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1. Fisiopatologia y genética

1.1 Concepto y Epidemiologia

Una herida por arma de fuego es causada por un artefacto o instrumento que
contenga una bala u otro proyectil hacia el cuerpo o a travéz de el. La magnitud del
dafo depende de la localizacion 6 afectacién en el cuerpo donde fue el disparo y

la velocidad con la que impacto.

La gastrectomia es un procedimiento quirurgico el cual consiste en la extirpacion
del estobmago y el es6fago se une con el resto del estbmago o con el intestino

delgado. La gastrectomia puede clasificarse 6 ser de 2 distintas maneras:

a) Subtotal (se reseca parte del estbmago)

b) Total (se extirpa todo el estbmago)

Los cirujanos deciden el tipo de gastrectomia que se realizara, ya sea subtotal o
total, dependiendo de la localizacion ya sea de cancer en el estbmago, dafio al

estomago y la extension que tenga el dafo o el tumor.

Epidemiologia

La mayoria de los casos donde se realiza cirugia de gastrectomia parcial o total es
en adenocarcinomas sin embargo es una cirugia que puede realizarse en pacientes
que tengan dano en el 6rgano o mal funcionamiento de este como puede ser el caso
de herida por arma de fuego con localizacion a estomago. Los casos presentados
epidemiolégicamente reportados son por tumores, no se encuentran reportes del

procedimiento quirdrgico en casos distintos.



El cancer gastrico tambien conocido como adenocarcinoma es el quinto tumor mas

frecuente en el mundo.

En México no existen reportes del procedimiento quirurgico en heridas por arma de
fuego, se encuentran estudios como en el estado de Chiapas donde se realizo un
estudio en cancer gastrico y se detectaron un total de 100 casos de cancer gastrico;
donde se evaluaron 84 de los cuales 41 pertenecian al sexo masculino y 43 al sexo
femenino. La edad promedio del estudio fue de 57.3 afios. Se encontré una
incidencia de 2.14 por cada 100 egresos de pacientes de oncologia. (Canseco-Avila,
2019)

1.2 Aspectos basicos: Celular

La fisiologia gastrica constituye una compleja y dinamica interaccién entre
estructuras anatémicas, secreciones y factores exdgenos aportados por el

individuo.

El sistema nervioso entérico (SNE) y diferentes formas de percepcidén sensorial
inician y mantienen el proceso coordinado de motilidad gastrointestinal, circulacion,
absorcidn, secrecion ya sea exocrina o endocrina e inclusive inducir la saciedad,
sus principales blancos son las células del musculo liso, células de la mucosa
secretora y las células inmunomoduladoras e inflamatorias. (Rodriguez Palomo,
2010)

Células v productos asociados a la generacién de acido clorhidrico

El estbmago cuenta con células productoras de péptidos hormonales, las células
similares a las enterocromafines estas secretan histamina, es el principal
estimulador paracrino de la secrecion del acido, es sintetizada en la mucosa gastrica
mediante la histidina decarboxilasa en las células similares a las enterocromafines,
asi como los mastocitos y liberada solamente en respuesta a la gastrina. La gastrina
es secretada principalmente por las células G en el antro gastrico, pueden llegar a
producirse en el intestino delgado y pancreas. (Rodriguez Palomo, 2010)



Otra hormona importante es la ghrelina esta es un péptido que libera a la hormona
de crecimiento y ejerce multiples acciones en la fisiologia gastrointestinal. Una de
sus funciones principales es aumentar la ingesta de comida y favorece la ganancia
de peso, tambien estimula la secrecion de acido y la motilidad gastrica. La Ghrelina
es excretada en las células endocrinas gastricas y el hipotalamo. Su liberacion
ocurre en periodos de ayuno y ejerce su accidn al inducir la liberacion de histamina
mediante activacion vagal nerviosa, lo que conduce a un aumento en la secrecion
de acido clorhidrico por las células parietales. Las células parietales son las
productoras del acido clorhidrico y el pepsindgeno, estos ayudan a la degradacion
de los alimentos. La funcion de las células parietales no solo es regulada por
hormonas tales como la gastrina o mensajeros paracrinos como la histamina o la
somatostatina, sino también por neurotransmisores de las neuronas entéricas.
(Rodriguez Palomo, 2010)

Fases vy requlaciéon de la secrecion de acido

El acido clorhidrico es esencial y ayuda para la digestion de proteinas y la absorcion
de calcio, hierro y vitamina B12, y ejerce una accion protectora contra
microorganismos exégenos. La secrecion de acido clorhidrico se clasifica en tres
fases: fase 1 ¢ fase cefalica, fase 2 6 fase gastrica y por ultimo la fase 3 o fase
intestinal.En la fase 1 o cefélica, la percepcion visual de la comida es capaz de
aumentar el estimulo vagal e iniciar la actividad gastrointestinal, en esta fase se
complenta con el oler los alimentos, probarlos o consumirlos. La fase gastrica es
producto del efecto quimico de los alimentos y esta involucrada la distensién
gastrica, donde la gastrina es su principal mediador. Por ultimo en la fase intestinal,
es responsable una pequefia proporcién la cual se encarga de la secrecién de acido
en respuesta a la ingestiéon de la comida, y sus mediadores aun estan en

controversia y se siguen analizando.(Rodriguez Palomo, 2010)



1.3 Aspectos basicos: Genético

Debido a las caracteristicas fisicas o quirurgicas del caso descrito, no implica un
factor genético. El paciente no contaba con antecedentes heredofamiliares de

importancia.

1.4 Aspectos basicos: Molecular

Metabolismo de la glucosa: en el paciente critico la produccidn de glucosa endoégena
se puede llegar a encontar aumentada, se presenta alterada como resultado del
incremento de las hormonas contrarreguladoras y las citocinas que llegan a
estimulan la glucogendlisis y la gluconeogénesis. Los principales sustratos para la
gluconeogénesis es el glicerol, el tejido adiposo, la alanina a partir del musculo
esquelético, el lactato que se encuentra apartir los tejidos periféricos y el musculo
esquelético. Esta respuesta se presenta para satisfacer las necesidades de glucosa
del cerebro, los leucocitos y las células implicadas en la reparacion de los tejidos.
La hiperglucemia puede ocurrir incluso si los niveles de insulina en sangre se
encuentran normales o aumentados y como manifestacion de la resistencia a la
insulina en los tejidos periféricos, lo cual es caracteristico del estado de estrés.
(Ugarte Ubiergo, 2017)

1.5 Aspectos basicos: Metabdlicos

El estbmago es un érgano que forma parte del aparato digestivo. Tiene forma de “J”
y esta localizado en la parte superior y central del abdomen (epigastrio). Tiene tres
capas: una de ellas es la mucosa, la muscular y la serosa o peritoneo. Su principal
funcién la cual involucra a los alimentos estos después de ser masticados y

lubricados con la saliva, descienden por el es6fago hasta llegar al estbmago donde



se mezclan con los jugos gastricos y la mucina. Estas dos sustancias son
producidas por las glandulas gastricas y ayudan al proceso de la digestion de los
alimentos para extraer sus nutrientes esenciales. La pared gastrica tiene unos
musculos los cuales se contraen y se relajan, para realizar mezcla en los alimentos
junto con los jugos gastricos, asi se facilita la digestion y el contenido se desplaza

hacia el piloro para pasar al intestino delgado. (Ugarte Ubiergo, 2017)

