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RESUMEN

Introduccion: El cancer gastrico es la cuarta causa de mortalidad por cancer en el
pais y se asocia frecuentemente a trastornos nutricionales, cuya deteccion y manejo

adecuado puede contribuir a mejorar la calidad de vida y la supervivencia.

Objetivo: Llevar a cabo el proceso de atencion nutricional (PAN), en una paciente
postoperada de gastrectomia parcial por antecedente de adenocarcinoma gastrico, con

el fin de mejorar su calidad de vida, estado nutricio y recuperacion postoperatoria.

Materiales y métodos: Se realizaron cada uno de los pasos del PAN (Evaluacion,
diagnéstico, intervencion y monitoreo) con cada uno de sus dominios, en una paciente
adulto-femenina de 50 afios con diagnéstico de adenocarcinoma gastrico en un hospital

de Monterrey, Nuevo Ledn.

Resultados: La paciente curso con una estancia hospitalaria de siete dias, en la cual
fue necesario la implementacion de soporte nutricional parenteral, debido a indicacién
médica de ayuno postoperatorio, para posteriormente iniciar con alimentacién via oral y
soporte nutricional por medio de suplemento nutricional oral, al egreso hospitalario se
entregd plan de alimentacién individualizado, asi como esquema de suplementacion

necesaria para prevenir la aparicion de deficiencias nutricionales.

Conclusion: La aplicacion del PAN fue esencial para poder brindar una adecuada
atencion nutricional, reflejada en la buena evolucién y recuperacién que presentd la

paciente en el transcurso de la estancia hospitalaria.
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CAPITULO 1. FISIOPATOLOGIA Y GENETICA

1.1 Concepto y Epidemiologia

El cancer de estbmago, conocido mas comunmente como cancer gastrico (CG) es el
resultado de una reproduccion acelerada y descontrolada de las células del estbmago
ocasionadas por distintas variaciones que afectan el epitelio sano, como consecuencia

de la accion de mdltiples factores (Pérez, 2017).

El desarrollo del CG fue descrito en el modelo “Cascada de Correa”, este fue creado
en el afo de 1975 y posteriormente tuvo 3 actualizaciones en los afios 84, 92y 94, en el
cual Pelayo Correa plantea que el epitelio normal comienza a mostrar una gastritis
superficial, la cual pasa a ser una gastritis cronica atréfica, que con el paso del tiempo
evoluciona a metaplasia, lesion premaligna que genera una displasia para finalmente ser
CG (Correa, 2006).

El mejor sistema de estadificacion para el CG es la clasificacion TNM, la T hace
referencia a la dimension del tumor, la N se utiliza para representar la expansién a
nédulos, y la M se utiliza cuando hay presencia de metéstasis, esta informacion se

expresa mejor en la tabla 1.

Tabla 1. Estadio TNM para el cancer gastrico

Tis | Carcinoma in situ: El cadncer esta solo en las células de la superficie del revestimiento interno

del estémago y no se ha diseminado

T1 | Eltumor ha crecido hacia la ldmina propia, la muscularis, mucosa o la submucosa.

T2 El tumor ha crecido hacia la muscularis propia

T3 El tumor ha crecido a través de todas las capas del masculo hacia el tejido conectivo fuera del

estdmago, pero no ha crecido hacia el peritoneo o la serosa.

T4 | Eltumor ha crecido a través de todas las capas del musculo hacia el tejido conectivo fuera del
estébmago. También ha crecido hacia el revestimiento peritoneal o la serosa o los érganos que

rodean el estbmago.

NX | No se pueden evaluar los ganglios linfaticos regionales

NO | El cancer no se ha propagado a los ganglios linfaticos regionales
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N1 | El cancer se ha propagado hacia 1 o 2 ganglios linfaticos regionales
N2 | El cancer se ha propagado hacia 3 a 6 ganglios linfaticos regionales.
N3 | El cancer se disemin6é a 7 o mas ganglios linfaticos regionales.
MX | No es posible evaluar la metastasis a distancia.

MO | El cancer no se ha propagado a otras partes del cuerpo

M1 | El cancer se ha propagado a otra parte del cuerpo.

0 Tis, NO, MO

1A T1, NO, MO

1B T1,N1,M0; T2,NO,M0O

IIA | T1,N2,M0; T2,N2,MO0; T3,NO,MO

IIB | T1,N3a,M0; T2,N2,M0; T3,N1,MO0; T4a, NO,MO
A | T2,N3a,M0; T3,N2,MO0; T4a,N1,M0; T4b,NO,MO
B | T1 0 T2, N3b, MO; T3,N3a,MO0; T4a,N3a,M0; T4b, N1 o N2, MO
IIC | T3 0 T4a, N3b, MO; T4b, N3a o0 N3b,M0

v Cualquier T, cualquier N, M1

(American Cancer Society, 2021)

De acuerdo con los datos de la Agencia Internacional para la Investigacion del Cancer

(GLOBOCAN, 2020) el CG es el tumor mas comun a nivel mundial, ubicandose en el

puesto #5 con 1,089,103 casos nuevos en ese afio y constituye la cuarta causa de

mortalidad por cancer con un total de 768,793 muertes en el mundo y en México. En

México se registraron 8804 nuevos casos en el afio 2020, asi como 6735 muertes por

CG en el mismo afo, siendo Chiapas el estado con mayor mortalidad con 6.4 por

100,000. El riesgo acumulativo de padecer CG desde el nacimiento hasta los 74 afios es

del 1.87% en hombres y del 0.79% en mujeres. La incidencia del cancer gastrico es muy

variable segun la region y la cultura. Las tasas mas altas son en Asia y Europa (del Arco
et al., 2021).
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1.2 Aspectos basicos: Celular
Existen distintos tipos de CG, sin embargo, los adenocarcinomas constituyen el 95%
de los casos, mientras que otros tipos de neoplasias como los carcinomas escamosos y

carcinoide, los sarcomas y los linfomas conforman el 5%.

Estos se dividen en dos tipos histolégicos segun la clasificacion de Lauren establecida
en 1965: cancer gastrico tipo intestinal (CG-TI) y cancer gastrico tipo difuso (CG-TD),

también pueden clasificarse segun su ubicacion anatomica en proximal y distal.

El CG-TI se caracteriza por las células glandulares altamente diferenciadas, unidas
entre si y se aprecian como estructuras con forma de tubulos y glandulas muy parecidas
a las de la mucosa intestinal normal. EI CG-TD se diferencia ya que las células no tienen
cohesién entre si y son de tipo infiltrante, afectando la mayoria del estdmago debido a
que es mas agresivo, se desarrolla méas rapido y propicia la aparicion de metéstasis con
mayor facilidad (Pérez, 2017).

Otra clasificacion es la establecida por la Organizacién Mundial de la Salud (OMS),
donde se identifican cuatro subtipos basicos de CG: tubular, papilar, mucinoso y
pobremente cohesivo. En el adenocarcinoma tubular se compondra de pequefios tubos
ramificados de diferentes tamafos, en el adenocarcinoma papilar la crecera hacia afuera
de la pared del estbmago y contendra crecimientos en forma de dedos que sobresalen
en la cavidad del estbmago, en el adenocarcinoma mucinoso hay cantidad excesiva de
mucina fuera de las células cancerosas. En la figura 1 se muestran los subtipos de CG

segun la clasificacion de la OMS.
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Figura 1. Tipos histolégicos del carcinoma gastrico. A. Tubular. B. Papilar. C. Células poco cohesivas en anillo de sello. D.

Mucinoso. Recuperado de: A. Castells (2016). Cancer digestivo. Patogenia, Diagndstico. Tratamiento y Prevencion

1.3 Aspectos basicos: Genético

Se han descrito cuatro tipos de genes asociados en el desarrollo del cancer. Los genes
supresores de tumores (GST) que son los encargados de regular el crecimiento y la
proliferacion celular de manera negativa, los protooncogenes; estos de igual manera
regulan el crecimiento y la proliferaciébn, pero de manera negativa, los genes de
reparacion del ADN; su Unica funcion se relaciona con la reparacion y mantenimiento del
genomay los genes proapoptoticos los cuales tienen una funcion asociada con la muerte
celular programada. En el proceso de carcinogénesis, los GST se inactivan por eventos
genéticos y epigenéticos, mientras que los protooncogenes se activan de forma anormal

y se transforman en oncogenes por cambios genéticos (Pérez, 2017).

