Instituto Macional
de Salud Pudblica

INSTITUTO NACIONAL
DE PERINATOLOGIA

ISIDRO ESPINOSA DE LOS REYES

ESCUELA NACIONAL DE SALUD PUBLICA DE MEXICO
MAESTRIA EN NUTRICION CLINICA
EN COLABORACION CON EL INSTITUTO NACIONAL DE
PERINATOLOGIA

TRATAMIENTO MEDICO NUTRICIO EN PACIENTE GERIATRICO CON
ENFERMEDAD DIVERTICULAR COMPLICADA

Proyecto Terminal para obtener el grado de Maestro en Nutricion Clinica

JULENE BOSCH GUTIERREZ
Generacion 2014-2016

Director: Dra. Jennifer Mier Cabrera

Asesor: Dra. Otilia Perichart Perera



DEDICATORIAS

A Alonso:

Por tu apoyo, por ayudarme a mantenerme en equilibrio,
por crecer junto a mi y motivarme todos los dias para
seguir adelante.

Gracias por toda la paciencia, comprension y amor.

A Juan, Evangelina, Ander e Ifiaki:

Por el apoyo incondicional en todas las areas de mi
vida, por acompafiarme en todo momento y por el
amor que me han demostrados siempre.

A Any, Claudia, Soi y Vero:

Por el gran equipo y la amistad que formamos a lo largo de
estos 2 afos.

Gracias por el apoyo, ayuda y por lo grandes momentos que
vivimos iuntas

Péginaz



AGRADECIMIENTOS

Dra. Jennifer Mier Cabrera
Por todo el apoyo, tiempo y ayuda para poder desarrollar este trabajo. Gracias por la

disposicion y paciencia.

Dra. Otilia Perichart Perera
Por todas las enseflanzas y la oportunidad para seguir creciendo y desarrollarme

profesionalmente

M en C Cinthya Mufioz Manrique
Por haberme acompafiado a lo largo de estos 2 afios, por escucharme y por todos los

consejos.

M en NC Angélica Ledn Téllez

Por siempre estar disponible, por el apoyo y todo el conocimiento compartido

Pégina3



INDICE

LS TS U T o PP 5
1. EPIAEMIOIOGIA ..o 7
2. Fisiopatologia
21 Fisiologia del INTESTINO .......eiiiiiie ittt ettt e b e e sabe e s sbe e e snneeans 9
2.2 MICrObIOta INTESTINAL ........eeiieiee e e 11
2.3 Desarrollo de la enfermedad diVertiCUlar..............ocuvieiiiiii i 12
24 MecanismMOS de dESAITOI0 ...........cuiiiieerie e e 14
3. Diagnostico médico
3.1 1O [ o= LR PO PR PP PR PR 16
3.2 EStudios de 18D0FALONO ......coiiiiiiiiiiiee e 17
3.3 EStUAIOS A€ IMAGEN ... s 17
3.4 Clasificacion de la enfermedad diVertiCular ..........ccocooiiiiiiiiniiene e 20
4, Tratamiento médico
4.1 =T To I g To I o (U 1T (] (o [ ote JR TP OO PP PUPPR 22
4.2 MENEJO QUIFUITICO ..eeiiiiiiiiiee ettt ettt e et e e e et e e e st bt e e e anbe e e e e anbeeeeennnns 26
5. El rol de la nutricion en la enfermedad
5.1 Nutricion y su relacién con diverticulosis y enfermedad diverticular ............cccccooviieeennnne. 30
5.2 LT U o T PP U PPPPPTPPPPPNY 31
5.3 AyUNO Y NULMCION POSTQUIFTITICA .....uvvvvieeeeeeeieiiiiiere e e e e e seeirir e e e e e e s e ssatara e e e e e e e e s sntsneeeeeeeseannes 32
54 ESTOMAS ..o 33
55 Desnutricion en adultoS MAYOTES .......cccuvieiieeeiiiiiiiiie e e e e s eeitre e e e e e s et e e e e e e s sarnrreaeaaeaaas 35
5.6 Interaccion fArMaco NUEMENTO .........ooiiiiiiiiie it 35
6. Manejo nutricio
6.1 B2 g 1 V[0 410 1 (o o o = | PSPPIt 38
6.2 Evaluacion NULACIONAL .........oouiiiiiiiii et 40
6.3 RY=To BT 4]0 T =T 0] (oL TP RPPPPPPR 53
6.4 [DJF= To ] g oL (oo I o101 o3 T PP RPPPUPPR 56
6.5 INEEIVENCION NUEIICIA ...viiitiieiiee ettt e e et e e sbeeennneas 56
6.6 [o] 11 (o] =T o I TSP P PP PUPRR P 72
7. Nueva evidencia
7.1 [ 0] o] o] 1 {oTo =PRSS 74
8. 2T o] [T o > - 76
9. AANBXOS ...ttt e et e e et e e e 87
10. CASO0 ClINMICO ettt e et e e e e e e eeaaeeaaana 104

Pégina4



RESUMEN

La enfermedad diverticular, descrita desde 1800, ha sido relaciona principalmente con
factores dietéticos y su prevalencia es mayor en adultos mayores. Sin embargo, se ha
observado un aumento en su incidencia en poblaciones menores de 40 afios, lo cual se
ha relacionado con un aumento en la obesidad. En México, en el 2013 en el Hospital
General de México “Dr. Eduardo Licega”, ocupdé el 14° lugar dentro de los 20
diagnésticos mas frecuentes. A pesar de ello, se considera que esta subestimada su
prevalencia debido a que la mayoria de los casos no presentan sintomas ni
complicaciones (diverticulitis aguda, hemorragia diverticular, fistulas, abscesos o
perforaciones).