2. Organos y sistemas relacionados

2.1 Etiologia

En casos como el descrito, esta cirugia es empleada por el dafio al 6rgano por una
herida por arma de fuego, donde se desarrollo mal funcionamiento del érgano y
perforacion de este. La gastrectomia parcial o total es empleada en pacientes que
presentan un tumor o masa en zonas del estbmago, donde el unico tratamiento es
la extirpacion de este. La cirugia es el unico tratamiento potencialmente curativo. El
principal problema de los pacientes con gastrectomia no es la ausencia de
estobmago como érgano digestivo, sino como reservorio de comida en caso de ser

realizada una gastrectomia total. (Javier, 2001)

2.2 Manifestaciones Clinicas

Algunas de las manifestaciones clinicas que llegan a desarrollar los pacientes
despues de este procedimiento quirurgico son el resultado directo de los cambios
hormonales y electroliticos que se presentan cuando la tasa metabdlica basal
aumenta con rapidez. El paciente puede presentar signos y sintomas como

hipofosfatemia, hipopotasemia, hipomagnesemia, hiperglucemia, sobrecarga



hidrica o deficiencias de tiamina. Pueden presentar fatiga por el procedimiento
quirurgico y la evolucidén clinica durante la estancia hospitalaria llegar a presentar
debilidad. Algunas complicaciones y manisfestaciones clinicas implican cuestiones
nutricionales las cuales se relacionan con la nutricion enteral. Pueden presentar
algunos sintomas gastrointestinales como: nauseas, en algunas ocaciones vomito,
reflujo gastroesofagico, llegar a presnetar broncoaspiracién, diarrea por la infusion
de la nutricion enteral o por las formulas empleadas o malabsorcién.La diarrea
puede ser una de las complicaciones mas comunes, se estima una prevalencia del
25% de los casos y hasta de un 60% en pacientes de la UCI (Unidad de Cuidados
Intensivo). En los sintomas como nauseas y vomito, puede presentarse por el
retraso del vaciamiento gastrico se ve relacionado con la alimentacion por sonda.
En ocaciones los pacientes presentan estrefiimiento, puede ser ocacionado por la
disminuciéon en la ingesta de liquidos o en ocaciones por el uso de formulas con
alta densidad caldrica y falta de fibra o poca cantidad de esta. (Ugarte Ubiergo,
2017)

La nutricion enteral (NE) resulta ser mas fisiolégica y por ello suelen encontrarse
menos complicaciones en comparacion con la nutricion parenteral. Sin embargo
existen cirtas complicaciones que pueden desarrollarse con nutricion enteral. Una
de las complicaciones que pueden llegar a existir son las mecanicas estas se ven
involucradradas con la colocacion incorrecta del tubo o sonda, tambien pueden
desarrollarse por oclusion, migracion o desplazamiento de esta. Las sondas pueden
llegar a presnetar un deterioro o ruptura, llegar a generar irritacion o ulceracion nasal

si es por tiempo prolongado ya sea faringea o esofagica. (Ugarte Ubiergo, 2017)



2.3 Manifestaciones Bioquimicas

Se puede llegar a desarrollar anemia por deficiencia de hierro, como consecuencia
de la malabsorcién de este, de vitamina B12 y acido félico. La anemia se produce
en mas del 50% de los pacientes despues del procedimiento quirdrgico. En un
estudio se encontré que un 57.1% de los pacientes se encontraban anémicos
despues de una gastrectomia. La deficiencia de hierro se presenta debido a la
disminucién en la secrecion de acido y esto disminuye la solubilidad de los iones

férricos y disminuye la conversion a iones ferroso. (Javier, 2001)

En el paciente critico puede aumentar drasticamente la produccién de radicales
libres de oxigeno y llevar a una situacion de estrés oxidativo. Las deficiencias
nutricionales de algunas macronutrientes relacionadas con el sistema de defensa
antioxidante (magnesio, selenio, zinc, cobre, vitaminas A, C, E, entre otros. (Ugarte
Ubiergo, 2017)

2.4 Manifestaciones Metabdlicas

Pacientes con gastrectomia parcial o total presentan cierto grado de malabsorcién
debido a diferentes mecanismos llegan a presentar sobrecrecimiento bacteriano,
disminucién del tiempo de transito intestinal, perdida de la superficie de absorcion

en el duodeno y disminucién de la secrecion pancreatica exocrina. (Javier, 2001)

Algunas de las consecuencias fisiopatologicas y de respuesta metabdlica al estrés,
se desarrollan en condiciones de lesion, transcurriendo 16 a 24 horas después del
ayuno se agotan los depdsitos de glucdégeno hepatico. La degradacion de proteinas,
lo que aporta aminoacidos a la gluconeogénesis para mantener la produccion de

glucosa, y a partir de energia por medio de la glucdlisis. (Ugarte Ubiergo, 2017)



La utilizacion de proteinas durante el ayuno prolongado resulta importante para el
organismo ya que sus peérdidas llevan a la disminucion de las funciones
intracelulares. La respuesta metabdlica al estrés se caracteriza por cambios
hormonales y de los mediadores inflamatorios. Los cambios hormonales estan
caracterizados por una elevacién de la hormona adrenocorticétropa (ACTH), del
cortisol, la epinefrina, norepinefrina, vasopresina, glucagon, renina, aldosterona y la
disminucién de la hormona estimulante del tiroides (TSH), Tiroxina (T4) libre,
triyodotironina (T3) total y libre. Los pacientes quirurgicos sometidos a cirugias
programadas y no complicadas cursan con un grado de estrés metabdlico moderado
(pérdida proteica <15 g/ nitrégeno urinario/ dia), ante la existencia de alguna
complicacion de tipo infecciosa, traumatica o inflamatoria, el cuadro puede tornarse
critico, lo que lleva al organismo a reacciones hormonales, inmunoldgicas e
inflamatorias descontroladas, necesarias para erradicar los microorganismos

invasores. (Ugarte Ubiergo, 2017)

La respuesta inflamatoria se caracteriza por una activacion del complemento,
general la liberacion de leucotrienos y prostaglandinas. La interleucina 1, la mas
activa, como la interleucina 2 y la interleucina 6 y la caquectina o el factor de
necrosis tumoral tienen efectos muy nocivos para el organismo. (Ugarte Ubiergo,
2017)

La respuesta metabdlica, la combinacién de la inanicion y estrés hipermetabdlico
generan un aumento en la produccién de catecolaminas, glucagodn, insulina y
hormona de crecimiento esto favorece la lipdlisis y la gluconeogénesis. En el
sindrome de respuesta inflamatoria sistémica se presenta un aumento de las
interleucinas con un gasto energético aumentado y se presenta catabolismo
proteico. En el sindrome de respuesta antiinflamatoria compensatoria ocurre un
aumento de la liberacion del factor de necrosis tumoral y de la interleucina 1 y 6 que
inhiben la liberacion de L-carnitina, lo que genera un incremento de los triglicéridos
y de los acidos grasos, esto puede llegar a facilitar la presencia de infecciones. El
permitir el deterioro del estado nutricional en la etapa perioperatoria aumenta el

riesgo de infecciones, una mala cicatrizacion de los tejidos, dehiscencias, estancias



hospitalarias prolongadas y deterioro hasta llegar a la discapacidad. (Ugarte
Ubiergo, 2017)

2.5 Diagnéstico médico

En pacientes con heridas de arma de fuego, se evalua la funcionalidad del organo
y la afectacion del mismo. En los pacientes con cancer gastrico, en etapas
tempranas pueden cursar asintomaticos. En etapas avanzadas la sintomatologia
puede ser: nausea, saciedad temprana, vomitos persistentes, sangrado y anemia.
(CENETEC, 2010). El diagndstico para realizar gastrectomia parcial o total se ha
descrito en pacientes con tumoraciones en estdmago, aunque es empleada también

para funcionalidad del érgano, pero no hay casos descritos.