Los genes mas relevantes asociados al desarrollo de esta enfermedad son el gen
RUNX3, el gen TP53, CDH1, APC, DCCc, FHIT, RASSF1, RAR-B, K-RAS, ERBB2, MYC.

En la tumorogénesis gastrica hay tres mecanismos implicados en su desarrollo: la
inestabilidad cromosémica, inestabilidad microsatélital y el fenotipo metilador, el cual es
de origen epigenético (Pérez, 2017).

PROCESO DE ATENCION NUTRICIA EN GASTRECTOMIA PARCIAL POR CANCER GASTRICO 17



1.4 Aspectos basicos: Molecular
Las vias moleculares alteradas, con posible aplicacion clinica, incluyen: la via WNT/B
catenina lleva a cabo la diferenciacién, proliferacion y muerte celular (se han observado
mutaciones activadoras de CTNNB1 e inactivadoras de APC o RNF43, y las vias
asociadas a receptores tirosina-cinasa, entre las que se encuentran mutaciones en
miembros de la familia de factores de crecimiento epidérmico (como ERBB1 o ERBB3),
o la activacion de la via P13K/AKT/mTOR (del Arco et al., 2021).

1.5Aspectos basicos: Metabdlico

El GC se origina en las células epiteliales gastricas y, al igual que otros tipos de
tumores, presenta un efecto Warburg. Este efecto implica una alta captacién de glucosa,
una mayor glucdlisis y la metabolizacion de una gran cantidad de piruvato a acido lactico
en lugar de la fosforilacién oxidativa para proporcionar energia en condiciones aerébicas.
Los cambios metabdlicos dominados por el efecto Warburg se han denominado
recientemente reprogramacion metabodlica, y los estudios de estos cambios han
proporcionado una comprension mas profunda del metabolismo de las células tumorales
(Liu et al., 2019).

Se ha demostrado que las células GC y las células normales presentan diferencias
metabdlicas no solo en el metabolismo de la glucosa, sino también en el metabolismo de
los lipidos y los aminoacidos. En consecuencia, se han identificado un gran nimero de
biomarcadores especificos de GC. La reprogramacion metabdlica de GC también ha sido
reconocida como un enfoque novedoso para el estudio de las caracteristicas biolégicas
de GC (Liu et al., 2019).

Varios cambios metabdlicos asociados con el cancer pueden vincularse al crecimiento
celular; de hecho, se requiere la biosintesis de lipidos, proteinas y acidos nucleicos para
la formacion y supervivencia del tumor. En la mayoria de los casos la expresion de
oncogenes o la pérdida de supresores tumorales conducen a cambios en el metabolismo,
por expresion, actividad o flujo de las principales vias metabdlicas. Numerosos
componentes del metabolismo de la glucosa y la glutamina (GIn) han surgido como
importantes reguladores del metabolismo del cancer (Liu et al., 2019).
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Las vias intracelulares para el metabolismo de los lipidos, los aminoacidos y la glucosa
son necesarias para la vida y estan estrechamente vinculadas entre si. De manera
correspondiente, en las células cancerosas, el metabolismo andémalo de la glucosa suele

ir acompafado de cambios en el metabolismo de los lipidos y los aminoé&cidos.

En CG, los niveles de lipidos y triglicéridos generalmente aumentan, en un analisis de
las células CG, se detectaron niveles bajos de acido 3-hidroxibutanoico (producto final de
la B-oxidacion de acidos grasos) e inhibicidn de la sintesis de colesterol (Liu et al., 2019).
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CAPITULO 2. ORGANOS Y SISTEMAS RELACIONADOS
2.1 Etiologia

Es una enfermedad multifactorial, en la cual distintos factores van a influir en la
integridad de la mucosa gastrica, estos pueden ser genéticos y/o relacionados con el
estilo de vida y de medio ambiente, entre los cuales destacan:

e Infeccion por Helicobacter pylori: es la especie mas predominante en el
microbioma gastrico humano, la colonizacion de esta bacteria causa una
respuesta inflamatoria persistente, por lo cual la gastritis inducida por H. pylori es
el factor de riesgo mas potente para el desarrollo de CG, sin embargo, solo una
pequefia proporcion de personas infectadas desarrollan CG por esta causa.

e Virus de Epstein-Barr (VEB): Alrededor del 10% de los CG se asocian a la infeccion
por este virus, siento este cancer el grupo de carcinoma mas extensos entre los
procesos malignos asociados al VEB.

¢ Dieta: los habitos alimentarios se han asociado al aumento del riesgo de CG, como
una ingesta excesiva de sal, carnes rojas y ahumadas, en conjunto con la ingesta
baja de verduras y frutas. El consumo de carnes rojas y procesadas se ha asociado
al aumento de riesgo de CG en la zona distal del estbmago.

e Tabaquismo: el consumo de tabaco se ha asociado al aumento de riesgo de CG,
dependiendo del niumero de cigarrillos y de la duracion del tabaquismo.

e Lesiones precursoras: gastritis cronica y metaplasia intestinal.

e Displasia gastrica.

e Sexo masculino

e Mutaciones en genes supresores de tumores

e EXxposicion a sustancias quimicas (particulas de alta temperatura, polvo y metales)

e Razal/etnicidad.

¢ Enfermedad de reflujo gastroesofagico.

¢ Anemia perniciosa.

e Cirugia gastrica.

(Rawla y Barsouk, 2019).
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2.2 Manifestaciones clinicas

El cuadro clinico no es especifico, Io que hace que el diagndstico clinico se haga de

manera tardia cuando los sintomas son demasiado evidentes.

Una de las manifestaciones clinicas mas caracteristicas de la enfermedad es la
pérdida de peso, ocasionada por la presencia de saciedad temprana, disminucion de la
ingesta de alimentos y nutrientes, la malabsorcion y la anorexia, la cual surgira a raiz de
alteraciones metabdlicas que surgen como efecto directo del tumor (aumento en la
expresion de citoquinas proinflamatorias y alteracion en la sintesis de leptina y grelina),
algunas otras son fatiga , anemia (debido a la malabsorcion de hierro o vitamina B12),
malestar epigastrico y dolor abdominal los cuales ocasionaran que se disminuya la

ingesta, hemorragias gastrointestinales, nduseas, emesis, y reflujo (Canseco, 2019).
2.3 Manifestaciones Bioquimicas

Los marcadores de CG se utilizan para el diagnostico, realizar la determinacion del
estadio clinico, la evaluacion de las respuestas al tratamiento y la deteccion de posibles
recurrencias, aunque se ha informado sobre distintos biomarcadores como el antigeno
carbohidrato (CA) 72-4, la alfafetoproteina, el antigeno carbohidrato (CA) 12-5, SLE,
BCA-225, hCG y pepsinodgeno |&ll, el antigeno carcinoembrinario (CEA) y CA19-9
contintian siendo los mas utilizados (Escott, 2017).

El CEA es el marcador mas utilizado en los canceres gastrointestinales, niveles
elevados de marcador van a estar presentes en etapas avanzadas de CG, por lo cual no
son un método eficaz para ser utilizado en la deteccion temprana de la enfermedad
(Escott, 2017).

El CA19-9 es otro marcador tumoral de uso comun en tumores gastrointestinales, en
particular de pancreas y estbmago, y se utiliza para la prediccion de recurrencia. Algunos
datos bioquimicos que probablemente estaran alterados y que a pesar de no ser
utilizados para el diagnostico de la enfermedad, deben tomarse en cuenta ya que pueden
influir en el estado nutricional son: la glucosa (valores por encima del limite siendo
frecuentes las hiperglucemias), el perfil inflamatorio incluyendo citoquinas

proinflamatorias derivadas del tumor como la interleucina 1 (IL-1), interleucina 6 (IL-6), el
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factor de necrosis tumoral (TNF-a), algunas proteinas de fase aguda como la proteina C
reactiva (PCR) elevada, albumina (hipoalbuminemia), disminucion en los niveles séricos
de la vitamina B12 debido a la disminucion de la secrecion del factor intrinseco el cual es
necesario para la absorcion de esta vitamina, disminucion en los niveles séricos de hierro,
hemoglobina y hematocrito, calcio, magnesio, sodio, potasio, vitamina D, acido félico
(Escott, 2017).