Los pacientes que presentan enfermedad diverticular no complicada pueden recibir un
manejo ambulatorio con antibiéticos y modificaciones en la dieta, como aumento en el
consumo de fibra. No obstante, los casos de diverticulitis complicada (perforacion,
obstruccion, fistulas, absceos no manejable con drenaje, deterioro clinico) requieren
hospitalizacion, pueden llegar a requerir cirugia y, en algunas ocasiones, reseccion de
algun sitio del intestino con colocacion de estoma. En cuanto al manejo dietético, este
se puede llevar por via oral en los pacientes que no requieren cambios estrictos en la
dieta, Unicamente incremento en la ingesta de fibra. Dentro del manejo médico nutricio
después de una cirugia gastrointestinal, se recomienda la alimentacion temprana
posquirargica. Se ha demostrado que el iniciar la ingesta a través de via oral (iniciando
con liquidos claros) o enteral unas horas después de la cirugia tiene beneficios en el
paciente y mantiene la homeostasis metabdlica. EI uso de nutricion parenteral es
beneficiosa en pacientes postquirlrgicos con complicaciones gastrointestinales y que
no recibirdn la cantidad adecuada de energia y proteina a través de la via oral/enteral
durante 7 dias. Una vez iniciada la via oral, se recomienda una dieta baja en residuo
durante 6-8 semanas postquirurgicas, restriccion de alimentos que pueden ocasionar
obstruccion del estoma, disminuir la consistencia de las evacuaciones, produccién de
gases o presencia de mal olor. En estos casos es importante vigilar la cantidad de
heces y el estado hidrico del paciente, asi como la presencia de posibles deficiencias
nutricionales debido al sitio resecado (B12, zinc, sodio, potasio, cloro, entre otros).
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El presente caso trata de un paciente masculino de 77 afios que inicio 20 dias previos
al ingreso con dolor a la altura de la cadera derecha. A pesar de acudir con un médico
particular y haber recibido tratamiento, no mejor6 la sintomatologia y refierié disgeusia,
hiporexia, dolor abdominal, fiebre en la ultima semana (3 dias con 38°C), evacuaciones
diarreicas desde hace 15 dias sin moco, sin sangre ni fétidas que lo llevo a la pérdida
10 kg de peso en 1 mes.

Ingres6 al Hospital Dr. Manuel Gea Gonzalez con diagnostico de: diabetes mellitus
descontrolada, desequilibrio hidroelectrolitico (hiperkalemia), alcalosis metabdlica,
hipertension arterial y cancer de prostata. Tras varios estudios se diagnostica
enfermedad diverticular complicada con perforacion intestinal, por lo que el paciente fue
sometido a Procedimiento de Hartmann (sigmoidectomia y colocacion de estoma) +
colocacion de sistema VAC. Un dia después, se plane6 iniciar con dieta blanda y vigilar
tolerancia; sin embargo, el paciente permanci6 en ayuno durante 2 dias.
Posteriormente, se progres6 a dieta liquida y unos dias después, la dieta es
suspendida debido a que se realizd laparotomia exploratoria (donde se observo
derrame pleural bilateral y liquido libre en abdomen) y colecistectomia. Para este
procedimeinto el paciente fue intubado y debido a la presencia de material purulento en
la herida endotraquela no pudo ser extubado, por lo que fue ingresado a la Unidad de
Terapia Intesiva (UTI). El paciente permanecié en UTI durante 12 dias. Durante estos
dias recibio nutricién parenteral debido a la colocacion de una sonda de derivacion. A lo
largo de este periodo, contindo con nutricion parenteral debido a una probable
obstruccion intestinal y a pesar de una progresion lenta, se logré cubrir su requerimiento
11 dias después. Durante su estancia en UTI fue sometido a colocacion de sistema
Abthera (abdomen abierto). Unos dias después de ser reingresado a piso, se reinicio la
via oral a tolerancia y se disminuyé el aporte a través de la nutricibn parenteral. Sin
embargo, también curs6 con periodos de ayuno por indicacion meédica (necesitd 5
recambios Abthera para cierre abdominal) que no promovieron un adecuado aporte
nutricio. Finalmente, se suspendié la nutricion parenteral y se logré la alimentacion por

via oral el dia 47 de estancia hospitalaria.
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1. EPIDEMIOLOGIA

La presencia de diverticulos es uno de los hallazgos mas comunes durante la
realizacién de colonoscopias de rutina.?> Desde que esta enfermedad fue descrita en
1800 ha sido reconocida como una patologia clinica en aumento en los paises

industrializados,® principalmente en paises occidentales.*

Sus principales factores de riesgo son: la edad, el sedentarismo, la obesidad®, un
consumo total de grasas elevado y de carne roja; por otro lado, se ha observado que el
riesgo disminuye con el consumo de fibra, principalmente celulosa, en adultos mayores
se ha relacionado mayor incidencia de enfermedad diverticular (ED) debido a la

presencia de inflamacién y un consumo bajo de fibra.® (Tabla 1.)