2.6 Complicaciones médico — nutricionales

El procedimiento quirdrgico se ha descrito que si no lleva un manejo adecuado en
la alimentacidén puede llegar a general problemas medico nutricionales en corto y
largo plazo. A continuacidn se describen las complicaciones mas comunes en

pacientes post operados de gastrectomia parcial:

1. Sindrome de dumping precoz: Los sintomas suelen presentarse de 10 a 30

minutos tras la ingesta de alimentos, con presencia de sintomas gastrointestinales
tales como dolor abdominal, pesadez posprandial, etc. Acompafados de sudoraciéon
y en algunas ocaciones taquicardia. Esto se debe al vaciado rapido del contenido
hiperosmolar al intestino delgado, lo que conduce al paso de gran cantidad de

volumen del espacio intravascular al lumen intestinal. (Javier, 2001)



2. Sindrome de dumping tardio: Los sintomas son principalmente vasomotores

como taquicardia y sudoracion, y ocurren 2 a 3 horas después de la ingesta de
alimentos. El mecanismo propuesto es la elevada concentracion de carbohidratos
en el intestino delgado proximal, que son absorbidos con rapidez, con la
consiguiente hiperinsulinemia. El exceso de insulina causa una hipoglucemia

sintomatica. (Javier, 2001)

3. Maldigestion y malabsorcién: La ausencia o disminucion de acido clorhidrico y de

otras secreciones que modulan la secrecion de enzimas pancreaticas como gastrina
y secretina, produce insuficiencia pancreatica exocrina post gastrectomia. La
disminucién de enzimas proteoliticas dificulta la digestibn de proteinas,
especialmente de la caseina de la leche. El déficit de secrecion de enzimas
lipoliticas contribuiria a maldigestion grasa y llegar a presentar esteatorrea. El déficit
de amilasa produce maldigestion de carbohidratos complejos. Puede existir
malabsorcién por sobrecrecimiento bacteriano, malfunciéon de la vesicula biliar y

transito intestinal acelerado. (Javier, 2001)

4. Diarrea post gastrectomia: Pueden llegar a presentar evacuaciones liquidas y

constantes después de la cirugia gastrica, esta sintomatologia puede producirse
dos horas tras la ingesta de alimentos. Las causas pueden desarrollarse por seccion
del nervio vago, malfuncion del vaciado de la vesicula biliar y la pérdida del piloro,

con el consiguiente aumento de la velocidad del transito. (Javier, 2001)

5. Anemia: Presentar malabsorciéon de la vitamina B12, desarrollan malabsorcion de
hierro y por ello ferropenia por perdidas hematicas como por falta de &acido
clorhidrico que facilita la absorcién de este. La anemia post gastrectomia suele

deberse a la deficiencia de hierro y de vitamina B12. (Javier, 2001)

6. Sintomas gastrointestinales: Presentan nauseas, vomitos y en ocaciones dolor

abdominal post ingesta alimentaria, en el contexto de dumping precoz, y disfagia.
(Javier, 2001)
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7. Malnutricién o desnutricion: Antes de la cirugia en caso de ser programadas y en

las semanas siguientes a la misma la pérdida de peso importantes en la mayoria de
los pacientes, probablemente por la disminucién en la ingesta calérica. Este
descenso en la ingesta se produce como consecuencia de la saciedad precoz,
dispepsia, sindrome de dumping y de factores emocionales. Esta descrito en el
estudio de Braga y cols., que la ingesta dietética media de un mes después de la
cirugia era de 1.458 kcal/dia, aumentando hasta 2.118 kcal/dia seis meses después.
(Javier, 2001)

8. Déficits vitaminico-minerales: Estan descritas carencias de acido folico (cuya

carencia, al igual que la de B12 puede causar anemia megaloblastica), vitaminas
liposolubles y elementos traza como el zinc. Ademas de la 25 (OH) —vitamina D el
calcio también puede estar disminuido, alterando por tanto el metabolismo &seo.
(Javier, 2001)
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3. Proceso del cuidado nutricio

El proceso del cuidado nutricio fue creado en el 2003 por la Academia de Nutricidn
y Dietetica, para proporcionar una atencion eficaz y eficiente, valoracién y atencion
nutricional. Se evaluan 4 parametros donde se involucra el estado nutricional
(valoracion antropometrica, valoracion bioquimicas, valoracion clinica y valoracién
dietetica), se brinda un diagnostico nutricional, una intervencion nutricional y
monitoreo o seguimiento de la intervencion. Para el desarrollo de una adecuada

valoracion nutricional

3.1 Ficha de Identificacion

Paciente masculino de 25 afos, originario y residente del estado de Cuautla,
Morelos. Ocupaciéon: empleado mecanico de taller automotriz. Escolaridad:
Secundaria completa, preparatoria incompleta. Estado civil: Casado. Religién:
cristiano.

Antecedentes Heredo Familiares de importancia: padre vivo de 53 afos,
aparentemente sano, madre viva de 46 afos, aparentemente sana, abuelos
paternos abuela viva, monorrena, padece hipertension arterial sistémica, por el
resto aparentemente sana, abuelo finado de 65 afos, secundario a nefropatia no
especificada, abuelos maternos abuelo vivo de 68 anos, aparentemente sano,
abuela finada, se desconoce edad de fallecimiento, secundario a neoplasia cancer
de ovario, Hermanos: 2 (1 hermano gemelo), aparentemente sanos, Hijos: 1 hija,
aparentemente sana.

Antecedentes Personales No Patoldgicos: Habita en cuarto prestado, construida de
materiales perdurables, techo de loseta, paredes de concreto. Cuenta con todos los
servicios de agua, luz, gas, sin drenaje (fosa comun). En la habitacion cohabitan 4
personas. Zoonosis: Positivo, perro vacunado y desparasitado. Combe: Negativo.
Higiene: Refiere bafio y recambio de ropa diario, esquema de vacunacion completa.
Alimentacion: Regular en calidad y cantidad, realiza 2 comidas al dia por actividades
del trabajo, consumo balanceado de todos los grupos alimenticios, con preferencia
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a alimentos altamente caloricos y ricos en hidratos de carbono, consumo de agua
de 2 litros al dia. Consumo de bebidas carbonatadas diariamente. Dependencia:
Independiente para realizacidn de las actividades diarias previo al internamiento
hospitalario.