2.4 Manifestaciones Metabdlicas

El cancer gastrico va a traer consigo diferentes alteraciones en el organismo, y estos

efectos pueden clasificarse directos o indirectos.

Dentro de los efectos directos del tumor se encuentran las alteraciones en el
metabolismo de los nutrientes (hidratos de carbono, proteinas y grasas). Dentro de las
alteraciones relacionadas con los hidratos de carbono va a haber un aumento en la via
de la gluconeogénesis hepatica (Ciclo de cori y Ala-Glu), asi como un aumento en la

intolerancia a la glucosa (Liu et al., 2019).

En el caso de las proteinas habrd una disminucién en el balance nitrogenado, asi
como en la sintesis de proteinas musculares, contrario a esto habrd un aumento en la
sintesis proteica hepatica y tumoral, un aumento en el recambio proteico y un aumento
en el catabolismo proteico muscular, lo cual va a traer consigo una pérdida de masa

muscular (Liu et al., 2019).

Respecto al metabolismo de los lipidos, la actividad de la LPL y la lipogénesis van a
estar disminuidas, en cambio la lipolisis va a incrementada, obteniendo como resultado
un agotamiento de los depdsitos de grasa, causando una pérdida de tejido adiposo (Liu
et al., 2019).

Otro de los efectos directos del tumor es el aumento en la sintesis de citoquinas
proinflamatorias (IL-1, IL-6, TNF-a), las cuales van a incrementar el proceso de
inflamacion sistémica, creando una alteracion en la produccion de proteinas de fase
aguda, obteniendo como resultado valores elevados de la proteina C reactiva, y
disminucién de proteinas como la albumina. También, estas citoquinas proinflamatorias

van a causar un aumento en el gasto energético basal, asi como afectacion del control
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neuroendocrino del apetito mediante una sintesis anormal de la leptina y grelina (Liu et
al., 2019).

El proceso inflamatorio, el gasto energético basal incrementado, la pérdida de masa
grasa y masa muscular, la ingesta deficiente de nutrientes y la inactividad fisica van a
traer como resultado la disminucidn de peso y la presencia de Sarcopenia, las cuales en
conjunto pueden evolucionar a un estado de caquexia. En la figura 2 se describen con
detalle las alteraciones anteriormente mencionadas, englobadas en un resumen de la

fisiopatologia del CG.

Alteraciones . . . . .
Edad (>50) Alcoholismo Tabaquismo Dieta H. pylori Epstein Barr
- | Nauseas
Dafio mucosa normal Vémito
i Hiporexia
Quimioterapia Disgeusia
Gastritis _crénica no Radioterapia Mucositis
atréfica SD'a.rr:ad
aciedal
i temprana
Saciedad Perdida de ; ,
4—— glandulas +——— Gastritis cronica atrofica
temprana PR
gaslr\:as
i Cirugia
Reflujo Metaplasia
gastroesofdgico i
i i Intolerancias Sindrome de
Displasia L — ;
P nutricionales Dumping
Gastrectomia
parcial o total
Deficiencias: e
Aumento en la expresién de Adenocarcinoma Vitamina B12 Desnutricion
citoquinas proinflamatorias géstri:o Hierro
Malabsorcién — Folato
Vitamina D
» Afectacidn del control Calcio
TNF-a, 1‘_1' IL-6 neuroendocrino del apetit Proteinas.
Alteraciones metabélicas l ia =
Anorexia = pirgiga de peso
Ingesta deficiente
El:vhlmolue“r?ng:i:a:li: gmﬂf Perdida de tejido adiposo + CAQUEXIA
’ . N : .
Aumento catabolismo proteico muscular Pérdida de masa muscular Fatiga Sarcopenia

Aumento de lipolisis

Figura 2. Fisiopatologia del cancer gastrico
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2.5 Diagnéstico médico

El diagnostico de la enfermedad se podra realizar mediante la aplicacion de una HCN

y un examen fisico, ademés de algunas pruebas complementarias, entre ellas:

e Pruebas de laboratorio: por ejemplo, un hemograma, el cual permite detectar la
presencia de anemia (valores como hemoglobina, hematocrito, eritrocitos estaran
disminuidos, el volumen corpuscular medio (VCM) estard aumentado o disminuido
y eso servira para conocer el tipo de anemia que se tiene) mientras que la
bioguimica sanguinea orienta sobre la funcion de 6rganos como el rifién o higado.

e Gastroscopia: es la principal herramienta para realizar el diagnostico para CG,
deben tomarse biopsias de las lesiones que resulten sospechosas para confirmar
la histologia y posteriormente clasificar el CG segun los criterios establecidos por
la OMS (Martin-Richard et al., 2020).

e Laparoscopia diagnostica: Se recomienda en CG resecable con estadios clinicos
T3 y T4 o en aquellos que presenten un riesgo incrementado de enfermedad
metastasica, como canceres pobremente diferenciados y aquellos con una mayor
carga ganglionar.

e Ultrasonografia endoscépica: es util en la estadificacién preoperatoria del CG para
evaluar la profundidad de la invasion del tumor y la presencia de metastasis en los
ganglios linfaticos locales (Martin-Richard et al., 2020).

e Tomografia computarizada de tdrax, abdomen y pelvis: es obligatoria en la
estadificacion preoperatoria del CG. En algunos pacientes puede mejorar la
estadificacion al detectar enfermedad metastasica no visible con otras
exploraciones, sin embargo, puede no ser informativo en pacientes con tumores

mucinosos o difusos (Martin-Richard et al., 2020).

2.6 Complicaciones

Existen muchas complicaciones potenciales, desde una hemorragia digestiva con
anemia aguda, hasta complicaciones dependientes de la aparicion de metastasis como

higado, pulmones y huesos.
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La mayoria de las complicaciones seran consecuencia del deterioro del estado
nutricional, siendo la principal la desnutricion, la cual se vera reflejada por la pérdida de
peso involuntaria y esta sera resultado de la presencia de anorexia, disminucion de la

ingesta, saciedad temprana, malabsorcion e hipercatabolismo (Davis, 2017).

La alteracion en el metabolismo de los nutrientes va a resultar en la perdida de tejido
adiposo y pérdida de masa muscular, ademas de la presencia de fatiga y la disminucién
en la actividad fisica van a traer como resultado el desarrollo de sarcopenia, la cual, en

conjunto con la disminucion del peso corporal, puede evolucionar a una caquexia.

Es de suma importancia evitar la progresion de la desnutricion a una caquexia, ya que
esto puede provocar que el tratamiento antineoplasico ocasione mayor toxicidad en el
organismo, y en algunas situaciones sera necesatria la suspension del tratamiento (Davis,
2017).

También puede haber complicaciones postoperatorias en aquellos pacientes

sometidos a gastrectomia parcial o total, siendo la mas comun el sindrome de Dumping.

El Sindrome de Dumping es un conjunto de manifestaciones gastrointestinales y
vasomotoras atribuidas al rapido paso del quimo hiperosmolar (particularmente los
hidratos de carbono) al intestino delgado, puede manifestarse como temprano o tardio,
para prevenirlo es importante brindar una adecuada orientaciéon nutricional sobre las
modificaciones que deben hacerse en la dieta las primeras semanas posteriores a la
gastrectomia, las cuales se describen mas adelante en el apartado de tratamiento

nutricional (Davis, 2017).
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2.7 Tratamiento médico

El tratamiento médico del cancer gastrico por excelencia es la cirugia, y puede

realizarse de distintas maneras, entre las cuales se encuentran:

Reseccion endoscopica: esta puede usarse en algunos casos especificos de CG
temprano, la terapia endoscopica puede usarse como una alternativa a la
gastrectomia para lesiones que tienen un riesgo muy bajo de metastasis en los
ganglios linfaticos (Martin-Richard et al., 2020).

Gastrectomia: reseccion que puede ser parcial o total, es la piedra angular del
tratamiento curativo del CG en estadios I-lll resecable (Martin-Richard et al.,
2020).

Tratamiento  perioperatorio: la  quimioterapia  perioperatoria  aumenta
significativamente la supervivencia libre de enfermedad y la supervivencia general
en comparacion con la cirugia sola (Martin-Richard et al., 2020).