Tabla 1. Factores de riesgo para diverticulosis

Edad Mayor prevalencia 70-80 afios (4)’
s Hombres Menores de 50 afios (4)’
exo
Mujeres 50-70 afios (4)"

RR 1.8 diverticulitis (IC 95%)°
RR 3.2 sangrado ( IC 95%)°
58% mas riesgo(4) >’

Obesidad

Bajo consumo de fibra

Se sugiere que la fibra insoluble tendria mayor proteccion®

La prevalencia de diverticulosis es del 5-10% en adultos menores de 40 afios, “1°** del

30% entre los 40-60 afios y del 60-70% entre los 60-80 afios;*'%*3 por lo que es
considerada una enfermedad de adultos mayores.*** Sin embargo, la prevalencia se ha
ido incrementando en poblacién méas joven,? lo cual podria relacionarse con el
incremento de la obesidad.’® Asimismo, se ha observado una diferencia importante en
el sitio de localizacion de la enfermedad de acuerdo al area geogréfica en estudio. En
los paises occidentales se ha observado mayor prevalencia en el lado izquierdo™
(95%"3); mientras que en los paises orientales es mas comun su localizacién en el lado
derecho®™ (70-85%).™® Por lo anterior, se tiene la sospecha de que estos Gltimos no

estan relacionados con factores dietéticos'® sino con una predisposicién genética,'® ya
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gue se ha observado que las poblaciones asiaticas que adoptan una dieta occidental

han incrementado la tasa de diverticulosis.*®

De acuerdo a una cohorte del “Nationwide Inpatient Sample” (Estados Unidos) y al
Institute for Health Information Discharge Abstract (Canad4) hay una mayor prevalencia
en los hombres menores a 44 afos, (principalmente a los 25 afios), y en mujeres
mayores de 54 afios (principalmente de los 65-84 afios).! Se piensa que la prevalencia
de diverticulosis esta subestimada debido a que la mayoria de los individuos que la

padecen no presentan sintomas.*

En Estados Unidos se reporta que los gastos relacionados con la ED van de 2,400 a

2,700 millones de dolares al afio, >3171#"

esto debido a que algunos pacientes requieren
hospitalizacién y a la presencia de hemorragia diverticular.! En 2010 se reportaron
300,000 admisiones hospitalarias al afio, 1.5 millones de dias de atencion

1419y 2,889 muertes al afio relacionadas con la ED.' Es la quinta

hospitalaria
enfermedad mas importante en cuanto a gastos de salud en Estados Unidos y en
Europa.’® En México, de acuerdo al Anuario Estadistico 2013 del Hospital General de
México “Dr. Eduardo Licega”, la ED representd el 1.09% de las consultas en el servicio
de Gastroenterologia, principalmente en mujeres mayores de 65 afios. Esta

enfermedad ocupé el 14° lugar dentro de los 20 diagnésticos més frecuentes.

La presencia de diverticulos es asintomética en un 75-90% de los casos,®%? 10-25%
restante presentaran ED,* la cual va desde inflamacién leve hasta una enfermedad

complicada. Aproximadamente un 15% de estos casos presentar4 complicaciones,™

dentro de las cuales se encuentran principalmente la diverticulitis aguda (DA) 23912

141722y 1a hemorragia diverticular (HD)***2142

(Figura 1). La frecuencia de estas es
variable y depende del tiempo en el que el paciente recibe atencién.*? De los casos que

requieren ser sometidos a cirugia de urgencia la mortalidad va de un 12 a un 36%. *°

: 45,600 a 51,300 millones de pesos
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Figura 1.

Complicaciones

Principales
Complicaciones

de la enfermedad

Recurrencia 15-
30%

Diverticulitis aguda
10-25%

diverticular.

Simple 25%

3-7% cirugia urgente

Complicada 75% =

2,3,5,9,11-15,17,22-24

=4 Abscesosi 15-28%

IPerforaciones 14-16%
= Mortalidad por
perforacién libre 35%

Severa 3-5%

70-80% autolimitante

Fistulas 2-12%
(Colovesical 65% )

Obstruccion parcial
10%

Hemorragia 5-15%

Recurrencia:

25% para un segundo episodio

50% después del segundo episodio

30-50% de casos de
sangrando de tubo
difgestivo bajo

Mortalidad 2%

2. FISIOPATOLOGIA

2.1 FISIOLOGIA DEL INTESTINO

El intestino delgado esta formado por tres partes: el duodeno, el yeyuno e ileon. Su

mucosa esté formada por pliegues circulares conocidos como pliegues de Kerckring y

presentan vellosidades, las cuales estan formadas por microvellosidades.® La motilidad

del intestino delgado esta regulada por el sistema nervioso entérico y se ve afectada

por una diversidad de hormonas, péptidos y neurotransmisores. ?° La gastrina estimula

la presencia de movimientos de segmentacion, en la cual se realizan contracciones en

forma de anillos®® o segmentos de forma sucesiva. Esto no propulsiona al quimo,®® pero
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permite mezclarlo con las secreciones digestivas. Estas ocurren cada 9 minutos y el

tiempo va siendo mayor conforme avanza el quimo en el intestino.®

También se presentan movimientos pendulares, los cuales son ondas de contraccion
que movilizan el alimento a través del intestino.?® Una vez que el intestino delgado se
encuentra vacio, se presentan complejos de motilidad migratoria, estimulados por la
motilina, somatostatina, péptido inhibidor vasoactivo, neurotensina, serotonina,
colecistoquinina, orexina, leptina y grhelina. Estas contracciones ocurren cada 100 a
150 minutos con la finalidad de eliminar cualquier desperdicio o bacteria. La véalvula
ileocecal es la encargada de regular el paso del alimento del ileon al intestino grueso.”

El intestino grueso esta formado por 3 capas casi rectas en las que se encuentran las
criptas de Lieberkuhn y tiene bandas longitudinales de musculo llamadas tenias. Los
segmentos que lo forman son: el colon ascendente, colon transverso, colon

descendente, sigmoides, recto y termina con el esfinter anal.?®

En el intestino grueso se presentan movimientos peristalticos, los cuales son ondas de
contraccion que se producen debido al plexo nervioso que se encuentra en las capas
musculares del intestino. Sin embargo, estos movimientos pueden verse afectados por
alteraciones en el sistema nervioso central. Tienen una velocidad de 2.5 cm por
segundo; antes y después de estos se presenta una onda de relajacion. ?° El ingreso de
alimento al estbmago estimula el paso de las heces del colon descendente o izquierdo

al recto, antes de la defecacion. %°

La absorcion de nutrimentos se da principalmente en el intestino delgado, la mayor
parte en el duodeno y yeyuno, debido a su anatomia. En este se absorben
monosacaridos, acidos grasos, colesterol, monoacilglicéridos, aminoacidos, péptidos
pequefios, nutrimentos inorganicos, vitaminas liposolubles e hidrosolubles, con
excepcion de la vitamina B12 que, al igual que los acidos y sales biliares, se absorben

exclusivamente en el ileon. Y por ultimo, la absorcion de agua, electrolitos, vitamina Ky
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biotina. Con la fermentacion de fibra se producen acidos grasos de cadena corta en el

inetestino grueso.?