Antecedentes Personales Patologicos: Alergias: Interrogadas y negadas,
tabaquismo: Positivo, desde los 18 afos de 3 a 4 cigarrillos al dia, (no se ha
suspendido) 1.75 paquetes/ afo, alcoholismo: positivo, desde los 18 afios de edad
hasta la fecha (no se ha suspendido) de 6 veces a la semana, toxicomanias:
consumo de marihuana de manera diaria, infectocontagiosos: Interrogados y
negados, cronicos degenerativos: Interrogados y negados. transfusionales: Durante
su hospitalizacién (19.01.2019 — 31. 01.19) requirié transfusion de 2 concentrados

eritrocitarios en el periodo postquirurgico. Niega reacciones peritransfunsionales.

Padecimiento actual, previo al ingreso: Inicio el dia 19 de enero del 2019; fue
encontrado por su madre, con lesion auto infringida por arma de fuego en abdomen
por intento autolitico. Se encontré alerta, consiente, orientado en las tres esferas.
Debido a ello, fue llevado por sus familiares al Hospital General de Cuautla Morelos
“Dr. Mauro Belauzaran Tapia”. Requiri6 manejo avanzado de la Via aérea (no se
especifica en la nota de referencia la fecha de intubacion).

Se diagnostico trauma penetrante de abdomen con lesiones gastricas en espejo,
lesion pancreatica y sangrado retroperitoneal. Durante su hospitalizacion, se realizé
cierre primario de lesiones gastricas, empaquetamiento abdominal y cierre

abdominal temporal con bolsa de Bogota.

El dia 23.01.19 se intervino quirurgicamente para realizar empaquetamiento
abdominal con hallazgos de lesidn pancreatica no especificada. Se realizd

gastrectomia y colocacion de drenaje retroperitoneal.

El dia 27.01.19 se intervino quirdrgicamente, encontrando dos lesiones de tercera 'y
cuarta porcion del duodeno con cierre primario de la mas exclusién pilérica. Se

mantuvo en tratamiento no especificado secundario a peritonitis con imipenem 1
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gramo cada 8 horas (no se especifica numero de dias de tratamiento en nota de
frecuencia). Ademas de ello, recibio tratamiento con omeprazol 40mg cada 12
horas, hidrocortisona 100mg IV cada 12 horas, albumina un frasco cada 8 horas,
furosemida 20mg IV cada 8 horas, salbutamol 2 disparos cada 8 horas. A decir de
su familiar, el paciente se encuentra con alzas térmicas de al menos 3 dias de
evolucion. Debido a la falta de infraestructura para continuar con manejo quirurgico,

se decidio su traslado a esta institucion.

Evolucién hospitalaria:

31.01.2019: A su llegada al area de triage se encuentra con los signos vitales: TA
105/69 mmHg, FC 80 Ipm, FR 20 rpm, Sa0O2 90%, orointubado, con ventilacién
asistida por volumen, con FiO2 de 40%, con abdomen abierto con bolsa de Bogota,
dos drenajes Penrose en fosa iliaca derecha, con gasto biliar y en fosa iliaca
izquierda con gasto serohematico. Sin datos de irritacion peritoneal. Fue valorado
por el servicio de Cirugia General, quien decidié su ingreso con los siguientes
diagndsticos de: PO de laparotomia exploradora + empaquetamiento + drenaje de
hemoperitoneo + drenaje de estdmago, colocacion de bolsa de Bogota +
gastrectomia+ trauma duodenal + cierre de perforacion duodenal + exclusion
pilérica + abdomen abierto BJORK IIC.

01.02.19: Fue valorado por el servicio de Medicina Interna, quien realizd
correcciones hidroelectroliticas y en conjunto con el servicio de infectologia iniciaron
terapia antimicrobiana a base de Ertapenem 1 gramo IV cada 24 horas. Ingreso a
quiréfano paciente con signos virales TA 111/43 mmHg, FC 101 Ipm, FR 101 Ipm,
FR 20 rpm, Sa02 97%, se realiz6 lavado quirurgico y colocaciéon de abthera, se
reportd sangrado de 850 cc, con un balance total de -6600 cc. Se interconsulta a
terapia intensiva donde se decide su ingreso para continuar con abordaje

diagndstico y terapéutico.
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Evolucion en UCI

02.02.2019: Continua con descenso progresivo de vasopresor, continuo manejo
antipirético y se modifica esquema antimicrobiano agregando caspofungina vy
cambio de carbapenémico a meropenem para cobertura de peritonitis terciaria ante
persistencia de fiebre y leucocitosis, asi mismo ante trombocitosis franca no se
descarta la posibilidad de contar con colecciones abdominales, se procurara realizar
estudio de imagen que permita evaluacion y drenaje de documentarse las mismas.
Se realiza prueba de esfuerzo respiratorio sin embargo se documenta NIF de -11

por lo que no se considera candidato para extubacion.

03.02.2019: Neuroldgicamente sin alteracion clinica, en lo respiratorio, continua en
presion soporte, se realizdO prueba de ventilacion espontanea exitosa, pero
clinicamente continua con disminucion de la fuerza en extremidades superiores 1/5
Daniel s, por lo que no se progresa ventilacion se sospecha paciente cursa con
miopatia del paciente critico, en lo cardiovascular se logré el destete de vasopresor,
manteniendo tensiones arteriales perfusorias, continuara en ayuno por ileostomia,
en lo infeccioso continua con picos febriles por lo que se decide escalar

carbapenémico y antifungico por alto riesgo de peritonitis.
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3.2 Evaluacion del Estado Nutricio (EEN)

10 dias estuvo en la UCl y el dia 13.02.19 pasa al servicio de Cirugia General donde

se evalua el manejo médico y nutricional.

Medicamentos con los que ingresa al servicio de Cirugia General, se evaluan las
dosis e interaccion con alimentos. Aunque los medicamentos proporcionados no

tienen interaccion por la via de administracion, se describen las posibles

interacciones.

TABLA 1. Medicamentos — interaccién farmaco nutriente

Medicamento DOSIS ADMINISTRACION ] INTERACCION
FARMACO-NUTRIENTE

Interaccién con bebidas
alcohdlicas potenciando

Paracetamol 1g ¢c/8 hrs v sus efectos téxicos por
que actua a nivel del
SNC.
Octreotide <A rl'?r% e SC Sin interaccién

10 mq c/12 Sin interaccién, mala
Furosemida h?s v absorcion de calcio,
potasio y magnesio.

Sin interaccion, los
alimentos con vitamina K
. 60 mg c/24 (alimentos de hoja verde
Enoxaparina SC
hrs pueden provocar una
disminucioén de los
efectos terapéuticos.

Omeprazol 40 T]?SCMZ v Sin interaccién
Metamizol 1gc/8hrs vV Sin interaccion

(San Miguel Samano MT, 2011)
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3.2.1 Evaluacién Antropométrica

Las evaluaciones se realizan una vez a la semana, el dia que ingreso el paciente al
hospital. La evaluacion antropométrica del paciente se realizaba los dias lunes de
cada semana. Valoracion antropometrica del ingreso hospitalario comparado con

ingreso al servicio de Cirugia General.

