 a 4 veces a la semana, consume diariamente papa
frita debido a la falta de tiempo para preparar sus alimentos, no consume alcohol,
no realiza actividad fisica pero trabaja de agricultor, menciona que todas las

mafnanas consume calentado de los alimentos de la noche anterior.

Evaluacion de la ingesta: a pesar de que el paciente no a ingerido alimentos en

los dltimos dias se realiza el método de evaluacién dietética utilizando el
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recordatorio de 24 horas con la finalidad de indagar como era la alimentacion diaria

del paciente.

Tabla 9
Indagacion de la Alimentacion Habitual del Paciente mediante el Método

Dietético “Recordatorio de 24 horas y Analisis de Consumo”.
CANTIDAD GRAMOS  ALIMENTO KCAL PROTEINA  GRASA CHO

Desayuno: 1 de vaso de leche + un pan con una tajada de queso + un
calentado de arroz (1 taza y media) con un chorizo y un huevo frito

1vaso 200 ml Leche 12 kcal 7,869 7,939 13g
1 unidad 60 gr Pan 69 kcal 1,999 0,869 13g
1 tajada 30 gr Queso 75 kcal 79 5g Og
1% detaza 150gr Arroz 180 kcal 79 Og 239
cocida

1 unidad 40 gr Chorizo 125 kcal 11,669 24,89 3,49
1 unidad 60 gr Huevo frito 89 6,249 6,769 Og

Media mafiana: no consumié nada
Almuerzo: arroz (2 tazas) con chuleta de cerdo y ensalada (tomate y cebolla) +
jugo de papaya (1 vaso)

2 taza 200gr Arroz 320 kcal 10g Og 30g

cocida

1 filete 90 gr Chuleta de 118 kcal 13,129 6,859 Og
cerdo

1u/ 50g Tomate 25 kcal 29 Og 59

pequefia

1/3detaza 30 gr Cebolla 15 kcal 1lg Og 59

1 cda. 5ml Limon 17 kcal Og Og 5g

1vaso 200 ml Jugo de 50 kcal Og Og 15¢

1% taza 50 gr Papaya

2 cda. 20g Azlcar blanca 32 kcal 0g Og 89

Media tarde: 1 plato de papi pollo, con un huevo frito y lechuga + un vaso de cola

3ulp 120 gr Papa 225 kcal 1,849 379 13,93

g

1 unidad 60 gr Huevo frito 89 6,249 6,769 Og

Y taza 25gr Lechuga 4 kcal 1g Og 1g

1vaso 200ml Coca cola 105kcal 0g Og 279

Merienda: 2 tazas de arroz + 1 taza de menestra, 1 pescado frito, ensalada
(tomate y cebolla) + 1 vaso de jugo de melon

2 taza 200g Arroz 320 kcal 10g Og 30g
cocido

1taza 200g Menestra 95 kcal 5.12¢g 1.69 g 16.42g
1 filete 80 gr Pescado frito 206 kcal 18 ¢ 11g 7749
1u/ 509 Tomate 25 kcal 29 Og 50
pequeia

1/3detaza 30gr Cebolla 12 kcal 0,269 Og 2,87g
1 cda. 5mi Limon 17 kcal Og Og 59
1vaso 200 ml Jugo de 43 kcal O0g Og 13g

% taza 50 gr melén
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TOTAL 2062 kcal 94 g 89¢g 2369
Requerimiento 1700 kcal 51g 569 2339
% ADECUACION 121% 167% 158% 101%

VALORES REFERENCIALES
Proteina, grasa y carbohidrato

(entre 95 a 105%) Kcal (entre 90 a
110%)
Nota. Sus valores referenciales de requerimientos fueron calculados con el peso
ideal que deberia tener el paciente (61.2kg).
Elaborado por: Fanny Valle Mosquera.

Hallazgos Dietéticos: se observo mediante el andlisis de consumo del recordatorio
de 24 horas, que el paciente realiza una ingesta excesiva de calorias y de
macronutrientes, ademas en la anamnesis se evidencia malos habitos alimenticios

la cual estan relacionados con la aparicion de la colelitiasis y colecistitis.

DIAGNOSTICO NUTRICIONAL

Paciente masculino post operatorio (colelitiasis, colecistitis y peritonitis) de 59 afios
de edad, con diagnostico medico de anemia moderada. Presenta sobrepeso (NC-
3.1), una reserva proteica y calorica baja debido a la pérdida de peso involuntaria
del 2% en los ultimos 10 dias (NI-2.1), asociada a un transporte y almacenamiento
bajo de hierro (NI-5.10.1 — Anemia Ferropénica) y un volumen corpuscular medio
disminuido (NC-2.2- microcitica), se evidencia mediante signos clinicos (0jos,
manos, piel y ufias palidas, cabello seco y aspero, cefalea y mareos), indices e

indicadores antropométricos afectados.

OBSERVACIONES PREVIAS A LA PRESCRIPCION NUTRIOTERAPEUTICO Y
DIETOTERAPEUTICO

Es importante volver a recalcar que el paciente se mantuvo 10 dias en NPO y los

aspectos a considerarse ante el inicio de la alimentacién fueron los siguientes:

Valoracion Fisica Clinica Realizada por el Médico y el Nutricionista: paciente
masculino sin presencia de vomitos en sus 24 horas “postquirdrgica tras su ultima
cirugia, abdomen con ruidos intestinales presentes pero disminuidos, y sin

distencion.