Tratamiento adyuvante: puede considerarse posterior a la cirugia el uso de
quimioterapia o0 radioterapia. La quimioterapia ha mostrado una mejor
supervivencia y calidad de vida en pacientes con cancer gastrico avanzado. Los
regimenes mas utilizados para el tratamiento de primera linea son:

Dobletes de un Platino (oxaliplatino cisplatino) y una Fluropirimidina (5-Fluorocilo,
capecitabina y S1). Algunos de los efectos secundarios que pueden surgir a raiz
de este tratamiento son: pérdida del apetito, nauseas, astenia, mareos, dolor de
cabeza, pérdida de cabello, piel seca y agrietada, entumecimiento, ardor u
hormigueo en extremidades, dolor en extremidades, aumento de la sensibilidad,

especificamente al frio, diarrea, estrefiimiento (Martin-Richard et al., 2020).

PROCESO DE ATENCION NUTRICIA EN GASTRECTOMIA PARCIAL POR CANCER GASTRICO 26



2.8 Tratamiento nutricional

El cancer gastrico es el segundo cancer a nivel mundial, donde los pacientes tienen
mas probabilidad de padecer desnutricion, la cual se produce de manera multifactorial,
ya que involucra factores relacionados con la enfermedad de base, los tratamientos
recibidos, y cuestiones psicosociales relacionadas con el paciente y la red de apoyo
(Serra, 2022)

El tratamiento del CG debe instaurarse de manera multidisciplinar teniendo en cuenta
distintas situaciones clinicas del paciente (edad, estado funcional, comorbilidades,
localizacion y estadio del tumor, etc.) (Lozano et al, 2021).

El cribado nutricional en pacientes con cancer gastrico es crucial para la deteccion
temprana de desnutricion, ademds, es una etapa importante en la planificacion del
tratamiento especializado. Los cribados validados y recomendados por la evidencia
actual son el Nutritional Risk Score, Malnutrition Universal Screening Tool y Mini

Nutritional Assessment Short Form (Serra, 2022).

La evaluacién nutricional debe basarse en una adecuada anamnesis, examen fisico y
el uso de pruebas complementarias que indaguen sobre lo siguiente: sintomas que
interfieren con la ingesta: anorexia, dispepsia, dolor abdominal, saciedad temprana,
nauseas, vomitos, disfagia (en aquellos pacientes con neoplasia de la unién
gastroesofagica), modificaciones cualitativas y cuantitativas de la ingesta, uso de

suplementos dietéticos, terapias de medicina complementaria (Lozano et al, 2021).

Deben evaluarse ademas variaciones en el peso corporal: la pérdida de peso
involuntaria, incluso con un IMC normal o alto, es un factor de mal pronéstico y mortalidad

en pacientes con CG.

El soporte nutricional variara segun el estado nutricional del paciente y la integridad
del tracto gastrointestinal, y puede ser via oral, enteral o parenteral. El soporte via oral

incluye modificaciones en la dieta y uso de suplementos nutricionales orales.

En la tabla 2.se describen los objetivos del tratamiento nutricional en CG.
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Tabla 2. Tratamiento nutricional en cancer gastrico

Metas nutricionales en

pacientes con tratamiento médico

Metas nutricionales en

pacientes con cancer avanzado

Las principales metas nutricionales en pacientes

con tratamiento médico son:

Prevenir o reducir las deficiencias
nutricionales.

Preservar la masa corporal magra para
mantener o mejorar la fuerza, asi como la
capacidad funcional.

Mejorar la tolerancia al tratamiento.

Minimizar la magnitud de los efectos

Las metas nutricionales en pacientes con cancer

avanzado son:

Mejorar o mantener el estado nutricio.
Ayudar a mantener la independencia y la
calidad de vida.

Mantener la habilidad para realizar
actividades de la vida diaria.

Alivio de sintomas, en lugar de reversiéon

de la desnutricion y aumento de peso.

adversos y complicaciones relacionadas
con la nutricién.
e Mejorar la funcibn inmunolégica al

disminuir el riesgo de infeccion.

La prescripcion energética recomendada es de 25-30 kcal/kg/dia.

Proteinas: se recomienda la prescripcion de 1.0 a 1.5 g/kg/dia, incluso puede ser hasta de 2 g/kg/dia en

sujetos con funcién renal normal.

Se recomienda aumentar la administracién de energia en forma de lipidos en lugar de hidratos de
carbono, esto para conseguir mayor densidad energética en poco volumen y prevenir o detener la

pérdida de peso.

(Lozano et al, 2021)

Se recomienda el uso de suplementos nutricionales orales hipercaléricos (con aporte
mayor a 1.5 kcal/ml) e hiperproteicos en pacientes desnutridos 0 que presenten una

ingesta menor al 50-60% de los requerimientos durante 1-2 semanas (Lozano et al, 2021).

Cuando no se pueden cubrir los requisitos nutricionales con la via oral se puede iniciar
nutricion enteral por sonda u ostomia, es preferible optar por férmulas enterales
enriquecidas con acidos grasos omega-3 en pacientes con cancer avanzado, en

tratamiento con quimioterapia, con pérdida de peso y desnutricion, mientras el apetito, la
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ingesta, la masa corporal magra y el peso corporal mejoran, y en caso de que esta no

sea posible, se debe en ultima instancia por nutricién parenteral (Lozano et al, 2021).

En aquellos pacientes que sean candidatos a cirugia, se recomienda iniciar soporte
nutricional al menos 7 a 14 dias antes del procedimiento quirdrgico. Se recomienda el
uso de férmulas de inmunonutricién (con contenido de arginina, acidos grasos omega-3,

nucleodtidos) (Muscaritoli et al., 2021)

Posterior a la cirugia, se sugiere iniciar con un esquema de suplementacién de
vitamina B12, debido a la pérdida del factor intrinseco secretado por las células parietales.
La dosis recomendada para pacientes postoperados de gastrectomia es de 1000 ug por
via intramuscular por mes, con dosis orales de 500 a 1000 ug por dia (como posible

alternativa) (Lozano et al, 2021).

La deficiencia de hierro es un hallazgo comidn en pacientes con CG, la dosis
recomendada para tratar esta deficiencia es de 150 — 300 mg/dia fraccionado en varias
tomas, siendo posible la suplementacion intravenosa en casos de intolerancia a los

suplementos orales (Lozano et al, 2021).

El calcio y la vitamina D son otros micronutrientes para suplementar, ya que son
fundamentales para el mantenimiento 6seo y la prevencién de osteoporosis, se puede
considerar un suplemento profilactico con comprimidos multivitaminicos diarios que
contengan 250 mg de calcio y 400 Ul de Vitamina D. Otros micronutrientes como el acido
félico, el zinc y vitaminas liposolubles, deben suplementarse si se detectan deficiencias
(Lozano et al, 2021).

Posterior a la cirugia, puede haber presencia de algunos sindromes que resultan de
alteraciones funcionales y anatomicas del tracto gastrointestinal como el sindrome de
Dumping, diarrea posvagotomia, sindrome del remanente gastrico pequefio (saciedad
temprana), disminucion del vaciamiento gastrico, y algunas deficiencias nutricionales
mencionadas anteriormente, donde las modificaciones dietéticas y una adecuada terapia
nutricional, van a ser clave y de suma importancia para la prevencién o mejora de estos

sindromes posgastrectomia (Lozano et al, 2021).
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El Sindrome de Dumping es un conjunto de manifestaciones gastrointestinales y
vasomotoras atribuidas al rapido paso del quimo hiperosmolar (particularmente los
hidratos de carbono) al intestino delgado. Este puede ser temprano o tardio. Los sintomas
del sindrome conocido como temprano comienzan de 10 a 30 minutos después de la
comida y son: dolor abdominal, diarrea, distension abdominal, nauseas, sudoracion,
taquicardia e hipotension. El sindrome tardio aparece 2 a 4 horas después de la comida
y sus sintomas son hipoglucemia, temblores y hambre. Las recomendaciones dietéticas
para evitarlo son realizar comidas pequefas pero frecuentes, masticar bien los alimentos,
evitar los carbohidratos de absorcion rapida, beber liquidos por separado de los solidos,

evitar el consumo de alcohol y alimentos altos en grasa. (Davis y Ripley, 2021)

Una parte clave del tratamiento es la educacion nutricia, y esta consta de
recomendaciones nutricionales para dar frente a los efectos secundarios del tratamiento

antineoplasico, las mas importantes se describen a continuacién en la tabla 3.