2.2 MICROBIOTA INTESTINAL

La microbiota intestinal es identificada como un componente béasico del equilibrio
gastrointestinal y tiene un papel muy importante en el mantenimiento de la salud; sin
embargo, se pueden presentar desequilibrios o disbiosis cuando se presentan cambios
gastrointestinales como son: el envejecimiento®, cambios en la dieta (consumo elevado
de carnes y grasas saturadas®) y en el estilo de vida, disminucion en el sistema
inmune.® Todo lo anterior se ha relacionado con enfermedades inflamatorias crénicas,
obesidad, asma y esteatohepatopatia no alcohélica;?’ asimismo, se ha descrito como

uno de los mecanismos involucrados en el desarrollo en la enfermedad diverticular.?®

La microbiota gastrointestinal se refiere a los microorganismos vivos que residen en el
tracto gastrointestinal.?’ Esta conformada por 1,000 a 1,200 especies diferentes, de las
cuales no se conoce el 75-82%,° siendo sus componentes principales los géneros
Firimicutes y Bacteroidetes.®*° La concentracion de bacterias se incrementa a los largo
del tracto gastrointestinal desde el estémago hasta el colon,® siendo en este Gltimo el
sitio en donde se encuentra en mayor concentracion.?’ La microbiota intestinal se
encarga de hidrolizar polisacaridos que no pueden ser digeridos por el sistema digestivo
(fibra bifidogénica) para producir 4cidos grasos de cadena corta® (Acido butirico, &cido
propidnico y acido acético).?’ Estos tienen un efecto benéfico en la transduccién de
colonocitos; asi como en el crecimiento y diferenciacién de células hepéaticas y en el
control del metabolismo de hidratos de carbono y lipidos. También se ha demostrado

que tienen un efecto antiinflamatorio e inmunomodulador. ©
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2.3 DESARROLLO DE LA ENFERMEDAD DIVERTICULAR

2,11,13,14

Los diverticulos son hernias o protuberancias gue se forman en la submucosa y

mucosa (parte mas débil de la pared colénica) en la zona entre las tenias’ (lugar en el

23115y miden generalmente entre 5-10 mm,*® pero

5,16

que penetran los vasos sanguineos)

pueden ser mayores de 20 mm.? En la mayoria de los casos (90%)
2,11 511

Se presentan en

la pared izquierda del colon
5,16

y en el sigmoides, esto debido a que es el segmento

mas estrecho.

Se define como diverticulosis a la presencia de diverticulos?®131423:3031

12,23,30 5,8,12-14

(uno o hasta

cientos y/o complicaciones.” Una vez que se

8,12,13,15

) en ausencia de sintomas
presentan sintomas relacionados con diverticulos (con o sin presencia de
complicaciones) se le conoce como ED. Las formas mas comunes son la diverticulitis y

la hemorragia diverticular'® (Figura 2)
2.3.1 ENFERMEDAD DIVERTICULAR

2.3.1.1 Diverticulitis

Es el proceso inflamatorio™*™® localizado que puede presentarse en 1 o 2 dias.' Se
desarrolla cuando se impacta un fecalito en el cuello del diverticulo llevando a una
reaccion inflamatoria y obstructiva, la cual predispone al sobrecrecimiento bacteriano vy,
como consecuencia, se presenta una disminucién del flujo venoso e isquemia local,**™*

ademas del engrosamiento de la mucosa intestinal y presencia de edema.?

La diverticulitis aguda puede ser no complicada (también Illamada simple) o

12892226 (astadificada de acuerdo a la Clasificacién de Hinchey)®

complicada.
a. No complicada: Es la forma mas frecuente, representando el 75% de los
episodios de diverticulitis. Se origina por una perforacion diverticular que es
limitada por la grasa pericélica y el mesenterio, conduciendo a una reaccion
inflamatoria leve peridiverticular (flemon) y, como méaximo, al desarrollo de un

pequefio absceso pericolico.
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b. Complicada: Esta forma se produce en el 25% restante de los episodios de

diverticulitis y supone un grado mayor de inflamacion y perforacion con el

desarrollo de complicaciones como:

Abscesos: son la complicacion mas frecuente, y se producen cuando se
presenta perforacion en el diverticulo.?® Su formacién va a depender de la
capacidad de los tejidos para controlar el proceso inflamatorio.> Aquellos
de origen diverticular representan el 23% de los abscesos abdominales.
La localizacion puede ser pericélica o a distancia (pelvis, retroperitoneo o
higado). *

Fistulas: Se producen por la perforacion de un absceso a un 6érgano
hueco cercano o piel. *#* Afectan al 2% de los pacientes con diverticulitis.
La fistula mas frecuente es la colovesical la cual predomina en los
varones. Le sigue en frecuencia la colovaginal y las mas infrecuentes son
las coloentéricas, colouterinas, coloureterales y colocutaneas.?*%
Obstruccion: La obstruccion célica aguda generalmente es parcial y se
produce debido a los efectos del edema, espasmo y procesos

inflamatorios crénicos®?*%

y/lo a la compresién por un absceso. La
obstrucciéon del intestino delgado puede producirse si éste es englobado
en la masa inflamatoria. La presencia de crisis recurrentes de DA pueden
llevar al desarrollo de una masa fibrosa (fibrosis progresiva) y a la
estenosis del colon, lo cual puede producir la presencia de obstruccién
completa;” este tipo de obstruccion plantea el diagnéstico diferencial con
el adenocarcinoma. 2%