INTERVENCION DIETOTERAPEUTICO
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FASE 1. Dieta Liquida a Tolerancia

Caracteristicas

Objetivos

Consistencia liquida.

Temperatura: Tibio.

Duracién: 6 - 12 horas. Fraccionada
en: 3 tomas (6h) o 6 (12h) tomas.
Cantidad permitida: 125 — 250 ml.
Alimentos permitidos: agua, zumos
de frutas no citricos e infusiones.

Evitar el reflujo

Conseguir una minima estimulacion
gastrointestinal

Valorar la tolerancia digestiva para
gue la dieta llegue progresivamente
ala requerida por la fisiopatologia del
paciente.

Distribucién: en 3 tomas en 6 horas

Cantidad en Cantidad en Medidas Menu
ml Caseras
125 ml 1/2 de taza 7am: infusion de anis
125 ml 1/2 de taza 9am: infusion manzanilla
125 ml 1/2 de taza 11am: infusion de canela

FASE 2: Dieta Liquida Estricta

Caracteristicas

Objetivos

Consistencia liquida.

Temperatura: Tibio.

Duracion:12 — 24 — 48 horas.
Fraccionada en: 5 tomas durante el dia.
Composicion: 500 — 700 kcal

Alimentos permitidos: agua, caldos de
carne o de vegetales, zumos o jugo de
frutas no citricos, infusiones, leche.
Baja en grasa, fibra y purinas.

e Evitar el reflujo

Prevenir el mal funcionamiento
intestinal

Proteger la relajacion de
esfinteres gastrointestinales.
Cubrir las necesidades de liquidos
y electrolitos.

Proporcionar energia

los

Distribucién: en 5 tomas en 24 horas

Cantidad Menu Kcal | Fibra | Grasa | Purinas Fe
Porciones | Gramos gr Gr mg mg
Almuerzo Caldo de pollo cernido con sal al gusto + jugo de melén
con 15¢g de azucar
1 filete de 90 gr | Pechuga 1609 |0 29 0.45 0.80
pechuga de pollo
sin piel
Y ulp 20 gr | Zanahoria | 10.2 |1.26 |O 0.11 0.05
1/3 de taza 30 gr | Cebolla 176 |[0.10 |O 0.08 0.15
picada blanca
1 pedazo 55¢gr | Yuca 58.8 [0.20 |0.08 1.76 1.05
1 dientede ajo |4 gr | Ajo 6.4 005 |0 0 0.22
Y, taza picada | 58 gr | Melén 17.3 |0.06 |O 0.13 0.10
1 cucharada 15 gr | Azlcar 25 0 0 0 0

Media Tarde

Jugo de meldn + 15¢g de azucar
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% taza picada | 60 gr | Melon 18 0.6 0 0.3 0.78
1 cucharada 15 gr | Azlcar 25 0 0 0 0
Merienda Sopa de verduras con pollo cernido con sal al gusto + jugo
de gelatina 15g de azucar
1 filete de 90 gr | Pechuga 160.9 | O 29 0.45 0.80
pechuga de pollo sin
piel
Yo ulp 20 gr | Zanahoria |10.2 |1.26 |O 0.11 0.05
Y% taza picada | 50 gr | Vainitas 13 005 |0 0.05 10.5
1 cucharada 15 gr | Gelatina 9.3 0 0 0 0
1 cucharada 15 gr | Azlcar 25 0 0 0 0
Desayuno \ Infusién de anis + 15g de azUcar
1 sobre 1.59gr | Anis 1 0 0 0 0
1 cucharada 15 gr | AzUcar 25 0 0 0 0
Media Mafiana | Infusion de manzanilla + 15g de azdcar
1 sobre 1.59r | Manzanilla |1 0 0 0 0
1 cucharada 15 gr | Azlcar 25 0 0 0 0
Total 609.2 (359 |40r 3.44gr |1460r
Valores Referenciales maximos | 700k | 10gr |8 gr 6 gr I
en la dieta liquida estricta

FASE 3: Dieta Blanda Hipograsa

Caracteristicas

Objetivos

Consistencia blanda (alimentos
modificados por la coccion)

Temperatura: Tibia

Dieta baja en grasa (no >20%) y baja en
purinas. Fraccionada en 5 tomas.
Composicion: 1000 — 1500 kcal.

Evitar alimentos irritantes: coliflor, brocoli,
lacteos grasos, verduras crudas y la yema

de huevo. Duraciéon: 1 — 5 dias.

Reducir la excrecion de las
sustancias digestivas (sales

biliares)

Reducir sintomas como el dolor
Normalizar el estado nutricional

del paciente.

Distribucion: en 5 tomas en 24 horas por 4 dias.