TABLA 2. Valoracion antropomeétrica inicial

FECHA 11/02/19  18/02/19 Interpretacion
ucCl CG
Talla 173 cm 173 cm No aplica
Altura de rodilla 53 cm 53 cm No aplica
Peso actual Desnutricion por pérdida de peso
estimado (PAE) | 0098 48.3kg grave
2
Peso Habitual (PH) 70 kg 70 kg EO4 I?(%/I\Ts NzoOanSo)peso
. Desnutricion severa
o
A)Pe?:; Sa?'tual 94% 69% / Riesgo nutricional grave
° (Robinson, 1983)
Peso Teérico (PT) 68.8 68.8 kg (Robinson, 1983)
%Peso tedrico o o Desnutricion moderada
(%PT) 9B.7%  70.1% (Robinson, 1983)

. Desnutricion moderada
Perdida de peso 3.4 kg 17 kg (Blackburn et al, 1977)
" Desnutricion

o
/E,::Ord(:,?:g)e 5.1% 36.6% (>2% en una semana)

° (Blackburn et al, 1977)
indice de masa , 16.14 Desnutricion grado Il, Delgadez
corporal (IMC) ezl kg/m? (ghc/)lgerzaodoa&
Circunferencia .

braquial (CB) 21.7 cm 21 cm <5p (Frisancho, 1990)
S 106 cm 78 cm No aplica

abdominal

17



Circunferencia de

pantorrilla (CP)

(Width, 2018)

28.5cm

27 cm

3.2.2 Evaluacion Biogquimica

(<31cm, Disminucion de reserva
proteicas, OMS 1992)

TABLA 3. Valoracion bioquimica inicial

12.02.19

Glucosa

Creatinina

BUN
Sodio

Potasio

Cloro

Calcio
Calcio
corregido
Magnesio

Fosforo

Albumina

Resultado
116 mg/dL

0.49 mg/dL

17.8 mg/dL
137 mEq/L
4.7 mEqg/L
99 mEqg/L

8.17 mg/dL
10.03 mg/dL

2.3 mg/dL
3.5 mg/dL
1.67 g/dL

Valor de referencia
70 — 105 mg/dL
<140 mg/dL paciente

critico

0.5 - 1.2mg/dL

8 — 20 mg/dL
136 — 144 mEq/L
3.6 — 5.1 mEq/L
100 — 111 mEq/L

8.9 —10.3 mg/dL
8.9 —10.3 mg/dL

1.8 — 2.5 mg/dL
2.4 - 4.7 mg/dL
3.4-5g/dL

Interpretacién
Normal para paciente
critico hospitalizado.
Respuesta aguda al

estreés.
Normal
Debilidad, masa

muscular disminuida.

Normal
Normal

Normal

Hipocloremia
Sobrehidratacion,
vomito prolongado,
succién gastrica.
Hipocalcemia

Normal

Normal

Normal

Hipoalbuminemia.
Desnutricion,
inflamacion aguda o
crénica e infecciones/
sobrehidratacion.
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Proteinas 6.14 g/dL 6.1 —7.9 g/dL
totales Normal
BT 0.64 mg/dL 0.10 - 1.2 mg/dL
BD 0.24 mg/dL 0.10 — 0.25 mg/dL Normal
Bl 0.4 mg/dL 0.2 - 0.8 mg/dL
ALT 137 IU/L 10 - 40 IU/L
AST 95 1UIL 15 — 41 IU/L Hipertransaminasemia
(Width, 2018)
11/02/19
Pre-albumina | 10.9 mg/dL 15-36 mg/dL Disminuida
Colesterol 154 mg/dL 0 — 200 mg/dL Normal
Niveles subodptimos,
HDL 10 mg/dL 40 — 60 mg/dL
bajo.

LDL 43 mg/dL <100 mg/dL Normal, optimo
Triglicéridos | 505 mg/dL 40 — 150 mg/dL Hipertrigliceridemia
Hematocrito 23.9% 41 — 50% en hombres Anemia normocitica
Hemoglobina 8.2 g/dL 14- 18 g/dL normocromica.

Hemorragia de origen
Volumen a determinar,
corpuscular 89.9fL 83-100 fL relacionada a sus
medio (VCM) padecimientos
previamente descritos.
Cuenta total
linfocitaria 1.09 1073/l 1.8- 11 1073/pl Deplecion moderada
(CTL)

(Width, 2018)




3.2.3 Evaluacién Clinica

Evaluacion nutricional subjetiva: preguntada a familiar (madre). Sin perdida de peso

previo al ingreso hospitalario. No refiere disminucién en la ingesta de alimentos, se

encontraba asintomatico al ingreso.

A la exploracion fisica al ingreso al servicio de Cirugia General se encuentra con

pérdida de masa muscular y reservas grasas, cuenta con sonda nasogastrica a

derivacion,

cateter venoso central

soluciones y nutricion parenteral total.

para administracion de medicamentos,

TABLA 4. Exploracion fisica por aparatos y sistemas

Aporte

energético

Grasa corporal
Acumulacion de
liquidos
Evaluacion

neuroldgica

Exploracion de
ojos, labios,
encias,
dentadura,

lengua, cuello.

Piernas

Manos/Unas

(Width, 2018)

optimo

Disminucion grave
Sin retencion de

liquidos
Reflejos normales.

Hundidos, opacos,
conjuntivas secas,
dentadura
completa.
Deficiencia de
vitamina A, zinc,
riboflavina.

Sin presencia de
edema.

Suaves

Pérdida de peso

Masa muscular

Estado funcional

Cabello

Piel

Abdomen

Enfermedad
aguda.
Grave, >2% en 1
semana.
(Robinson, 1983)
Disminucion grave
No aplica, por
condicion clinica.
Sano, distribucién
normal.
Palida.
Deficiencia de
hierro, vitamina A
o C, zinc, acidos
grasos esenciales,
proteinas; exceso
de niacina.

No aplica, por

condicion clinica.
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3.2.4 Evaluacion Dietética

Ingresa con Nutricion Parenteral Total (NPT), se le quitaron los lipidos en la Unidad
de Cuidados Intensivos por laboratorios alterados, el dia 11.02.2019 Triglicéridos
de 505 mg/dL y el dia 12.02.19 Triglicéridos de 536 mg/dL.

Requerimiento energético sin lipidos con el que ingresa al servicio 1541.82 kcal y

con un aporte proteico de 135 g (1.8 g/kg/dia + 10 gramos de proteina por gastos).

TABLA 5. Evaluacén dietética con distribucion de macronutrientes

Macro - % Kcal g g/Kg/dia % Interpretacioén
Nutrientes Adecuacion
Dextrosa al Deficiente
50% 52.2 805.8 237 3.3 37.3% (Inano y cols 1975)
Aminoacidos Deficiente
al 10% L ez 25% (Inano y cols 1975)
Lipidos Deficiente (
MCT/LCT 0 0 0 0 0% Inano y cols 1975)
20%

3.2.5 Evaluaciéon Funcional

El cribado NUTRIC SCORE, se realizé el dia 02.02.2019 al ingreso a la terapia
intensiva. Obtuvo una puntuacién de 4 puntos, presentando bajo riesgo nutricional.
El cribado cuenta con apartados especificos para la evaluacion del estado
nutricional, los cuales engloban:
e Escala de APACHE, el cual obtuvo 7 puntos y un porcentaje de mortalidad
del 3%.

Se considera 1 punto

e Escala de SOFA, el cual obtuvo 9 puntos y un porcentaje de mortalidad del
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33.3%.

Se considera 1 punto

e Numero de comorbilidades que presenta el paciente al ingreso hospitalario,
si es >2.

Se considera 1 punto

e Parametro bioquimico a evaluar IL-6 / PCR.