Perforacion libre: Se produce por la ruptura intraperitoneal de un absceso
diverticular o, mas raramente, por la perforacion libre de un diverticulo; se
presenta con mayor frecuencia en pacientes inmunodeprimidos. Como
consecuencia se presenta el desarrollo de peritonitis generalizada
(purulenta o fecal) y shock séptico. La perforacion libre se relaciona con
una alta tasa de mortalidad (6% en la peritonitis purulenta y 35% en la

peritonitis fecal). 232
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La diverticulitis crénica es causada por la episodios constantes de inflamacién, la cual
puede presentarse como recurrencias 0 como colitis segmentaria asociada a
diverticulos (CSAD).*>1"24

a. CSAD: puede ser una variante de la enfermedad inflamatoria intestinal®

y se
relaciona con hipersensibilidad visceral, alteracion en la motilidad e inflamacion

15

leve,”™ la cual se presenta exclusivamente en las zonas en las que hay

diverticulos.'® Es el cuadro mas complicado.™

2.3.2 Hemorragia diverticular

Se presenta de manera repentina con sangrado rojo brillante y generalmente es
autolimitante.?® El sangrado se debe a que el vaso estd mas expuesto en la clpula del
diverticulo y se encuentra debilitada; generalmente es abrupto, indoloro, intermitente y
autolimitante (70-80%). Suele ser un volumen sanguineo moderado a grave.™® Se ha
encontrado como factores de riesgo los agentes antiplaquetarios,* consumo de alcohol,

1,23 I 23

los antiinflamatorios no esteroideos (AINES),“° anticoagulantes, hipertension arteria

2.4 MECANISMOS DE DESARROLLO

Dentro de los mecanismos mas importantes que se han propuesto para el desarrollo de
los diverticulos se mencionan cambios en los depésitos de elastina y colageno,>®**

alteracion en la motilidad intestinal*” y el incremento en la presién colénica.’?

Las fibras de colageno incrementan conforme avanza la edad®®. La acumulacién en el
deposito de fibras de elastina y de colageno tipo 1I1** ocasiona un engrosamiento de la
capa muscular circular y de las tenias.”*® Este fenémeno se relacionaria con la
presencia de un mayor riesgo de diverticulosis a mayor edad, lo cual llevaria a

considerarla como una enfermedad degenerativa.®

El engrosamiento muscular intestinal lleva a un aumento en la motilidad,”* ya que se
relaciona con la presencia de ondas de propulsién rapidas.” Esto, junto con el

incremento en los niveles de citocinas proinflamatorias (IL-1, TNF-a) ocasionado por
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una alteracion de la microbiota intestinal, puede incrementar la inflamacién y, por lo

tanto, los sintomas como el dolor abdominal, inflamacién, tenesmo y diarrea.

Esta alteracion en la motilidad tiene como resultado mayor debilidad en el tejido
conectivo y, junto con el incremento de la presiébn en el lumen, la consecuente
formacién de diverticulos.® Ademaés, se presenta una degeneracién neural ya que
disminuyen el nimero de neuronas en el plexo mientérico, asi como las células glial y

133 y una disminucién de los transportadores de serotonina.*

de Caja
Algunas enfermedades congénitas, como el sindrome de Ehlers-Danlos, el sindrome de
Marfan y la enfermedad autosémica dominante de rifiébn poliquistico, se relacionan con
desarrollo de diverticulos debido a que se presenta un metabolismo alterado del
colageno y/o produccién de elastina, asi como alteraciones en la motilidad.*®

Figura 2.Clasificacién de la enfermedad diverticular. Adaptado de Strate L.131>1823
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3 DIAGNOSTICO MEDICO

3.1 CLINICA
La parte clinica juega un papel importante en el diagndstico propio de la enfermedad y
en establecer un diagndstico diferencial con otras patologias relacionadas. Se debe

24,34

iniciar con la examinacion fisica del paciente ya que es importante identificar la

presencia sintomas y complicaciones relacionadas con la ED***° (Tabla 2).

Tabla 2. Signos y sintomas de ED.

18,36

o Dolor abdominal persistente en cuadrante inferior izquierdo
o Sintomas empeoran en el posprandio y mejoran con evacuaciones/expulsion de gases
. Alteraciones en habitos intestinales™

8,12,15,35

. Dolor abdominal®*#*>?*%%¢ generalmente en el cuadrante izquierdo inferior,
. Fiebre24,35,36

o Nausea

. Vémito***

. Cambios en habitos intestinales®***

o Escalofrios

o Hematuria

. Fecaluria

. Infecciones en el tracto gastrointestinales

. Fluidos vaginales.?*®

. Leucocitosis'**>°

. Hemorragia color vino o rojo fresco cuando es masiva %

. Dolor abdominal leve de manera intermitente
. Hematoquecia®®
. Sangrado rectal

. Hematoquecia brusca
. Sangrado oscuro o fresco, autolimitante
. Coéagulos®
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3.2 ESTUDIOS DE LABORATORIO

Ante la sospecha de ED en el paciente, se debe contar también con analisis de sangre,

anélisis de orina y estudios de imagen (1c).>*

La presencia de leucocitosis asociada con dolor en el cuadrante izquierdo bajo y fiebre
sugiere la presencia de diverticulitis sigmoide. Los hallazgos de fecaluria, neumaturia o

piuria pueden relacionarse con la sospecha de fistula colovesical. 3

Ademas, los analisis de orina y radiografias de abdomen son Uutiles para excluir
infecciones urinarias, piedras en los rifiones y obstruccion intestinal.** Otros
diagnésticos con los que pueden confundirse la ED son: sindrome de intestino irritable,
apendicitis, enfermedad inflamatoria intestinal, neoplasia, alteraciones