Ejemplo de Menu

Cantidad Menu Kcal | Grasa | Protei- | Fe Purinas
Porciones | Gramos nas
Almuerzo Sopa de quinua con verduras con sal al gusto + arroz con

pollo a la plancha con ensalada de vainita y tomate + jugo
de durazno con 15g de azlcar

2 cucharadas | 20 gr | Quinua 74 1.2 2.8 0.92 | 0.09
Yo ulp 20 gr | Zanahoria | 10.2 |0 0.10 0.05 | 0.11
1/3 de taza 30 gr | Cebolla 176 |0 0.45 0.15 | 0.08
picada blanca

2 hip 20gr | Col 6.4 0 0.46 0.28 | 0.1
2 ulp 5gr | Apio 1.3 0 0.04 02 |0
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1 taza cocido |100g | Arroz | 215 |3 6 29 [012

lcdita.  |5gr | Aceite de oliva | 45 5 0 0 0

1 filete pechug | 90 gr Pollo | 225 5 25 1 0.09

Y% taza picada |50 gr Vainitas | 13 0 0.9 0.5 |0.05

% taza 50 gr Tomate | 9 0 0.44 0.35 | 2

1 u/m 60 gr | Durazno 30 0 0.54 0 0

1 cucharada 15 gr | Azdcar 25 0 0 0 0
Media Tarde Jugo de manzana verde con apio cocido + compota de

durazno y pera cocida

%% u/m 60 gr | ManzanaV | 42 0.18 |0.18 0.42 | 0.08

2 ulp 59r Apio 1.3 0 0.04 02 |0

2 u/m 100 g Durazno | 105 0 15 0 0

1u/g 90 gr Pera|62.1 |0 0.45 0.18 | 0.4

Merienda Omelette de clara de huevo con vegetales cocidos + colada

de machica con naranijilla cocida con 159 de azucar

2 unidades | 60 gr [Claradehuevo [31.2 [0.2 [6.6 0 |o
2 ulp 5gr | Apio 1.3 0 0.04 02 |0
¥ taza 50 gr | Tomate 9 0 0.44 0.35 | 2
Y taza 30 gr | Pimiento verde |6 0 0.25 0.09 | 0.02
1/3 de taza 30 gr | Cebolla 17.6 0 0.45 0.15 | 0.08
picada blanca
3 cucharadas 45 gr | Machica 13.5 1 4.5 4 0
1 unidad 55 gr | Naranjilla 13.7 0 0.05 012 |0
1 cucharada 15 gr | Azdcar 25 0 0 0 0
Desayuno Te de manzanilla con 15¢g de azUcar + compota de
peray manzana verde cocida
1 sobre 1.5¢gr | Manzanilla | 1 0 0 0 0
1 cucharada 15 gr | Azdcar 25 0 0 0 0
1 u/g 90 gr | Pera 62.1 |0 0.45 0.18 |04
% u/m 60 gr | ManzanaV |42 0.18 |0.18 0.42 | 0.08
Media Mafana Compota de zanahoria cocida con queso ricotta
1u/g 90 gr | Zanahoria | 42.3 |0 0.3 0.1 |0.3
1 rebanada 15gr | Queso 234 |15 2 0 0
Ricota
Total 1195 | 17.2 |54.7 119 |4
Valores Referenciales maximos | 1500 | 35gr I Il | 6gr

en la dieta blanda hipograsa

Elaborado por: Fanny Valle Mosquera.

FASE 4

1. CALCULO DE REQUERIMIENTO ENERGETICO

1.1 PESO AJUSTADO O PESO IDEAL CORREGIDO (PIC), WILKENS 1984



26

e PIC=(PA-PI)x0.25 + Pl

e PIC=(68.5 kg —61kg) x 0.25 + 61kg

e PIC=7.5kgx0.25 + 61kg

e PIC=62.8 kg (con este peso se realiza el calculo de calorias)

1.2 TASA METABLOLICA BASAL (HOMBRE), HARRIS BENEDIC 1919.

e 66 +[13,7 x peso kg] + [5 x talla cm] — [6,8 x edad (afios)]
e 66 +[13,7x62.8kg]+[5x165cm]-[6,8x 59 afios]
e 66 + 860 + 825 -401 = 1350 kcal.

1.3 GASTO ENERGETICO TOTAL, FAO/WHO/UNU, 2001

e G.ET=T.MBXF.AXF.E
e G.ET=1350x1.1x1.2
e G.E.T =1782 kcal/dia = redondeo 1800 kcal

Se utiliza el peso ideal corregido para la distribucién de energia y macronutrientes.

2. CALCULO DE MACRONUTRIENTES Y ENERGIA

Tabla 10
DISTRIBUCION DE MACRONUTRIENTES Y ENERGIA
Valores Valores
referenciales en = referenciales para
condiciones las patologias Gramos
normales del actuales del
paciente paciente.
Proteinas Proteinas Proteinas
lg/kg/dia. 1.3—-15g/kg/dia. | 1.3g x 62.8kg = 81.4x 4= 325kcal

81.6g/kg/dia.
Aplicacién de calorias no proteicas/gr de N.
81.69 proteina / 6.25¢g nitrogeno = 13gr.N
En pacientes con estrés moderado se recomienda una relacion CNP/grN de:
110 -130g.
Entonces: 110 kcal no proteicas
X 13 g de nitrégeno

1430 kcal (Que seran distribuidas en grasas y CHO)

+ 325 kcal proteicas
1755 kcal Totales = Redondeo 1800 kcal
Grasa Grasa Grasa 43.9 x 9 =395 kcal
0.8g/kg/dia. 0.8g/kg/dia. 0.7g x 62.8kg= -- 1430 kcal
(méximo) 43.9g/kg/dia. 1035 kcal
CHO CHO: va la CHO 258g / 62.8 kg=

4 - 8g/kg/dia. diferencia 1035 kcal /4 =258g | 4.1g/kg/dia.
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Elaborado por: Fanny Valle Mosquera.