Tabla 3. Recomendaciones nutricionales en funcién de los efectos secundarios del tratamiento

antineoplasico

Sintoma Recomendaciones nutricionales

Anorexia e Realizar comidas pequefias pero reiteradas (6-10 al dia)

e Variedad entre el tipo de alimento y método de coccidn o preparacion

e Reducir el esfuerzo de comer cambiando la textura de los alimentos a
blando/triturado

e Utilizar los momentos de mayor apetito para aumentar la ingesta (frecuentemente
en el desayuno)

e Priorizar los alimentos hipercal6ricos e hiperproteicos

o Usar grasas crudas como el aceite, en cantidades pequefias repartidas entre las
comidas,

e Tomar los liquidos por separado

e Comer en un ambiente relajado y agradable.

Nauseas - e Ingestas disminuidas, pero frecuentes.

vomitos e Comer despacio masticando bien los alimentos

e Preferir los alimentos a temperatura ambiente

e Priorizar alimentos secos (pan tostado, galletas, etc.)

e Evitar grasas, fritos, alimentos acidos y olores fuertes.
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Tomar los liquidos separados de las comidas en pequefios sorbos.
Comer en un ambiente relajado y agradable
Reposo sentado tras las comidas

Utilizar ropa holgada que no oprima el abdomen.

Mucositis Ingesta fraccionada y enriquecida
Dieta blanda jugosa, cremosa o triturada
Hidratacion abundante
Adecuada higiene bucal
Evitar irritantes: picantes, especias, alimentos acidos, salados, muy frios o
calientes.
Diarrea Asegurar una hidrataciéon adecuada (en pequefias cantidades, pero de forma

continua)

Ingestas pequefias y frecuentes (6-10 comidas al dia)

Técnicas de cocinado sencillas

Alimentos a temperatura ambiente, evitando temperaturas extremas

Evitar alimentos ricos en fibra insoluble (legumbres enteras, cereales integrales o
fruta con piel)

Evitar irritantes, estimulantes y bebidas con gas.

Lozano et al, 2021
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CAPITULO 3. PROCESO DE ATENCION NUTRICIA
Introduccion

El proceso de atencion nutricia (PAN) es un método sistematico utilizado para la
resolucion de problemas relacionados con la nutricion. Es utilizado para llevar a cabo la
toma de decisiones y garantizar una atencion nutricional integral, de calidad, adecuada,

oportuna, segura, rigurosa y eficaz (Academy of Nutrition and Dietetics, 2020).

Fue desarrollado por la Academia de Nutricion y Dietética, permitiendo garantizar una
calidad de atencion nutricia efectiva y segura. Puede ser aplicado en individuos sanos y
enfermos, asi como a grupos y comunidades de todas las edades (Academy of Nutrition
and Dietetics, 2020).

El proceso de atencién nutricia se divide en cuatro pasos interrelacionados, los cuales

se describen a continuacion.

1. Evaluacién Nutricional: consiste en la obtencion e interpretacion de datos acerca
del paciente, organizando dicha informacién en ocho dominios diferentes.

2. Diagndstico Nutricional: en este paso se identifican y documentan los problemas
relacionados a la nutricién, de acuerdo con el sistema PES (Problema, Etiologia,
Signos y Sintomas).

3. Intervencién Nutricional: aqui se realiza el abordaje integral del problema, se
establecen objetivos/metas y por medio de la prescripcion y la implementacion se
busca resolver el problema nutricional, y se divide en cinco dominios.

4. Monitoreo o Reevaluacién Nutricional: este paso es necesario para determinar si
el paciente ha logrado o esta progresando hacia las metas planificadas. Se realiza
un seguimiento de la intervencion y una evaluacion de los resultados obtenidos.
(Academy of Nutrition and Dietetics, 2020).

PROCESO DE ATENCION NUTRICIA EN GASTRECTOMIA PARCIAL POR CANCER GASTRICO 32



3.1 Datos subjetivos
Historia del cliente / paciente (CH)
Datos personales

(CH-1.1.1 Edad): 50 afios
(CH-1.1.3 Sexo): Femenino
(CH-1.1.4 Idioma): espafiol
(CH-1.1.5 Educacion): Preparatoria
Historia médica/salud orientada a nutricién del paciente o familia (CH-2.1)

Madre: viva, aparentemente sana.

Padre: vivo, con hipertension arterial. Diabetes mellitus tipo 2.
Hermanos: 1, aparentemente sano

Hijos: 1, aparentemente sana

Historial médico/de salud orientado a la nutricion del paciente (CH-2.1)
Antecedentes personales no patolégicos:
Tabaquismo: Negado
Consumo de alcohol: Negado
Toxicomanias: Negadas
Antecedentes personales patolégicos:
Alergias: Negadas
Quirurgicos: Cesérea (1), Colecistectomia (2012)
Transfusiones: Negadas
Historia social (3.1)
(CH-3.1.1 Situacion de vivienda): Casa urbana con servicios de luz, agua, gas, internet.
(CH3.1.5 Localizacién de hogar): Ciudad Victoria, Tamaulipas
(CH-3.1.5 Ocupacion): Desempleada
(CH-3.1.7 Religion): adventista
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Padecimiento actual:

Presenta un cuadro de dos meses de evolucion de dolor epigastrico, acompafiado de
una pérdida de peso de 6 kg. Se realiza una endoscopia, encontrando un hallazgo de
una tumoracion en cardias con extension a la curvatura menor, otorgando el diagndéstico
de: adenocarcinoma gastrico. Ingresa a Hospital San Vicente, para realizarse

procedimiento quirdrgico: gastrectomia parcial proximal.

Procedimiento quirurgico realizado: Gastrectomia parcial proximal, hallazgo de
tumoracion de aproximadamente 3 cm de didmetro + adenopatia proximal a la lesién +

Hernia hiatal, sin complicaciones, sangrado 500 cc.
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3.2 Evaluacién del Estado Nutricional (EEN)

3.2.1 Antecedentes relacionados con alimentacidn/nutriciéon

¢ Al momento de la evaluacién la paciente se encontraba en ayuno.
e Se realizarecordatorio de 24 horas para conocer mas acerca de la ingesta habitual

de la paciente, obteniendo la siguiente informacion:

Desayuno: Huevo con jamon (2 piezas de huevo, 2 rebanadas de jamon de pavo, % taza

de frijoles molidos). Acompario con café negro
Colacion matutina: 1 manzana

Comida: Caldo de pollo (50 g de pollo aproximadamente, 1 taza de verdura cocida, ¥4

taza de arroz) Acomparfio con 2 tortillas de nopal y agua natural.
Colacion vespertina: 1 pera

Cena: Quesadillas (2 tortillas de nopal, 60 gramos de queso panela) Acompario con té de

manzanilla.

Tabla 4. Porcentajes de adecuacion a partir del Recordatorio de 24 horas

Cédigo Nutriente Ingesta Requerimiento % Interpretacion*
FH-1.1.1.1 Energia 1175 1800 kcal 65% Insuficiente
FH-1.5.5.1 Hidratos de carbono 179 ¢ 202.5¢g 88% Adecuado
FH-1.5.3.1 Proteinas 659 90g 72% Insuficiente
FH-1.5.1.1 Lipidos 209 70 g 28% Insuficiente

*lnano & cols, 1975.
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Uso de medicamentos y medicina alternativa / complementaria

Tabla 5. Medicamentos indicados

Caédigo Medicamento Dosis Uso Interaccion farmaco
nutriente
FH-3.1.1 Omeprazol 40 mg /24 | Reducir produccion de | Puede ocasionar deficiencia
hrs IV acido gastrico de Vitamina B12 si se utiliza
de manera prolongada (>12
meses)
FH-3.1.1 Paracetamol 1g/8hrs Analgésico En presencia de alimentos
v . puede haber retraso en la
Manejo del dolor accion y disminucion del
moderado a severo. efecto.
FH-3.1.1 Ondansetron 8 mg /8 hrs | Prevenciény No hay interaccion.
v tratamiento de nausea
y vomito

posoperatorios
Meléndez Ladino, L & Velasquez G, O.J. (2021) Nutridatos. Manual de Nutricion Clinica. Colombia:

Health Books Editorial

3.2.2 Medidas antropométricas

Tabla 6. Evaluacién antropométrica (17/01/2022)

Clave Indicador Valor Interpretacion Referencia
AD-1.1.1 Estatura 1.61m - -

AD-1.1.2 Peso 60 kg - -

AD-1.1.25 Peso habitual 66 kg - -

AD-1.1.4.3 PP 9.09 % (2 meses) Pérdida grave -

AD-1.1.5.1 IMC 23.1 kg/m? Normal OMS, 2020
AD-1.1.7.9 CB 24.5cm 5 —-10° Normal Frisancho, 2008
- CP 31.5cm Normal NHANES, 2006
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3.2.3 Datos bioquimicos, pruebas médicas y procedimientos.