Se considera 1 punto

Total del cribado nutricional de 4 puntos, presentando bajo riesgo nutricional.

(Ugarte Ubiergo, 2017) menciona que puede sustituirse la interleucina 6 por el PCR

en caso de no contar con el laboratorio, pues de comportan de una forma similar.

El cribado CONUT (The Nutritional Control Index) se realizo al ingreso al servicio de
Cirugia General el dia 13.02.2019. (Anexo 1)

En el parametro de Albumina obtuvo 6 puntos

En el parametro de Colesterol obtuvo 1 punto

En el parametro de Linfocitos obtuvo 2 puntos

Obteniendo una suma total de 9 puntos, indentificando como Riesgo de desnutricion

alto 6 Alerta de desnutricion Grave o severa.

El cribado Nutrition Risk Screening NRS- 2002 arrojo la siguiente informacion:

Una puntuacion de 5 puntos, lo identifica al paciente con Riesgo de desnutricion.

Las guias de Terapia Nutricional para los pacientes criticos, hechas en consenso
entre la Sociedad Norteamericana de Medina Critica (SCCM) y la Asociacion
Norteamericana de Nutricion Parenteral y Enteral (ASPEN), recomiendan el uso del
NUTRIC SCORE y del NRS 2002 para identificar el riesgo nutricional de los

pacientes criticos.
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3.3 Diagnostico Nutricional

Desnutricion severa asociada a pérdida de peso involuntaria durante la
estancia hospitalaria evidenciado pérdida de peso de 36.6% en 1 semana,
CONUT de 9 puntos, NRS de 5 puntos.

Aporte de lipidos nulo asociado a valores de laboratorio alterados
evidenciado por Triglicéridos de 536 mg/dL.

Aporte energetico insuficiente asociado a aporte nulo de lipidos evidenciado

por porcentaje de adecuacion de lipidos del 0%.

3.4 Intervencion Nutricional

3.4.1 Objetivos Nutricionales

Proporcionar nutricién parenteral total que cubra las necesidades energéticas
y proteicas, con un aporte de 2159 kcal (30 kcal/kg), aporte proteico de 1269
(1.8 g/kg/ dia), aporte de lipidos de 89.3g (1.2g/kg/dia), para mantenimiento
de peso y evitar perdida de peso durante la estancia hospitalaria.

Disminuir valores de laboratorio alterados (Triglicéridos de 536 mg/dL),
alternando los lipidos en nutricion parenteral y proporcionando 3.5g de
carnitina, hasta normalizar los valores y cubrier el aporte de lipidos de manera
continua.

Una vez iniciando nutricion enteral, progresar hasta cubrir el 70% de las
necesidades energético proteicas para destete de la nutricién parenteral y

cubrir necesidades calorico proteicas.
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3.4.2 Plan Nutricional

Nutricion Parenteral Total por reposo intestinal.

TABLA 6. Intervencion nutricional

Volumen total (ml) 1926
Velocidad de infusién (ml/hr) 80.27
Energia total (Kcal) 1541.82
gN 22.16
AA 10% (g/ml) 100 /1000
Glutamina (g) 35
Dextrosa 50% (g/ml) 237 /1474
Lipidos 20% (g/ml) Sin lipidos
Omega 3 (g/ml) 14 /140
NaCl (mEq/ ml) 50/16.6
KCI(mEq/ ml) 70/17.5
KPO4 (mEqg/ ml) 20 /5
GluCa (mEg/ ml) 15 /32.6
MgS04 (mEg/ ml) 15 /18.5
Oligoelementos (ml) 20
MVI (ml) 10
Carnitina (g/ gN) 3.5/0.56

3.4.3 Calculo de requerimientos

Formula de requerimiento energético: Harris Benedict con factor de estrés de 1.3

por peso habitual (70 kg).
Requerimiento Caldrico Total 2159 kcal, requerimiento proteico 126g (1.8g/kg/dia

por peso habitual).
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TABLA 7. Distribuciéon de macronutrientes en la intervencion nutricional

MACRONUTRIENTES A Kcal Gramos g/Kg/dia
Dextrosa 50% 373 805.8 237 3.3
Aminoacidos 10% 233 504 126 1.8
Lipidos/ MCT/LCT 19
39.3 849.2 89.3 :
20%

3.4.4 Orientacion alimentaria

Durante la estancia hospitalaria progresion de los alimentos:

Etapa 1: Liquidos duracion de 2 a 3 dias. Beber los liquidos despacio, sin utilizar
popote. Tomarlos a temperatura ambiente, pequefios sorbos de 25 a 30 ml cada
30 minutos.

Etapa 3: Liquidos generales duracion de 3 a 4 dias. Puede durar menos
dependiendo la tolerancia.

Etapa 4: Alimentos sélidos suaves, realizar 3 comidas al dia, evitar acostarse o

reclinarse después de comer, esperar de 30 a 45 minutos.

La orientacién alimentaria se brinda al alta hospitalaria dependiendo de la

evolucion clinica y mejoria del paciente:

e Se recomienda realizar una dieta fraccionada en quintos, consumo de
pequefias cantidades de alimento de manera frecuente a lo largo del dia.
Realizar al menos 5 o 6 tiempos de comida.

e Seguir una dieta blanda, sin alimentos irritantes y bajos en grasa.

e Separar el consumo de liquidos con las comidas. Al menos esperar 30

minutos después de los alimentos.
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o Comer despacio, masticar adecuadamente los alimentos.

e Preferir preparaciones hervidas, al vapor y a la plancha como

recomendaciones generales.

e Evitar preparaciones fritas, capeadas o empanizados como

recomendaciones generales.

¢ No consumir azucares como refresco, galletas, pan de dulce, panaderia,

caramelos, jugos, bebidas azucaradas como recomendaciones generales.

e Consumir 5 porciones de fruta y verduras a lo largo del dia.

e Preferir el consumo de cereales integrales con fibra.

e Evitar el consumo de alcohol.

4. Monitoreo

Monitoreos de evaluacion antropomeétrica durante la estancia hospitalaria:

TABLA 8. Monitoreos de evaluacion antropomeétrica

FECHA
Talla

Altura de rodilla

Peso actual estimado
(PAE)

Peso habitual (PH)

%Peso habitual
(%PH)

Peso teodrico (PT)
%Peso teérico (%PT)

Pérdida de peso

%Pérdida de peso
(%opp)
indice de masa
corporal (IMC)

11/02/19
UClI

173 cm
53 cm

65.98
70 kg
94%
68.8

95.7%
3.4 kg

5.1%

22 kg/m?

18.02.19

173 cm
53 cm

48.3 kg
70 kg
69%

68.8 kg
70.1%
17 kg

36.6%

16.14
kg/m?

04.03.19

173 cm
53 cm

50.3 kg
70 kg
71%

68.8 kg

73%

16.8
kg/m?

11.03.19

173 cm
53 cm

51.8 kg
70 kg
74%

68.8 kg

75%

17.3
kg/m?