3. PRESCRIPCION NUTRIOTERAPEUTICO

Tabla 11

Prescripcion Nutrioterapeutico de la Distribucion de Macronutriente y Energia
Micronutrientes Valores % Prescrito Kcal Gramos

Referenciales Prescritas Prescritos
Proteinas 10-15% 18 325 kcal 81.6¢g
Grasas 25-35% 22 395 kcal 43.99
Carbohidratos 50 - 60 % 60 1035 kcal 258g
Total 100% 1800 kcal I

Elaborado por: Fanny Valle Mosquera.

Tabla 12

Prescripcion Nutrioterapeutico de Micronutrientes
Micronutrientes Valores Recomendados en el Dia
Hierro 13 mg

Calcio 1000 mg

Zinc 11 mg

Vitamina B12 3.6 up

Vitamina C 84 mg

Acido Folico (V.B9) 460 up

Fibra 30-35¢r

Elaborado por: Fanny Valle Mosquera.

Tipo de Dieta: Combinada y personalizada: hiperproteica, hipograsa,

normocalorica e hiperferrica.
Caracteristica de la dieta:

e Consistencia y temperatura normal

e Fraccionada en 5 tomas

e Limitar los alimentos grasos y controlar los alimentos ricos en omega 3y 6
e Preferir alimentos ricos en hierro.

e Satisfacer las necesidades fisiologicas del paciente.

DISTRIBUCION DEL PLAN DE ALIMENTACION
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Tabla 13
‘DIETA COMBINADA Y PERSONALIZADA CON UN GET= 1800 KCAL
Cantidad Menu Kcal | Protei. | Grasa | CHO | Fibra| V.C | V.B | V.B9 | Hierro | Calcio | Zinc
Porcién Gr Gr gr Gr Gr | Mg | 12up | Up mg mg mg
Desayuno Colada de harina de platano con 2 rebanada de pan blanco + huevo cocido
1 taza 250ml | Leche 96 7449 29 12.99 | Og 11mg | 2up S0up | 0.3mg | 200mg | 4.4mg
descremada
2 cda. 30 gr | Harina de [ 99 1.2g 16g (249 |29 5mg | 2up 25up | 2mg 6mg 1.1mg
platano
1 cda. 15gr | Azlcar 25 0Og 0Og 599 | Og Omg | Oup Oup Omg Omg Omg
2 60gr | Pan blanco 142 | 3g 29 849 0.96g | Omg | Oup Oup 2.1mg | 23mg | Omg
rebanadas
1 unidad | 60 gr | Huevo cocido 918 |7.29 6.69 1.2g | Og Omg |[0.9up |39up |1.3mg |33mg |0.7mg
Media Mafana Yogur natural + Ensalada fruta con avena cocida
1 vaso 200ml | Yogur Natural 73 5.29 1.5¢9 9.4g |0Og Img | Oup 1lup | 0.2mg | 183mg | Omg
1 25 gr | Sandia 8.7 0.6g Og 6.2g |0.3g |2mg |Oup lup 0.2mg | 1.6mg | 0.1mg
rebanadas
7 pepas 459 Uva 35 0.39g 0.29 89 0.5g |4mg | Oup 2.8up | Omg 4.9mg | Omg
1 u/m 509 Pera 34.5 | 0.2g Og 799 |1.1g |2mg |Oup 4.5up | Omg 4.5mg | Omg
2 cdas. 42gr | Avena cocida 195 | 7.1g 39 28g 2.7g |0Omg |Oup 15up |1.7mg | 21mg |1.2mg
Almuerzo Crema de zanahoria con espinaca, arroz con pollo al vapor y ensalada de vainita con brécoli y tomate + jugo
de guayaba cocida
1ulp 40 gr | Zanahoria 18 0.20g | Og 489 |2.6g |8mg |Oup 7.8up | Omg 14mg | Omg
8 h/p 20 gr | Espinaca 4.4 0.58g | 0Og 0.6g |1.6g |9mg |Oup 28up |0.8mg | 13mg |Omg
1 taza 100g | Arroz cocido 215 | 69 39 449 0.6g |Omg | Oup 10up | 2.9mg | 5mg Omg
1 filete 90 gr | Pollo (pechuga) |225 | 18g 59 Og Og Omg | Oup 3.6up | 1mg 9.9mg | 0.8mg
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1 taza | 100g | Vainitas 26 29 0.4g 459 |19 9mg | Oup 28up | 1mg 48mg | 0.2mg
icada
i)/z taza 20 gr | Brocoli 8.2 0.7¢g Og 1.59 |0.3g |Omg |Oup 14 up | 1Img 2.2mg | 0.3mg
Yo ulp 50 gr | Tomate 9 0.44g | 0.5¢ Og 3.59 |2mg | 0.5up |Oup 0.4mg | 9mg Omg
1 cdita. 5gr Aceite de oliva 5 Og 5¢ Og Og Omg | Oup Oup Omg Omg Omg
1u/m 65 gr | Guayaba 36.4 | 0.5¢g Og 8.7g |3.6g |16m |Oup Oup 0.2mg | 13mg | 0.2mg
1 cda. 15 gr | Azlcar 25 Og Og 59g |0Og Omg | Oup Oup 0.6mg | 2.5mg | Omg
Media Tarde Compota de zanahoria con queso +
1ulp 40 gr | Zanahoria 18 0.20g | Og 489 |2.6g |6mg |Oup 7.8up | Omg 14mg | Omg
1 15 gr | Queso Ricota 234 |29 1.5¢g 19 Og Og lup 2up 0.2mg | 10mg |0.2mg
rebanada
Merienda Pure de papa con carne salteado con vegetales cocidos (vainitas, zanahoria y pimiento + % cucharadita de
aceite de oliva y jugo de mora)
3ulp | 120 gr | Papa 110 | 2g 1.5¢9 359 0.48g | 12mg | Oup 17up |2.5mg | 13mg | 0.4mg
1 filete del | 80 gr | Carne de res 100 |17.2g |39 Og Og Omg | 0.5up | 6up 3mg 5mg 2.3mg
tamafio de
la mano
1/2 taza | 100g | Vainitas 13 1g 0.2g |39 1g 9mg | Oup 16up | 1mg 24mg | 0.1mg
icada
I[1) u/p 40 gr | Zanahoria 18 0.20g | Og 489 |2.6g |6mg |Oup 7.8up | Omg 14mg | Omg
% de una | 30 gr | Pimiento 6 0.25g | Og 29 1.2g |5mg |Oup 6.1up | 1mg 1.8mg | 0.2mg
unidad
1 cdita. 5gr Aceite de oliva 5 Og 5g Og Og Omg | Oup Oup Omg Omg Omg
Y% taza 60 gr | Jugo de mora 36 29 Og 10g |49 9mg | Oup 44ug | 1mg 44mg | 0.2mg
1 cda. 15 gr | Azlcar 25 0g Og 59g |0Og Omg | Oup Oup 0.6mg | 2.5mg | Omg
Total 1736 | 85.6g |42.1g |249g |32.6g|117m |6.9up |3.56.4|25mg | 7229 |12.4
Requerimiento 1800 |81.6g |43.9g |258g |35 |84mg |3.6up |460up | 13 mg | 1000mg | 11mg
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% ADECUACION 96 104 95.8 | 96.5 Il /l I /l Il I Il
VALORES REFERENCIALES 0 0 0 0
Proteina, grasa y carbohidrato (entre 95 /o /o /o /o
a 105%) Kcal (entre 90 a 110%)
KCAL PROTEINA
% ADE. = INGESTA /REQUERIMIENTO X 100 % ADE. = INGESTA / REQUERIMIENTO X 100
% ADE. = 1726 kcal / 1800 x 100 = 96% % ADE. = 85.49 / 81.6g x 104= 95%
GRASA CARBOHIDRATO
% ADE. = INGESTA / REQUERIMIENTO X 100 % ADE. = INGESTA / REQUERIMIENTO X 100
% ADE. =42.1g/ 43.99g x 100 = 95.8% % ADE. = 249¢g / 258g x 100= 96.5%