Tabla 7. Pardmetros bioquimicos (17/ Enero / 2022)

Perfil renal y de electrolitos (BD-1.2)
Clave Indicador Unidad | Valor Valor de Interpretacién | Referencia
referencia
BD-1.2.1 | BUN mg/dL 19 7-20 Normal
BD-1.2.2 | Creatinina mg/dL 0.7 06-1.2 Normal
BD-1.2.5 | Sodio mEg/L 138 135 -150 Normal
BD-1.2.6 | Cloro mEq/L | 105 98 — 106 Normal ;gfg”a'
BD-1.2.7 | Potasio mEqg/L 3.6 35-53 Normal
BD-1.2.8 | Magnesio mg/dL 1.9 1.8-25 Normal
BD-1.2.9 | Calcio sérico mg/dL 8.7 8.4-10.2 Normal
BD-1.2.11 | Fésforo mg/dL 3.7 25-46 Normal
Perfil gastrointestinal (BD-1.4)
Clave Indicador Unidad Valor | Valor de Interpretacién | Referencia
referencia

BD-1.4.1 | Fosfatasa alcalina uU/L 55 42 - 121 Normal
BD-1.4.2 Alanino IU/L 38 10-42 Normal Pagana,

aminotransferasa 2015
BD-1.4.3 | Aspartato IU/L 40 10-41 Normal

aminotransferasa
BD-1.4.4 | Gamma-glutamil IU/L 27 7—-64 Normal

transferasa

Perfil endécrino/glucosa (BD-1.5)
Clave Indicador Unidad | Valor Valor de referencia | Interpretacion | Referencia
BD-1.5.1 Glucosa mg/dL 176 70 - 100 Hiperglicemia | Pagana, 2015
Perfil de lipidos (BD-1.7)
Clave Indicador Unidad | Valor Valor de Interpretacion Referencia
referencia

BD-1.7.1 Colesterol mg/dL 123 140 - 200 Hipocolesterolemia | Pagana, 2015
BD-1.7.2 HDL mg/dL 42 35-65 Normal
BD-1.7.3 LDL mg/dL 71 0-135 Normal
BD-1.7.7 Triglicéridos | mg/dL 46 35-160 Normal
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Perfil de anemia nutricia (BD-1.10)
Clave Indicador Unidad | Valor | Valor de | Interpretacion Referencia
referencia
BD-1.10.1 Hemoglobina g/dL 9.7 12.2-18.1 Anemia Pagana,
normocitica 2015
BD-1.10.2 Hematocrito % 30.1 37.7-53.7 o
normocromica /
BD-1.10.3 VCM fL 84.4 80-97 Hemorragia
Perfil proteico (BD-1.1)
Clave Indicador | Unidad | Valor Valor de Interpretacion Referencia
referencia
BD-1.11.1 Albdmina | g/dL 2.1 3.2-55 Hipoalbuminemia Pagana,
(respuesta a 2015
proceso
inflamatorio)
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3.2.4 Hallazgos fisicos centrados en la nutricion
Paciente consciente, con respuesta a orden verbal, cooperadora a la movilizacion,
normotensa, afebril, Saturacion 92%, Blake drenando sangre digerida, SNG a derivacion

drenando sangre digerida, con sonda Foley a dependencia drenando diuresis

concentrada.
Tabla 8. Examen fisico
Examen fisico
PD-1.1.5.4 Dolor abdominal: presencia de tumoracion en cuerpo gastrico
PD-1.1.5.9 Estrefiimiento: baja ingesta de fibra, ayuno.
PD-1.1.5.24 Nauseas: obstruccion géstrica, presencia de tumoracién en cuerpo géstrico.
PD-1.1.10.5 Pelo seco y con falta de brillo: Deficiencia de hierro, vitamina B12, folato.
PD-1.1.17.18 Complexion pélida: deficiencia de proteinas, hierro, zinc.
Tabla 9. Signhos vitales
Signos vitales
PD-1.1.21.1 Presion arterial 122/78 mmHg (Normal)
PD-1.1.21.2 Frecuencia cardiaca 90 Ipm (Normal)
PD-1.1.21.6 Frecuencia respiratoria 20 rpm (Normal)
PD-1.1.21.7 Temperatura 36°C (Afebril)

3.2.5 Herramientas de evaluacién y monitoreo (AT)
Nutritional Risk Score 2002

Resultado: 4 puntos

Interpretacion: Paciente en riesgo de malnutricion
3.2.6 Categoria de etiologia

Los diagndsticos nutricionales del paciente se encuentran relacionados con la categoria

de etiologia fisiologica-metabdlica.
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Tabla 10. Estandares comparativos

requerimiento total de lipidos.

Cadigo Apartado Recomendacion Referencia
CS-1.1.2 Método para estimar los requerimientos | 25-30 kcal/kg/dia ESPEN, 2021
energéticos
Cs-2.2.3 Método para la estimacién del | 1.0 - 1.5 g/kg/dia ESPEN, 2021
requerimiento total de proteinas
CSs-2.3.3 Método para la estimacién del | 45-60% En pacientes con | ESPEN, 2021
requerimiento total de hidratos de | pérdida de peso, aumentar
carbono relacién entre energia de
grasas.
CS-2.1.3 Método para la estimacién del | 35-50% ESPEN, 2021
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3.3 Diagnéstico nutricional

e NC-3.2 Pérdida de peso involuntaria relacionada a ingesta energética insuficiente
secundaria a patologia de base, evidenciado por una ingesta estimada de 1175
kcal (65% de su requerimiento) y una pérdida de peso del 9.09% en dos meses.

Dominio: Clinico / Clase: Peso

e NC-1.4 Funcion gastrointestinal alterada, relacionada a alteracion en la estructura
anatomica y/o funcion del estbmago, evidenciado por saciedad temprana, nauseas,
y pérdida de peso del 9.09% en dos meses.

Dominio: Clinico / Clase: Funcional

e NB-1.1 Déficit de conocimientos relacionados con alimentos y nutricién
relacionado a creencias y actitudes infundadas acerca de los alimentos,
evidenciado por expresar miedo a comer alimentos del grupo de cereales y aceites.
Dominio: Conductual-Ambiental / Clase: Conocimiento y creencias
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3.4 Intervencion Nutricional
3.4.1 Objetivos / Metas nutricionales

1. Preservar el peso actual (60 kg) durante los siguientes 21 dias, brindando un aporte
meta de 30 kcal/kg/dia y 1.5 g/kg/dia de proteina, mediante un plan de alimentacién

individualizado y soporte nutricional a partir de suplementos nutricionales orales.

2. Evitar las deficiencias de nutrientes mediante suplementacion necesaria posterior al
evento quirdrgico, administrando 500 mcg/dia de vitamina B12, 150 mg/dia de Hierro,
250 mg/dia de Calcio, 400 Ul de vitamina D, durante un periodo de 4 a 6 meses y

monitorear.

3. Prevenir la aparicién de sindrome de dumping, proporcionando un plan de alimentacion
dividido en cinco tiempos de comida, bajo en carbohidratos de absorcion rapida,
evaluando la presencia de manifestaciones gastrointestinales (dolor abdominal, diarrea,
distension abdominal, nduseas) ademas de brindar orientacion nutricional para erradicar

ideas erroneas sobre alimentos pertenecientes al grupo de cereales y aceites sin proteina.
3.4.2 Prescripcion de la nutriciéon (NP-1.1)

Posterior al evento quirlrgico, la paciente tenia estipulado ayuno via oral y enteral por

indicacion médica por lo cual se inici6 la alimentacion de la siguiente manera:

e Soporte nutricional de 1100 kcal (18 kcal/kg), a través de nutricién parenteral total
via catéter venoso central, el cual fue aumentando de manera progresiva hasta

alcanzar al aporte meta de 1800 kcal (30 kcal/kg)

3.4.3 Administracién de alimentos y nutrimentos (ND)

Tabla 11. Célculo de requerimientos

Nutriente a/kg Gramos totales Calorias %
Hidratos de carbono 3.3¢g 202.5¢g 810 kcal 45%
Proteinas 15¢g 90g 360 kcal 20%
Lipidos 119 709 630 kcal 35%
Total 1800 kcal 100%
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Tabla 12. Prescripcién de nutriciéon parenteral total via central.