24,34

ginecolégicas,**** colitis infecciosa o isquémica.?*

3.3 ESTUDIOS DE IMAGEN
Para poder realizar el diagnostico es necesario realizar estudios de imagen. A través de

estos se identifica la localizacién, la extension de la inflamacion y la presencia de

complicaciones.?* (Tabla 3)

* , . . . .
En el ANEXO 1 se puede consultar la Guia sobre los Grados de recomendacién y Niveles de Evidencia de las
Asociaciones y Organismos mencionados en el documento.
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Tabla 3. Signos observables en estudios de imagen

Diverticulosis Estructuras en forma de saco que se proyectan fuera de la pared col6nica, son

visibles en 80% de los casos™

Diverticulitis Alteracion en la densidad del tejido con forma de estrias o densidad difusa
rodeando el sitio afectado del colon, o engrosamiento de la pared del colon
(70%), presencia de abscesos pericolénicos, puede contener burbujas de gas
y material fecal (35-50%), absceso a distancia, peritonitis (Nivel de evidencia 2,
grado de recomendacién B)*

Se puede diferenciar de colitis ulcerativa debido a que no presenta
24,35

CSAD 15 ) ]
granulomas™ y no se localiza colon derecho ni recto.

3.3.1 Colonoscopia y tomografia computarizada

La colonoscopia y la tomografia computarizada (TC) deben ser consideradas la primera
opcién para el diagnéstico de la ED. 3% a eleccién dependera de la preferencia del
paciente, edad, estado clinico y el riesgo de presentar cancer colorectal.®

De las técnicas de imagen, la TC es la mas asertiva, menos invasiva y presenta menos
complicaciones; es la eleccion para adultos mayores y para pacientes fragiles, ya que
permite evaluar complicaciones, estado y severidad y procede de diagnosticos
alternativos y guia para la intervencién terapéutica,® como el drenaje percutaneo de

abscesos. 11?434

Para el diagnéstico de diverticulitis se recomienda la TC de abdomen y pelvis con

Contraste12,3l,35,38,39 (lb)34,39¢

ya que tiene una sensibilidad del 98-99%'%** y una
especificidad del 95%-99,"*3 valor de resultado positivo del 99%, valor de prediccion

negativa de 99%, eficacia global del 99%*? y tiene menor dependencia del operador.*°

La colonoscopia es segura en los casos con diverticulitis aguda sin aire libre® y es til
para asegurar el diagnoéstico en pacientes con evolucion torpida inicial, debido a que los
hallazgos radiolégicos pueden ser similares a los de cancer®® y este método permite la
toma de biopsias.**® Se recomienda su uso para descartar cancer en un plazo de 1-3

meses después de un episodio de diverticulitis (recomendacién de expertos)*® y debe

E , . . . .
En el ANEXO 1 se puede consultar la Guia sobre los Grados de recomendacién y Niveles de Evidencia de las
Asociaciones y Organismos mencionados en el documento.
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realizarse en casos menores de 40 afios en los que se presentan mayor riesgo de

cancer colorectal.®!

En caso de hemorragia diverticular, es necesario realizar una colonoscopia en las
primeras 12-24 horas. Sin embargo, es importante considerar que identifica el sitio de
sangrado exclusivamente del 10-20% de los casos. Tiene como inconveniente el
tiempo de preparaciéon.’®* A pesar de las creencias que se tenian acerca de la
recomendacion de no usar colonoscopia debido al incremento en el riesgo de
perforacién, se ha observado en algunos estudios manométricos que la presion de
insuflacion y la presion del endoscopio es menor a la necesaria para ocasionar el
estallido del diverticulo. Por lo tanto, se podria considerar una técnica adecuada si es

realizada con precaucién.*®

3.3.2 Otros estudios de imagen

Si no se cuenta con TC, se puede utilizar la resonancia magnética (RM) (1C), la cual
tiene una sensibilidad del 94% y una especificidad del 92.3* Permite mayor visibilidad
de fistulas;*® sin embargo, hay menor disponibilidad de esta.™

34,35

Con respecto al ultrasonido (1C), el cual tiene una seguridad de diagnéstico del

97%,%** su uso esta limitado debido a que es dependiente del operador.*?

En caso de no contarse con ninguna de estas dos pruebas se puede realizar un enema
de bario de contraste doble. 3! Esta prueba es util para la valoracion de fistulas,® tiene
una sensibilidad del 60-80% y hasta un 15% de falsos negativos; sin embargo, hay

1,133 requiere mas tiempo® y

poca disponibilidad, no permite la valoracién extralumina
hay mayor riesgo de complicaciones, 3 ademas del riesgo de perforacién por bario. No

se recomienda su uso en diverticulitis aguda.**

SEn el ANEXO 1 se puede consultar la Guia sobre los Grados de recomendacion y Niveles de Evidencia de las
Asociaciones y Organismos mencionados en el documento.
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Existen otros estudios, como la placa simple de abdomen, que puede ser utilizada para
la exclusién rapida de obstruccién y perforacion.*® Con este estudio se pueden observar
30% de los casos de alteraciones relacionadas con ED, dilatacion secundaria a

estenosis 0 neumoperitoneo en pacientes con perforacion.™*

La ecografia abdominal es una prueba de bajo costo que no utiliza radiacion y tiene una
sensibilidad del 84-98% vy especificidad del 80-93%.''* Nos permite observar
inflamacion por engrosamiento, hiperecogenicidad de la pared intestinal, diverticulos y
abscesos.! Su inconveniente es que requiere alta capacidad del personal y tiene

menor capacidad para realizar el diagndstico **

Otro estudio es la arteriografia, la cual puede ser util para realizar el diagnostico de
hemorragia diverticular.*>**%” A diferencia de la colonoscopia, tiene como desventajas
gue requiere mayor experiencia del personal, la dosis del medio de contraste y requiere
presencia de sangrados de al menos 0.5-1 ml/min; sin embargo, identifica la
localizacion en el 40-86% de los casos, no requiere preparacion, se puede realizar en

pacientes inestables y puede llevarse a cabo después de una endoscopia.*®
3.4 CLASIFICACION DE LA ENFERMEDAD DIVERTICULAR