Elaborado por: Fanny Valle Mosquera.

Tabla 14
Recomendaciones Nutrioterapeuticas Generales

Indicaciones Objetivo Terapéutico
Realizar los 5 tiempos de comida Evitar los excesos, mantener activo el metabolismo.
Consumir mads a menudo carnes y pescado magros, verduras y Recuperar la proteina y el hierro disminuido en el
hortalizas. organismo

Reducir la ingesta de grasas, teniendo en cuenta que las grasas de origen Evitar a aparicion de mas célculos biliares y a la vez
vegetal (aceite de girasol, almendras, etc.) son mas saludables que las mantener los niveles de lipidos en sus rangos normales,
de origen animal (manteca de cerdo) como también mejorar su estado nutricional

Evitar los alimentos que contengan azucares refinados como postres, Evitar que el sobrepeso llegue a la obesidad
tortas, dulces y evitar las salsas procesadas (mayonesa, mostazas, etc.)

Utilizar métodos de coccion saludables (al vapor, al horno y cocidos o Evitarlos alimentos fritos para no alterar el perfil lipidico
asado)

Aumentar el consumo de alimentos ricos en fibra Mejorar la digestion y evitar el estrefiimiento.

Realizar actividad fisica 60 min diarios (caminar, correr, trotar, etc.) Evitar el sedentarismo y el aumento del peso corporal

Elaborado por: Fanny Valle Mosquera.
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2.7 Indicaciones de las Razones Cientificas de las Acciones de Salud,
Considerando Valores Normales

Aplicar correctamente el método de valoracidon global nutricional
antropometrico, bioquimico, clinico y dietético (ABCD) del estado nutricional
favorece satisfactoriamente la intervencién nutricional del paciente, (Sanchez, Rio,
Mendez, & Ramirez, 2021) “recomiendan que en pacientes malnutridos o con riesgo
de malnutricion, siempre que puedan deglutir los alimentos en forma segura, se
debe optar por el uso del soporte nutricional oral en el periodo pre y postoperatorio,

ya que es efectivo para reducir las complicaciones”.

En la valoracion clinica digestiva antes de la intervencion nutricional debe
ser primordial ya que es un factor indispensable en la evolucion del soporte
nutricional del paciente, “en los pacientes con algun tipo de cirugia abdominal se
debe iniciar la ingesta oral dentro de las primeras 24 horas después del
procedimiento quirdrgico siempre y cuando puedan deglutir normalmente los
alimentos y que no tengan alteraciones en la funcién o integridad intestinal; ya que
es efectivo para mejorar la evolucién clinica en la etapa postoperatoria” (Sanchez

et al).