Composicién de nutricion parenteral 18/01/22
Energia (Kcal) 1100
Aminoécidos (g) 50
Dextrosa (g) 125
Lipidos (g) 38
Na (mEq) 40
K (mEq) 30
Volumen (ml) 986
Infusioén (ml/hr) 41

3.4.4 Educacién nutricia (E)

Educacion nutricional relacionada con el contenido (E-1.1): Se comunico a la paciente
la manera en la que se iniciaria y administraria la alimentacion tanto en la estancia
hospitalaria, como al egreso. Se les explic a ella y a su cuidador el plan y metas que se
tenian contempladas en el &mbito nutricional, ademas de entregarle por escrito un
conjunto de recomendaciones nutricionales para evitar sindrome de dumping, las cuales

se describen en la tabla 13.

Tabla 13. Recomendaciones nutricionales post gastrectomia

Episodios de alimentacién repartidos en al menos cinco a seis tiempos de comida al dia, no copiosas,

con alto contenido proteico y calérico.

Comer despacio y masticar bien.

Beber liquidos por separado de comer solidos. Se recomienda beber liquidos 30-60 min antes o después

de las comidas, no mas de 100-200 ml por racién.

Limitar hidratos de carbono de absorcion rapida (dulces, bebidas azucaradas, helados, pasteles, azlcar).

Evitar temperaturas extremas para los alimentos (muy frias o calientes)

Evitar bebidas alcohdlicas y carbonatadas y consumo de tabaco.
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3.4.5 Consejeria Dietética (C)

C-2.2 Asesoramiento nutricional basado en la estrategia de establecimiento de
objetivos: Durante los pases de visita realizados en el periodo de la estancia hospitalaria,
asi como al egreso, se brindé asesoria nutricional a paciente y a cuidador principal, con
el fin de brindar estrategias y reforzar la importancia de llevar a cabo las indicaciones
nutricionales postgastrectomia para cumplir los objetivos nutricionales a corto, mediano

y largo plazo.
3.4.6 Coordinacion con el equipo de salud

Se mantuvo estrecha comunicacion con equipo de medicina interna, cirugia y
oncologia, con quienes se concordo el inicio de nutricidbn parenteral via catéter venoso

central, durante el periodo que decidieron indicar ayuno via oral y enteral.
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3.5 Monitoreo Nutricional

3.5.1 Resultados de antecedentes relacionados con la alimentacién/nutricion

19/01 /22

Nutricion
parenteral total via

central

Energia: 1600 kcal
Aminoécidos: 75 g

Dextrosa: 187 g

Lipidos: 56 g

Na: 60 mEq

K: 45 mEq

Volumen: 1477 ml

Velocidad de infusion: 61.5 mi/hr

Via oral/enteral

AYUNO

20/01 /22

Nutricion
parenteral total via

central

Energia: 1600 kcal
Aminoacidos: 75 g

Dextrosa: 187 g

Lipidos: 56 g

Na: 60 mEq

K: 45 mEq

Volumen: 1477 ml

Velocidad de infusién: 61.5 ml/hr

Via oral/enteral

AYUNO
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21/01 /22

Nutricion
parenteral total via

central

Energia: 1600 kcal
Aminoécidos: 75 g

Dextrosa: 187 g

Lipidos: 56 g

Na: 60 mEq

K: 45 mEq

Volumen: 1477 ml

Velocidad de infusion: 61.5 mi/hr

Via oral/enteral

Inicia con liquidos claros a la cual presento adecuada tolerancia.
Se progresa a dieta blanda, debido a que la paciente presento
saciedad temprana, logro una ingesta del 65% de los alimentos

de la charola (1170 kcal aproximadamente)

22 /01 /22

Nutriciéon
parenteral total via

central

Energia: 1100 kcal
Aminoécidos: 50 g
Dextrosa: 125 g
Lipidos: 38 g

Na: 40 mEq

K: 30 mEq
Volumen: 986 ml

Velocidad de infusiéon: 41 mi/hr

Via oral/enteral

Se disminuyo el aporte de la nutricién parenteral y se continu6
con dieta en consistencia blanda, logrando una ingesta del 80%
de los alimentos de la charola, debido a presencia de saciedad

temprana (1440 kcal aproximadamente)
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23/01 /22

Via oral/enteral

Se suspende nutricion parenteral total.
Se continua con dieta blanda logrando consumir el 90% de la
charola y se inicia soporte nutricional con formula polimérica

hipercaldrica hiperproteica via oral (Supportan DKN® = 300 kcal)

24 /01 /22

Via oral/enteral

Se continua con dieta blanda logrando consumir el 100% de la
charola y soporte nutricional con formula polimérica hipercal6rica
hiperproteica via oral (Supportan DKN® = 300 kcal)

Se entrega plan de alimentacion dividido en cinco tiempos de
comida, bajo en hidratos de carbono de absorcion rapida (Ver

Anexo 2).
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3.5.2 Resultados de las medidas antropométricas

Tabla 14. Medidas antropométricas (24/01/22)

Se realizé una reevaloracion antropométrica a los 7 dias de estancia hospitalaria (dia de

egreso hospitalario), obteniendo los siguientes valores:

Clave Indicador Valor Interpretacion Referencia
AD-1.1.1 Estatura 1.61m - -

AD-1.1.2 Peso 60 kg - -

AD-1.1.51 IMC 23.2 kg/m? Normal OMS, 2020
AD-1.1.7.9 CB 24 cm 5—10° Normal Frisancho, 2008
- CP 31cm Normal NHANES, 2006

Tabla 15. Medidas antropométricas (14/02/22)

Se realizé una segunda reevaloracion antropométrica en la consulta externa, donde se

obtuvieron los siguientes valores:

Clave Indicador Valor Interpretacion Referencia
AD-1.1.1 Estatura 1.61m - -

AD-1.1.2 Peso 58.9 kg - -

AD-1.1.2.5 Peso anterior 60 kg - -

AD-1.1.4.3 PP 1.8 % (1 mes) No significativa

AD-1.1.5.1 IMC 22.7 kg/m? Normal OMS, 2020
AD-1.1.7.9 CB 24 cm 5—10° Normal Frisancho, 2008
- CP 31cm Normal NHANES, 2006

A pesar de que no hubo diferencias en la toma de circunferencia de brazo y pantorrilla,

se observé una pérdida de peso de 1.1 kg, lo cual representa un 1.8%.
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3.5.3 Resultados de las pruebas bioquimicas, exdmenes médicos y procedimientos

Tabla 16. Monitoreo de datos bioquimicos

Indicador 18/01/22 19/01/22 20/01/22 21/01/22 22/01/22
Glucosa (mg/dL) 122 137 76 102 -
Creatinina (mg/dL) 0.7 0.7 0.5 0.5 -
Sodio (MEq/L) 140.5 142 143 1435 -
Potasio (mEqg/L) 3.6 3.7 3.3 3.6 -
Magnesio (mg/dL) 1.8 1.9 2.0 1.9 -
Fosforo (mg/dL) 3.7 3.76 3.5 3.4 -
Albumina (g/dL) 2.7 21 2.5 2.6 -

Se solicitaron examenes de Vitamina D y Vitamina B12, sin embargo, la paciente no se

los realiz6.
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3.5.4 Resultados de hallazgos fisicos centrados en la nutricion.

18/01/2022

Aspecto general

Mucosas secas, con palidez de piel, cabello seco y
opaco. Portadora de SNG a derivacion drenando
liquido biliar, CVC en subclavia, drenaje Blake

drenando liquido hematico.