18.03.19

173 cm
53 cm

50 kg
70 kg
72.6%
68.8 kg
69.7%
1.8 kg

3.6%

16.7
kg/m?
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Circunferencia
braquial (CB) 21.7 cm 21cm 215cm  215cm  21.2cm
Circunferencia 106 cm 78 cm 80 cm 84 cm 80 cm
abdominal
Circunferencia de 28.5 26.5 cm 27 cm 26.5cm  26.5cm
pantorrilla (CP)

Monitoreos de evaluacion bioquimica durante la estancia hospitalaria:

TABLA 9. Monitoreos de evaluacion bioquimica

12.02.19 18.02.19 04.03.19 11.03.19 18.03.19
Glucosa 116 mg/dL 120 mg/dL 109 mg/dL 116 mg/dL 94 mg/dL
Creatinina | 0.49 mg/dL 0.4 mg/dL 0.43 mg/dL 0.3 mg/dL 0.3 mg/dL
BUN 17.8 mg/dL 245 mg/dL 21.2 mg/dL 8.7 mg/dL 5.7 mg/dL
Sodio 137 mEg/L 134 mEg/L 129 mEg/L 133 mEg/L 132 mEg/L
Potasio 47mEqg/L 46 mEg/L 4.3mEqg/L 4.6 mEg/L 3.9 mEq/L
Cloro 9 mEqg/L 100 mEg/L 94 mEqg/L 95 mEq/L 93 mEq/L
Calcio 8.17mg/dL  82mg/dL 8.4 mg/dL 7.7 mg/dL 8.8 mg/dL
Calcio 10.03 mg/dL 10.04 9.93 mg/dL 9.6 mg/dL  10.64 mg/dL
corregido mg/dL
Magnesio | 2.3 mg/dL  2.0mg/dL 1.8 mg/dL 1.7 mg/dL 1.6 mg/dL
Fosforo 3.5mg/dL 3.6 mg/dL 3.98 mg/dL 3.9 mg/dL 5.4 mg/dL
Albumina 1.67 g/dL 1.7 g/dL 209¢g/dL  1.63 g/dL 1.7 g/dL
Proteinas 6.14 g/dL 6.87 g/dL - 5.1 g/dL -
totales
BT 0.64 mg/dL  0.90 mg/dL 0.88 mg/dL 0.8 mg/dL ~ 0.62 mg/dL
BD 0.24 mg/dL  0.49 mg/dL 0.41 mg/dL 0.25mg/dL  0.22 mg/dL
Bl 0.4mg/dL  0.41 mg/dL 0.47 mg/dL 0.55mg/dL 0.4 mg/dL
ALT 137 IU/L 124 1U/L 22 lU/L 30 IU/L 11 1U/L
AST 95 IU/L 92 IU/L 23 IU/L 21 1U/L 13 IU/L
11.02.19 18.02.19 26.02.19 11.03.19
Pre-albumina A 10.9 mg/dL 22.8 mg/dL - 13.3 mg/dL



Colesterol 154 mg/dL - -
HDL 10 mg/dL - -
LDL 43 mg/dL - -

Triglicéridos | 505 mg/dL 450 mg/dL 243 mg/dL 206 mg/dL
CTL 1.09 1073/pl 1.04 1073/pl 1.24 1073/pl -

Monitoreos de evaluacion clinica durante la estancia hospitalaria:

Aporte

Energético

Grasa Corporal
Acumulacién De
Liquidos

Neurolégico

Ojos, Labios,
Encias,
Dentadura,

Lengua, Cuello.

Piernas

Aporte 6ptimo

Disminucion grave

Sin retencion de

liquidos

Reflejos normales.

Conjuntivas
hidratadas,
dentadura

completa.

Sin presencia de

TABLA 10. Monitoreos de evaluacion clinica

Pérdida De Peso

Masa Muscular

Estado

Funcional

Cabello

Piel

Abdomen

Mantenimiento
durante la
estancia
hospitalaria
Disminucion
grave, conservada

en la evolucion
Encamado

Sano, distribucion

normal.

Palida.
Deficiencia de
hierro, vitamina A
o C, zinc, acidos
grasos esenciales,
proteinas; exceso
de niacina.

No aplica, por
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edema. condicion clinica.

Manos/Unas Suaves

Monitoreos de evaluacion dietética durante la estancia hospitalaria:

Monitoreo 1: del dia 15.10.19 se aportaron lipidos, con la finalidad de intercalar el
aporte. Se modifico el aporte proteico a 2g/kg/dia aportando 140g de proteina.

Gastos por el estoma reportados de 68cc

Gastos de Vac 480 cc

Tabla 11. Monitoreo 1 de intervencioén nutricional

Volumen total (ml) 2127
Velocidad de infusiéon (ml/hr) 88.64
Energia total (kcal) 1888
gN 22.96
AA 10% (g/ml) 105/ 1000
Glutamina (g) 35
Dextrosa 50% (g/ml) 230 /460
Lipidos 20% (g/ml) 35/175
14 /140

Omega 3 (g/ml)

NaCl (meqg/ ml) 50 /16.6
KCI (meqg/ ml) 70 /17.5
KPO4 (meq/ ml) 20 /5
GluCa (meqg/ ml) 15/32.6
MgS04 meq/ ml) 15/18.5
Oligoelementos (ml) 20
MVI (ml) 10
Carnitina (g/ gN) 3.5/0.56
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Monitoreo 2: El dia 18.02.19 Continua con NPT y se modifica aporte caldrico.
Formula de requerimiento energético: Harris Benedict con factor de estrés de 1.3
por peso habitual (70 kg). Requerimiento Calérico Total 2144 kcal, requerimiento
proteico 140 g (2 g/kg/dia por peso habitual).

Gastos reportados por vac de 485cc.

Aporte de lipidos disminuido 0.5 g/Kg/dia

Tabla 12. Monitoreo 2 de intervencion nutricional

Volumen total (ml) 2302
Velocidad de infusiéon (ml/hr) 95.92
Energia total (kcal) 1872
gN 22.4
AA 10% (g/ml) 105 /1000
Glutamina (g) 35
Dextrosa 50% (g/ml) 230 /460
Lipidos 20% (g/ml) 35/175
Omega 3 (g/ml) 14 /140
NaCl (meq/ ml) 50 /16.6
KCI (meg/ ml) 50 /17.5
KPO4 (meqg/ ml) 20 /5
GluCa (meqg/ ml) 15 /32.6
MgS04 meq/ ml) 15 /18.5
Oligoelementos (ml) 20
MVI (ml) 10

Monitoreo 3: El dia 04.03.19 inicia estimulo enteral via Sonda Nasogastrica y
continua con nutriciéon parenteral. Foérmula de requerimiento energético: Harris
Benedict con factor de estrés de 1.3 por peso actual (50 kg). Requerimiento Caldrico

Total 1900 kcal, requerimiento proteico 100 g (2 g/kg/dia por peso actual).
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Se proporcionaron 10g de proteina extra por los gastos del vac 675 cc y 360 cc del

estoma.