De acuerdo a (Sanchez et al) “Se recomienda utilizar el peso ajustado en
pacientes con sobrepeso u obesidad grado | y grado Il, para la prescripcién de
calorias y macronutrientes, ya que podria ser efectivo para evitar la

sobreestimacién de requerimientos”

2.8 Seguimiento

Fase 1:

Luego de pasar 10 dias en NPO, el paciente evoluciona favorablemente, tolerando
la ingesta de liquidos progresivos con una cantidad maxima de 375 ml distribuidos

en 3 tomas en 6 horas.

Fase 2:
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Al evidenciar que no hubo reflujo gastrico en su primera fase, se dio inicio a la dieta
liquida estricta compuesta de 600 kcal, baja en grasa, fibras y purinas, pero rica en
Hierro (14.6gr) para recuperar la deficiente que cursa el paciente, administrada
durante 24 horas en 5 tomas, la cual su aceptacion fue satisfactoria.

Fase 3:

En esta fase se brinda una dieta blanda hipograsa, dieta semicompleja en la que
se inicia alimentos liquidos y semisdlidos compuesta de entre 1000 a 1500 kcal,
rica en proteina y hierro, pero baja en grasa y purinas administrada durante 4 dias
distribuidas en 5 tomas en 24 horas, es aqui donde se empieza a monitorear si las
mucosas intestinales ayudan a la digestion mediante la presencia de heces fecales
y a la vez si hay una correcta absorcidn evidenciada mediante examenes

bioquimicos, se evidencia cambios favorable en ambos.

Tabla 15

Datos bioquimicos

Fecha: Dia 5 Post Op. Dia 8 Post Op.

Indicador Resultados Resultados Valores Referenciales
BIOMETRIA HEMATICA

Hematocrito 35% 35.8% 40 - 50%

Hemoglobina 9g/dI 9.6g/dl 13-16 g/l

Plaguetas 157 mm3 158 mm3 150 — 450 mm3

Leucocitos 6.900 mm3 6.812 mm3 4—-10 mm3

Linfocitos 29 % 29 % 16 — 45 %

Neutréfilo 53 % 53 % 40 — 60 %

VCM 85 fl 85 fl 88 — 99 fl

HCM 29 pg 29 pg 27 — 31 pg/ cedula

CHCM 24 g/dl 24.8 g/dl 22 — 36 g/dl

Transferrina 197 ug 198 ug 200 a 400 ug

Ferritina 22 ug 22 ug H: 25 a 335 ug

BIOQUIMICA

Glucosa 89 mg/dl 88.4 mg/dI 70 — 100 mg/ dI

Creatinina 0.66 mg/dl 0.70 mg/dl 0.5-1.2 mg/d|

Proteinas T. 6.72 g/dl 6.89 g/dlI 6.4 - 8.3 g/dl

Albumina 3.9¢/ 4 g/ 3.5-5g/dl

Colesterol 190 mg/dI 185 mg/dI <200 mg/dl

Triglicéridos 90 mg/dI 87 mg/dI <100 mg/dl

ELECTROLITOS




33

Hierro sérico 43 ug/dl 44.6 ug/dl 50 -170 ug/dl
Vitamina B12 280 pg/ml 280 pg/ml 200 — 835 pg/ml
Acido félico 4.8 ng/ml 5.6 ng/ml 2.7 — 17 ng/ml
Vitamina D 39 ng/ml 42 ng/ml 30 — 50 ng/ml
Sodio 142 mEg/L 144 2mEq/L 135 - 145 mEq/L
Potasio 4 mmol/L 4.2 mmol/L 3.5-5.0 mmol/L
Magnesio 2.1 mg/ dl 2 mg/ dl 1.7 - 2.2 mg/dl
Heces:

Dia 5 Post Op: no se evidencio ninguna presencia de heces
Dia 8 Post Op: se evidencia una pequefia cantidad de defecacién

Fase 4:

Elaborado por: Fanny Valle Mosquera.

Durante esta fase se establece su tratamiento nutricional adaptado a los

requerimiento y deficiencias macro y micronutricionales del paciente, se brinda una

dieta personalizada y combinada, la misma que tiene como finalidad recuperar el

estado nutricional del paciente.

Tabla 16

Seguimiento y Monitoreo en Base a la Consulta Nutricional.

Una Consulta por Mes.

indice e Primera Segunda Interpretacion
Indicadore consulta consulta
Valoracion Antropometria
Peso 67.5 kg 67 kg Levemente aumentado
para el peso ideal
IMC 25 kg/m2 24.8 kg/m2 Riesgo de sobrepeso
Perimetro del 26.5cm 27 cm Gano masa muscular
brazo en el brazo
Pliegue tricipital 6.4 mm 6.4 mm Sin cambios
Area Grasa del 8.4cm2 8.9 cm2 Reserva caldrica baja,
Brazo Percentil >15 Percentil >15 pero ha incrementado.
Area Muscular del 36.2 cm2 36.9 cm2 Reserva proteica baja,
Brazo Percentil >5 Percentil >5 pero ha incrementado.