Para la clasificacion de la diverticulitis existen diferentes escalas. La escala de Hinchey,
fue publicada en 1978 por Hinchey et al.'**® Es un sistema en el cual se describe la
enfermedad de acuerdo a la gravedad de la perforacion,™* la cual fue modificada en

1997,* debido al uso de la TC para el diagnéstico de la enfermedad.**3°

Presenta una buena correlacién con los resultados intraoperatorios en diverticulitis con

perforaciéon’® y es la escala universalmente aceptada.** (Tabla 4)
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Tabla 4. Clasificacién original y modificada de Hinchey.?>24:3

ORIGINAL, 1987

Grado Caracteristicas

I absceso o flegmoén pericélico
Il Absceso pélvico, intraabsominal o retroperitoneal
I Peritonitis purulenta generalizada

v Peritonitis fecaloide

MODIFICADA, 1997

Grado Caracteristicas

I absceso pericolénicos

Il Absceso pélvico tabicado

lla Absceso distante modificable por drenaje percutdneo
II'b Absceso asociado a fistula

1] Peritonitis purulenta generalizada

v Peritonitis fecaloide

En 1999, Hansen y Stock propusieron una clasificacion para la ED, la cual es facil de
comprender.®® (Tabla 5)

Tabla 5. Clasificacién de Hansen y Stock®

ESTADIO | DESCRIPCION

0 Diverticulosis

1 Diverticulitis aguda no complicada

(endoscopia: inflamacién, TC: engrosamiento de la pared)

2 Diverticulitis complicada

22 Peridiverticulitis (TC: reaccién inflamatoria de la grasa pericoldnica)
2b Absceso diverticular

2c Perforacién libre (CT: aire libre o liquido)

3 Diverticulitis crénica recurrente (estenosis o fistula)

La clasificacion de la Asociacion Europea de Cirujanos Endoscopistas, realizada en
1999, esta basada en la presentacion clinica de la enfermedad y puede ayudar a guiar

el diagnéstico.*(Tabla 6)
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Tabla 6. Escala de la Asociacion Europea de Cirujanos Endoscopistas™

Grado Enfermedad Sintomas
I No complicada sintomatica Fiebre y dolor abdominal
Il Sintomética recurrente Recurrencia de sintomas
11 Complicada Absceso, hemorragia, constriccion, fistula,

flemon, peritonitis, perforacion y obstruccion

4 TRATAMIENTO MEDICO
4.1 MANEJO NO QUIRURGICO

4.1.1 Diverticulosis
Generalmente no requiere tratamiento ni seguimiento.”” No debe ser tratada con

medicamentos.*!

4.1.2 Diverticulitis
4.1.2.1 Aguda no complicada
Se puede llevar a cabo un manejo ambulatorio. Es seguro y efectivo en la mayoria de

31,42 (1b31

los casos ) con un tratamiento conservador;* excepto en aquellos casos que

presente fiebre, vomito excesivo, intolerancia a liquidos o que presenten peritonitis.*°

Actualmente existe controversia sobre el manejo con antibioticos en pacientes con ED
aguda no complicada. En algunas asociaciones, como la Asociacibn Danesa de
Cirujanos, la Asociacién de Cirujanos de los Paises Bajos*® y la Sociedad Italiana de
Cirugia de Colon y Recto, no recomiendan el uso general de antiobidticos.®**° Se
recomienda en pacientes embarazadas, aquellos casos con sepsis o condiciones
generales inadecuadas y quienes estan en tratamiento inmunosupresor.*° Sin embargo,
la Sociedad Mundial de Cirugia de Emergencia y la Sociedad Americana de Cirujanos
de Colon y Recto recomiendan el uso de antibioticos, ya sea por via oral en los
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pacientes ambulatorios o intravenosa en aquellos que en los que persistan los
sintomas. (1C**y 2C*)”

En un estudio clinico aleatorizado, realizado en Suiza con 623 individuos, se observo
que no hay diferencias significativas en la presencia de abscesos, perforaciones y

necesidad de cirugia a un afio con el uso de antibiéticos. *

Generalmente, los antibioticos que se utilizan son de amplio espectro, como la
rifaximina. (Tabla 7) También se puede utilizar antiinflamatorios, como la mezalasina (5-
aminosalicilatos),'® la cual se ha observado es tan efectiva como la rifaximina en
algunos de los sintomas; sin embargo, no en todos. 3 La rifaximina puede ser como
monoterapia, 0 en combinacién con fibra o con mesalazina® y se recomienda el uso de
probidticos debido a su accién bloqueadora de moléculas proiinflamatorias y de
inhibicién por competencia de bacterias.'® Sin embargo, ain hace falta mas evidencia

acerca de los beneficios de los probidticos en estos pacientes (2B)".*

Para la prevencion de recurrencia, se ha observado que el uso de antibidticos no
absorbibles combinados con fibra es mas efectivo que el uso exclusivo de fibra. No

existe evidencia de que la mezalasina por si sola prevenga la recurrencia (1b).*

" En el ANEXO 1 se puede consultar la Guia sobre los Grados de recomendacidn y Niveles de Evidencia de las
Asociaciones y Organismos mencionados en el documento.
" En el ANEXO 1 se puede consultar la Guia sobre los Grados de recomendacidn y Niveles de Evidencia de las
Asociaciones y Organismos mencionados en el documento.
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Tabla 7. Antibi6ticos utilizados para el tratamiento de ED