Tabla 13. Monitoreo 3 de intervencioén nutricional

FECHA |

04/03/19

REQUERIMIENTOS/CALCULO

Energia (Kcal)
Férmula/ FE
Proteina (g/Kg)
Proteina (g)

Tipo de dieta
Energia (kcal)
Proteina (g/kg)

VIA ORAL

1900
HB X 1.3
2 g/kg
100 g + 10

NUTRICION ENTERAL

Férmulas poliméricas

Volumen total
V. infusién (ml/hr) /bolos
E. total (kcal)
Proteina (g)
Infundido (ml/%)

120 g de prosure
Estimulo enteral
500 ml
20.8 /2T (250ml)
500 kcal
26
500 /100

NUTRICION PARENTERAL

Volumen total (ml)
Vel. infusién (ml/hr)
E. total (kcal)
Rel CNP/gN / gN
AA 10% (g/ml)
Glutamina (g/ml)
Dextrosa 50% (g/ml)
Lipidos 20% (g/ml)
Omega 3 (g/ml) .2g/kg
NaCl (meq)

KCI (meq)
NaPO4 (meq)
KPO4 (meq)
GluCa (meq)
MgSO4(meq)
Oligoelementos (ml)
MVI (ml)
Infundido (ml/%)

1962.6
81.7
1990

88:1/17.6
751750
35
298 /596
36 /180
14 /140
70
50
20
15
15
20
10
1962 /100

APORTE NUTRICIO POR DiA Y ADECUACION

E. Total (Kcal)
P. Total (g)

2490
136
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% Adecuacion Energia
% Adecuacion Proteina

131
123.6

Monitoreo 4: Apartir del dia 7.03.19 se empezo a afiadir vitamina C y Zinc a la

nutricion parenteral por que habia posibilidades de cerrar el abdomen vy se

empezaba a preparar para el procedimiento quirurgico. Se proporciono 9 ml de Zinc

por que los oligoelementos ya aportan 11 para completar la dosis recomendada de

20 ml y 500 mg de vitamina C.

Monitoreo 5: El dia 12.03.19 comienza el destete de la parenteral incrementando la

nutricion enteral, se aporta el 55% de la nutricion enteral.

Tabla 14. Monitoreo 4 de intervencién nutricional Enteral

Formula

Volumen Total (ml)
Velocidad de infusion (ml/hr)/ bolos
Energia Total (Kcal)
Proteina (g)

Infundido (ml/ %)

Nutricion enteral via SNG
3 fresubin plus
22 g de proteinex

1 abintra

800
33.3/2T de 400 ml

1050
79.5

800 /100
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Para el destete de la nutricidn parenteral se disminuye a una tricamara premezclada
Oliclinomel N7

Tabla 15. Monitoreo 5 de intervencion nutricional parenteral

Volumen total (ml) 1000
Velocidad de infusiéon (ml/hr) 41.6
Energia total (kcal) 1200
AA 10% (g/mil) 34 /340
Dextrosa 50% (g/ml) 160 /320
Lipidos 20% (g/ml) 40 /200
Infundido (ml/%) 944 /94.4
E total enteral y parenteral 2182 kcal
P total enteral y parenteral 117.26 g
% adecuacioén enteral y parenteral Energia 114.8%
Proteina 114.9%

Monitoreo 6: Durante la semana el dia 13.03.19 liquidos, 14.03.19 inicia con dieta
en papilla a tolerancia y se progresa a dieta blanda suave vy el dia 18.03.19 se
alcanza el 100% del requerimiento calorico proteico de la dieta enteral. El consumo

de la dieta via oral en promedio era de 850 kcal a 1100 kcal, con 38 a 56g de

proteina.
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Tabla 16. Monitoreo 6 intervencion nutricional

FECHA | 14/03/19 | 15/03/19 | 16/03/19 | 17/03/19
REQUERIMIENTOS CALCULO
Energia (Kcal) 1900 1900 1900 1900
Férmula/ FE HB X 1.3 HB X 1.3 HB X 1.3 HB X 1.3
Proteina (g/kg) 2 2 2 2
Proteina (g) 102 102 102 102
NUTRICION VIA ORAL
Tipo de dieta Papilla/ Blanda/ Blanda/ Blanda/
ABINTRA ABINTRA ABINTRA ABINTRA
Energia (Kcal) 545 727 822 542
Proteina (g/kg) 34 109 57 45
NUTRICION ENTERAL
3FSBPLUS | 3FSBPLUS | 3FSBPLUS | 3 FSBPLUS
Férmulas 22 gde PTX 50g FSB 50g FSB polvo 50g FSB
Polimericas polvo 30 gde PTX polvo
30 gde PTX 30 gde PTX
Vol. Total (ml) 800 1200 1200 1200
V. Infusién 33.3/1T 50/2T 50/2T 50/2T
(ml/hr)/
Bolos
E. Total (Kcal) 1050 1392 1392 1392
Proteina (g) 79.5 73.5 73.5 73.5
Infundido 800 /100 1200 /100 1200 /100 1200 /100
(ml/%)
NUTRICION PARENTERAL
Vol. Total (ml) 1000 - - -
Vel. Infusién 41.6 - - -
(ml/hr)
E. Total (Kcal) 610 - - -
AA 10% (g/ml) 22 - - -
Infundido 1000 /100 - - -
(ml/%)
APORTE NUTRICIO TOTAL POR DIiA Y ADECUACION
E. Total (Kcal) 2205 2119 2214 1934
P Total (g) 135.5 112.5 130 118.5
% Adecuacion 116 111.5 116.5 101
Energia
% Adecuacion 132.8 110.2 127.4 116.1

Proteina
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El dia 19.03.19 queda en ayuno por que pasa a quirofano a cierre del abdomen y

retiro de la abthera.

Monitoreo 7: El dia 22.03.19 se retira la sonda nasogastrica, y continua con dieta
via oral mas complemento nutricional (fresubin plus 2 y 40g de proteinex) para
aportar 851 kcal y 61.7 g de proteina. Tolerando dieta via oral y complemento
nutricional continua estancia hospitalaria en el servicio de Cirugia General hasta el
dia 14.05.19 donde se da alta y continua manejo con interconsulta en el servicio de

nutricion clinica.
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5.Conclusiones y experiencias

La gastrectomia es un procedimiento quirdrgico importante para la nutricién ya que
presentan importantes complicaciones, si no se lleva el manejo adecuado, el
tratamiento nutricional debe ser individualizado para las caracteristicas de cada uno

de nuestros pacientes ya que no todos presentan la misma sintomatologia.

El desarrollo este caso clinico genero un aprendizaje importante para el desarrollo
como profesionista como para la vida cotidiana, existen instituciones donde no se
cuentan con los recursos para poder sacar adelante este tipo de procedimientos o
patologias. Muchas veces no se cuenta con personal médico o con los insumos
necesarios para brindar una buena atencién y un tratamiento adecuado para las

conidiciones de cada paciente.

Al paso del tiempo durante la especialidad adquirimos nuevos conocimientos que
no tenemos en el momento que estamos brindando una intervencion nutricional, sin
embargo siempre tenemos quien nos brinde ayuda para la toma de desiciones o
quien nos aconseje de manera acetada y asi poder brindar atencion de calidad a

cada uno de nuestros pacientes.
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6. Anexos

Anexo 1
Table I
Assessmend of undemntrition degree by CONUT
Undernuiritton Degree
Paramerer Nerypal Lighi Miunderaie Severe
Serum Albwman (gidl) 35.45 30349 25-249 =25
Seore 0 2 4 [
Totad Lymphooyvies'ml = 10 | 200- 1 504 B0 159 = HiH}
Score 0 1 2 3
Chilestercd (mg/dly = 15l 1H)- =0 100134 == T0HE
Seore L 1 2 3

Sereening Todal Score -1 2-4 5-8 B-12
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