Valoracion Bioquimica
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Hematocrito 36% 36.4% Levemente bajos
Hemoglobina 10. g/dl 10.9 g/l Anemia leve
Plaquetas 161 mm3 163.3 mm3 Normales
VCM 85.7 fl 87.3 1l Bajo microciticas
CHCM 29.8 pg 30 pg Normales
Transferrina 198.2 up 200 up Transporte normal del
hierro
Ferritina 22.6 up 24.1 up Baja reserva de hierro
Glucosa 87.5 mg/dl 88 mg/dl Normal
Proteinas totales 7 g/dI 7.9 g/dl Normal
Albumina 3.9 g/dI 4 g/dl Normal
Colesterol 184 mg/dI 182 mg/d| Normal
Triglicéridos 87 mg/dl 87 mg/dI Normal
Hierro sérico 45.2 ug/dl 48.7 ug/dl Bajos
Vitamina B 12 281 pg/ml 281 pg/ml Normal
Acido félico 5.8 ng/ml 6.1 ng/ml Normal
Valoracion Clinica
Cabello Seco y aspero Seco, pero no Leve déficit de hierro
aspero
Manos Palidas Levemente Leve déficit de hierro
Pélidas
Ojos Conjuntivas Conjuntivas Leve déficit de hierro
palidas levemente
palidas
Piel Palida y seca Piel palida no Leve déficit de hierro
seca
Unas Palidas Levemente Leve déficit de hierro
Palidas
Valoracion Dietética
Anamnesis Paciente refiere seguir las prescripciones dietéticas
alimentaria recomendadas, la cual, si se evidencia en el mejoramiento

en los indices e indicadores antropométricos, bioquimicos y
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clinicos. Menciona que ha mejorado sus habitos alimenticios

y prepara sus alimentos con métodos de coccion saludables.

Nota nutricional El paciente seguira con la misma distribucion de macro y
micronutrientes hasta recuperar las reservas calorico-

proteica y deficiencias nutricionales.

Elaborado por: Fanny Valle Mosquera.

2.9 Observaciones

El riesgo de adquirir anemia en la atencién hospitalaria no es tan comun, el
vinculo entre las afecciones biliares y la peritonitis del paciente estuvieron
relacionadas entre si ya que su factor causal era el mismo. Durante sus diez dias
post operatorio en la Unidad de Salud el paciente evoluciono satisfactoriamente a

la intervencion nutricional basada en las dietas de transicion.

Al presentar ruidos intestinales en su valoracion clinica previo a iniciar su
soporte nutricional, dio satisfaccion tanto al médico como al nutricionista ya que
esta via es efectiva para satisfacer las necesidades del paciente, los ruidos
intestinales es un parametro que se usa para determinar si las mucosas intestinales
del paciente aun pueden realizar su funcién de absorcién y digestion de los

alimentos y es aqui donde el nutricionista debe enfatizar la alimentacién oral.

El soporte nutricional del paciente debié adaptarse a diferentes dietas
hospitalarias con la finalidad de evitar primordialmente el reflujo intestinal, evaluar
su tolerancia digestiva, prevenir el mal funcionamiento intestinal y evitar causar un

sindrome de realimentacion.

Tanto dentro del soporte nutricional intra hospitalario como también en el
tratamiento nutricional extra hospitalario el paciente no solo conto con una dieta de
recuperacion postquirdrgica, esta dieta fue combinada y personalizada a los

requerimientos fisiopatologicos de macronutrientes y micronutriente del paciente.

El paciente mostro dedicacidén a su proceso de recuperacion, se ofrecio en
mejorar sus habitos y costumbres alimentarias con la finalidad de recuperar su

estado nutricional y sus fisiopatologias.
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CONCLUSIONES

Una eficiente recoleccion de datos cualitativos y cuantitativos es eficaz para
la creacion y formulacion de la historia clinica nutricional a su vez para
complementar esta historia clinica se debe realizar una detalla valoracion fisico
clinica, documento con el cual se dio inicio a la evaluacion del estado nutricional
del paciente, desarrollando eficientemente cada método del ABCD del estado

nutricional.

El estado nutricional del paciente se vio afectado luego de su primera
intervencién quirdrgica, en la que desarrollo complicaciones organicas que
comprometio su proceso de recuperacion llevandolo hasta una segunda operacion,
donde se inici6 una estricta intervencion nutricional nutrid y dietoterapeutico,
intervencion que fue basada en los hallazgos encontrados durante su proceso de
intervencidén nutricional con la cual se pudo crear y establecer el diagnostico

nutricional que cursa el paciente.

Debido a la presencia del liquido biliar en el peritoneo, se produjo una
inflamacion, inflamacion que impide que el cuerpo utilice el hierro almacenado para
producir suficientes glébulos rojos a esto se le suma el tiempo prolongado que paso
el paciente en NPO, la cual mediante la adecuada interpretaciéon bioquimica se
pudo determinar que el paciente adquirié una anemia ferropénica moderada, con

una baja capacidad de transporte y una baja reserva en sangre.

Mediante la valoracion antropométrica se pudo determinar los calculos
dietoterapeutico, calculos que permitieron disefiar el plan de alimentacion acorde a
las necesidades nutricionales fisiopatolégicas del paciente, donde sus

requerimientos de proteina y hierro se vieron aumentados.