Sintomas gastrointestinales

Nausea, vomito, dolor abdominal: negados

Signos vitales — Diuresis /

Evacuaciones

FC: 97 Ipm, FR: 21 rpm, T:36°C, TA: 122/78 mm/Hg
Portadora de sonda Foley, drenando diuresis

concentrada, no presenta evacuaciones.

19/01/2022

Aspecto general

Mucosas secas, con palidez de piel, cabello seco y
opaco. Portadora de SNG a derivacibn drenando
liquido biliar, CVC en subclavia, drenaje Blake

drenando liquido hematico.

Sintomas gastrointestinales

Nausea, vomito, dolor abdominal: negados

Signos vitales — Diuresis /

Evacuaciones

FC: 92 Ipm, FR: 20 rpm, T: 36.2°C TA: 115/70 mm/Hg
Portadora de sonda Foley, drenando diuresis

concentrada, no presenta evacuaciones.

20/01/2022

Aspecto general

Mucosas hidratadas, con palidez de piel, cabello seco
y opaco, con respuesta a la orden verbal. CVC en
subclavia, drenaje Blake que drena liquido hematico.

Sintomas gastrointestinales

Nausea, vomito, dolor abdominal: negados

Signos vitales / Diuresis-

Evacuaciones

FC: 90 Ipm, FR: 22 rpm, T: 36°C, TA: 118/69 mm/Hg

Diuresis concentrada, no presenta evacuaciones.

PROCESO DE ATENCION NUTRICIA EN GASTRECTOMIA PARCIAL POR CANCER GASTRICO 50




21/01/2022

Aspecto general:

Mucosas hidratadas, con palidez de piel, cabello seco
y opaco, con respuesta a la orden verbal. CVC en

subclavia, drenaje Blake que drena liquido hematico.

Sintomas gastrointestinales

Nauseas, vomito, dolor abdominal: negados

Signos vitales / Diuresis -

Evacuaciones

FC:92 Ipm, FR: 21 rpm, T: 36.3°C, TA: 115/69 mm/Hg

Diuresis coloracién normal, no presenta evacuaciones.

24/01/2022

Aspecto general:

Mucosas hidratadas, con palidez de piel, cabello seco

y opaco, con respuesta a la orden verbal.

Sintomas gastrointestinales

Nauseas, vomito, dolor abdominal: negados

Presenta saciedad temprana.

Signos vitales / Diuresis -

Evacuaciones

FC:92 Ipm, FR: 21 rpm, T: 36.3°C, TA: 115/69 mm/Hg
Diuresis coloracién normal, presenté 2 evacuaciones
Bristol 4.

14/02/2022 (Seguimiento consulta externa)

Sintomas gastrointestinales

Nauseas: negado

Vomitos: negado

Saciedad temprana: presente
Dolor abdominal: negado
Distension abdominal: negado
Diarrea: negado
Estrefiimiento: negado

Evacuaciones: diario, Bristol 3 — 4.

Niega sudoracion, palpitaciones, temblores posterior a

ingesta de alimentos.
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3.5.5 Herramientas de evaluacion, seguimiento y monitoreo.
Tamizaje realizado al ingreso hospitalario.

Nutritional Risk Score 2002

Resultado: 4 puntos

Interpretacion: Paciente en riesgo de malnutricion

3.5.6 Categoria de etiologia

Los diagnosticos nutricionales del paciente se encuentran relacionados con la categoria

de etiologia fisiologica-metabdlica.
3.5.7 Evaluacién del progreso

Estado de la meta de la intervencion:
Progreso hacia la meta (EV-1.5):

e Durante el periodo de hospitalizacion, no fue posible cubrir el 100% de los
requerimientos energéticos de la paciente, debido a indicacibn médica de ayunoy
a que no se contaba con la nutricion parenteral adecuada para la paciente, por lo

que eso pudo influir en que no se mantuviera el peso inicial (60 kg).
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4. CONCLUSIONES Y EXPERIENCIAS
Estrategias que me hubiera gustado implementar:

¢ Implementacion de Protocolo ERAS: soporte nutricional al menos 7 a 14 dias antes
del evento quirargico.

¢ Inicio de alimentacién via oral temprana: al menos 6 a 8 horas posteriores a la
cirugia con liquidos claros, y progresar de acuerdo con tolerancia.

e Nutricion parenteral individualizada, debido a que solo se contaba con bolsas de
1600 kcal, cubriendo solamente el 88% del requerimiento energético de la paciente
durante la mayor parte de la estancia hospitalaria, lo cual pudo haber influido en
gue no se mantuviera el peso inicial de la paciente.

e Mayor seguimiento mediante la consulta externa, la cual no pudo realizarse debido
a que el lugar de residencia de la paciente no le permitié6 acudir a consultas
posteriores programadas y su cuidadora principal no tenia disponibilidad para

consulta online.
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6. ANEXOS

Anexo 1. NRS 2002

6' ,g‘v

HOSPITAL  (
8 WV sanvicente ‘ I§1
Tamizaje para deteccidn de riesgo nutricional

Nombre y edad del paciente: Maria de Jesus Navarro Lara

Diagnéstico médico: Céancer gastrico

Cama: 10

Fecha de evaluacién: 17/01/2022

Peso actual 60 ko Peso habitual 56 kO Talla 1.61 mmc 23.1 €B 245cm CP315cm AR _-
%Pérdida de peso 9.09%

NUTRITIONAL RISK SCREENING (NRS-2002)

Scresning incial Ll no
1 IMC <205 2 ~
2 El paciente ha perdido peso en los ultimos 3 meses J
3 El pacients ha di SU Ingesta en la (Aima semana Lol
4 Esti of paciente g enfermo
Si la respuesta as afirmativa en alguno de los 4 apartados, realice el screening fimal (tabla 2)
Si la respussta 2s negativa en los 4 apantados, reevalue al mmmw En caso de que &l packnte vaya a ser sometido
a una intervencién de cirugia mayor, valocar la posibilidad de soparte 2 para evitar el riesgo de malnutricion|
[ESTADO NUTRICIONAL SEVERIDAD DE LA ENFERMEDAD
(Icrementa oo erimmentos )
NORMAL PUNTUACK®E 0 Noermal W 4 mmmmmm
DESNUTRICION LEVE Pardida de peso >5% en los Leve Frann de cadera, pacientes
PUNTUACION: 1 witenos 3 meses o npesta Puntuacian: 1 cronicos, complicaciones agudas
Inferior & 50-75% en b Wma de cirrosis, EPOC, hemodishiss,
Y — \ semana . - N\, diabates, enfermas oncologicos
DESNUTRICION Pérdida de peso >5% en Moderada Cirugia mayor abdomisal
MODERADO los (Mmos 2 meses o IMC Puntsacidn. 2 AVC, neumonia severa y tumores
PUNTUACION: 2 18,5205 + astado genecal hematclogcos
NS detenorado o ngesta entre
ol 25%-60% de los
requesinientos en k dltinma
semana
DESNUTRICION Pardida de peso mayor del Grave Traumatismo craneoeacefdico
GRAVE $% an un mas (>|5\ - Puntuacidn. 3 trasplante medular.
PUNTUACION: 3 3 mesas) o IMC <185 + Pacientes en asdados intensivos
#stado genenal deteriorado o (APACHE>10)
ingesta de 0-25% de los
requanimiantos namaks i
semam previa
Punbiacin: 2 v 2 Puntuacsin: = Puntuacion total 4
Edad sl e paciente es > 70 afos semar 1a la obtenida = apstada por la edad
ﬂhu-*nudpdﬂ—nn Inuiricion y es imiciar seperte nulricional.
Sila Y Y sanio i $i ol pacionte va a ser tido a ciregia mayor, iniciar soporte
nutriciional perioperatorte.
NOTA: P para = deia
Puntuackén 1: Paciente con enfermedad cronica ingresado en &l hospital debédo a complicacines. El paciente
@sta débil pero no Los estan DErO pueden
sér cublertos mediants & dieta oral o suplementos
Puntuackin 2 Paclente encamado debldo a la enfermedad, por &empho, cirugia mayor abdominal. Los
requerimientos protekcos estan incrementados notablemente pero pueden ser cubéertos, aungue
hmmlwummmm
Pentuaciin 3 efc. Los
mmymmw%amum«mmam El
catabolismo proteico y las de nitrogeno pueden ser g
Kendrup J et al. Nutritsonal Risk Screening (NRS 2002): Clin Nulr, 2003,
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