Se concluye que mediante el monitoreo se pudo evidenciar la recuperacién
progresiva pero satisfactoria del paciente ademas de adquirir buenos héabitos y
costumbres alimentarias las misma que ha implementado desde su proceso de

recuperacion.
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ANEXOS
» Area grasa del brazo. Frisancho, 1990"

Varones:

5émi|5§15550§?5§35§90§95
180a249 : 55 69 77 9.2 13.9 21.5 26.8 307 372
2502299 6.0 73 8.4 102 6.3 239 29.7 333 40.4
30.0 a 349 6.2 8.4 9.7 11.9 18.4 25.6 316 34.8 419
350a 399 6.5 8.l 96 12.8 8.8 25.2 29.6 334 39.4
400 a 449 7.1 87 99 124 18.0 253 30.1 353 421
450 2 49.9 74 9.0 10.2 12.3 8. 24.9 29.7 337 40.4
500 a 54.9 7.0 8.6 101 12.3 17.3 239 29.0 324 400
5502599 | 64 82 | 97 12.3 74 : : 39.1

238 + 284 » 333

Adaptado de: (Mahan & Raymond, 2017)
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Régimen Alimenticio con Restriccion de Grasa, Rico en Hierro y Proteina.
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Grupos de Alimentos Frecuencia Cantidad Alimentos Permitidos Alimentos Prohibidos
2 a 3 porciones al | 1 taza - Leche descremada - Leche entera (esta debe ser
. . 1 taza - Yogur natural hervida y sacada 3 veces la
Lacteos dia ,
1 taza - Yogur de frutas sin grasa nata)
1 tajada - Queso ricota 0 queso fresco | - Queso mozzarella, queso
crema, ni queso maduro
- Carnes: 2 a 3| 1presa - Pollo sin piel (No Fritos) - Carnes grasosas (chancho y
porciones al dia. 1 filete - Pescado de agua dulce sin | borrego)

Carnes - Viseras: 1 vez al piel (no fritos) - Toda clase de Embutidos
Pescados dia (por su | 1 filete - Carne magra (eliminar grasa | (salchipapa, mortadela,
Mariscos contenido de visible-no fritas) chorizo, jamoén, longaniza)

colesterol) - Viveras (higado, etc.) - Mariscos tipo crustaceos:
- Mariscos tipo - Mariscos tipo moluscos: | cangrejo, langosta y
molusco: 2 veces almeja, calamar, pulpo. langostino.
al dia.
3 unidades a la| 1 unidad Solo la clara durante las 2 No fritos
Huevos semana primeras semanas luego
Incorporar huevo entero 3
veces por semanas
6 a 11 porciones | 1 taza Arroz Canguil, tostados
al dia de | 3 cucharadas Salvado de trigo,
preferencia que | 3 -5 cucharadas Morocho integral,
Cereales sean integrales | 3 -5 cucharadas Cebada integral,

3 -5 cucharadas
3 -5 cucharadas
1 unidad

1 taza cocido

1 paquetito de 4 u.

Quinua y avena integral,
Harinas integrales

Pan integral

Fideos

Galletas integrales
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Tubérculos, raices y
platanos cocidos

3 a 5 veces
maximo al dia

3 veces al dia{

Y2 taza cocida
Y2 taza cocida

Y2 taza cocida

2 unidades

2 unidades m.

2 pedazos

1 unidad pequefi

Zanahoria blanca, camote.
Melloco, remolacha.
Cebolla blanca o morada.
Rabano

Papas

Yucas

Verde

Verduras, hortalizas
y legumbres

3 a 5 porciones al
dia de referencia
las de hojas verdes

1/2 taza

1/2 taza picadas

Habas, Alverjitas, frejol,
garbanzo, lentejas, chocho,
zanahoria amarilla.

Brocoli, apio, nabo. Acelga,
perejil, culantro, espinaca,
lechuga, coliflor, cebolla, col,
tomate, pimiento, pepino.

2 a 3 porciones al
dia de preferencia
al natural

1 taza picada

Durazno, meldn, papaya
nacional y pifia nacional,
chirimoya.

No consumir frutas acidas
(kiwi, limén, naranja, toronja)
durante las 2 primeras

1 unidad Peras, manzanas verdes, semanas.
granadilla, guayaba, tomate
Frutas frescas de arbol, No consumir frutas en
1/2 taza Guanabana. conservas ni en almibar.
1/2 taza picada | Sandia,
507 pepas al Uvas rosadas, frutilla
dia
1 porcién al dia 50 7 pepas al Nueces, almendras, semillas | No consumir frutos salados.
Frutos secos dia de girasol, semilla de sambo,

zapallo, linaza

Azlcares

De preferencia no
endulzar los
alimentos

1 cucharadita
1 cucharadita

Panela, miel de abeja
Azucar blanca o morena

Evitar chocolates, postres y
pasteles y dulces.

Grasas o aceites

1 cucharada

Aceite de semillas (maiz,

Manteca animal y vegetal,
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aceite de palma y mantequilla

normal

girasol, oliva y soya)

Mantequilla baja en grasa

maximo a las

preparaciones

= T = s T
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o o @™ M~ W N W L
(¥ I+ = B e T o Y et A o R
o N o T e e e T Y
—_— w0 [+ < v wL
- 4 ~ o o ™m M~ o
N 3 83 3 4 o4d Z
[ Y o Y 5 £ W0 L
+ O 9+ @ ™m o N o o~
o M = w0 W s =t
= W w W W W W
M~ 9 ™M o M~ v g M~
~ 0 P~ M~ @ M~ s0 L
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18.0a 249

250a 299
30.0a 349
350a399
450a 499
50.0 a 54.9
L50a 5909

Varones:

-

* Area muscular del brazo. Frisancho, 1990'¢

Elaborado por: Fanny Valle Mosquera.

Adaptado de: (Mahan & Raymond, 2017)