MEDICAMENTO DOSIS

Enfermedad diverticular no complicada / CSAD

800-1,200 mg/dia durante 7 dias al mes por al menos un afio después

Rifaximina . 36

del control de sintomas
Mezalasina 2.4-3 g al dia durante 10 dias al mes™

Pacientes con enfermedad leve

Ciprofloxacino 500 mg cada 12 horas durante 7-10 dias®’
Metronidazol 400 mg/dia durante 7 a 10 dias’’
Moxifloxacino 400 mg/dia 7 a 10 dias®’
Ampicilina-sulbactam 3gIV/ 6 horas™
Piperacilina-tazobactam 3.375 0 4.5 g/6horas™

Ticarcilina-acido clavulanico | 3.1 g/4horas ™

Cefalosporina + 1glIV/24 hrs 0 2 g IV cada 12 hrs de acuerdo a la gravedad de la

Metronidazol o ceftriaxona | infeccion™

Pacientes graves

Metronidazol 500 mg/8 horas °’
Ceftriaxona 1-2 g/dia®’
Cefotoxamina 1-2 g/6 horas®’
Ciprofloxacino 400 mg/12 horas®’
Levofloxacino 500 mg/dia®’

A través de via intravenosa durante 2-4 dias, si hay respuesta cambiar a via oral y continuar 10-14
dias de tratamiento®

4.1.2.2 Aguda complicada

Se sugiere hospitalizacion a pacientes en los que se presente fiebre, intolerancia a
liquidos, inflamacion severa, adultos mayores de 75 afios o0 pacientes con
comorbilidades importantes.*® La estancia hospitalaria suele ser un promedio de 3
dias.’®* Se requiere hidratacién intravenosa® y un manejo con antibi6ticos
intravenosos,**2334 |os cuales deben prolongarse al menos durante dos semanas, ya
que esto ayuda a disminuir los dias de estancia hospitalaria y mejorar la

supervivencia;** ademas de reposo intestinal*®>** y control del dolor. Sin embargo, en la
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mayoria de los casos se requiere llevar a cabo un drenaje percutaneo,®*

5,22 11,15

cirugia
laparoscoépica o la cirugia.
En los casos de Hinchey grado | no se recomienda el uso de antibidticos, ya que al
parecer no mejoran la supervivencia a corto y largo plazo.*®* En aquellos en los que se
presentan abscesos menores a 3-4 cm, el manejo con medicamentos y reposo tiene
éxito en un 70%.13%31 En cuanto a los casos de obstruccién, el manejo es con
antibioterapia, sonda nasogastrica y, en caso de fracaso, se recomienda el rescate
quirargico.™ El drenaje percutaneo se puede realizar en casos con abscesos mayores a
4-5 cm (Hinchey grado 2).**>%" Los drenajes realizados de manera correcta permiten
retrasar la reseccion quirdrgica incrementando las posibilidades de realizar un

procedimiento de una sola etapa'**>**

y permite mejores resultados postquirargicos, en
un 52-80% de los casos.'** Las indicaciones y contraindicaciones se presentan en la

Tabla 8.

Tabla 8. Indicaciones y contraindicaciones del drenaje percutaneo

INDICACIONES

1. Abscesos menores a 4 cm Hinchey Il *°

2. Abscesos = 4 cm*** junto con antibiéticos (2 A)*

3. Abscesos que no responden a tratamientos no quirlrgicos deben ser sometidos a cirugia (2

A)31,34

CONTRAINDICACIONES
1. Pacientes que han sido sometidos anteriormente a drenajes

2. Pacientes de alto riesgo: edad avanzada, inmunocomprometidos™

4.1.2.3 Cronica: Colitis segmentaria asociada a diverticulosis

Se han observado beneficios con antibidticos 5-ASA, como monoterapia con
mezalasina 0 en conjunto con rifaximina, asi como con reseccién quirdrgica de acuerdo
a la situacién de cada paciente.” Los pacientes que presentan sintomas como dolor
abdominal, sangrado o diarrea deben ser tratados con antibiéticos. Aquellos en los que

persistan los sintomas debe realizarse una reseccién quirdrgica de la zona afectada.**
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4.1.3 Hemorragia diverticular

El tratamiento se basa en restitucion de fluidos, transfusion de hemoderivados y
medicamentos vasoactivos.’®* El manejo puede ser quirlrgico, por endoscopia 0
técnicas de imagen. La primera eleccion deben ser las técnicas endoscépicas como la
termocoagulacion, colocacion de endoclip o técnicas de inyeccion (epinefrina,

trombina).**3

4.2 MANEJO QUIRURGICO

Del 15-30% de los pacientes con diverticulitis aguda requieren cirugia,>

ya se electiva
o de urgencia, las indicaciones para cada una de estas se presentan en la Tabla 9. El
objetivo de la cirugia es remover el segmento afectado, controlar la infeccién y

mantener la continuidad intestinal.®

La cirugia electiva debe realizarse en una etapa libre de inflamacion después de una
completa recuperaciéon (1b), ya que disminuye el riesgo de complicaciones
perioperatorias ocasionadas por el edema, inflamacién aguda, adhesiones,*! etc. La
mayor parte de la evidencia sugiere que se deben incluir la reseccion de colon distal
(sigmoides), pero no necesariamente el proximal. Se acepta la preservacion de la

mayor parte del colon posible.??

En el caso de emergencia o fallo del tratamiento médico, la cirugia es obligatoria e
incluye la reseccién, colostomia para heces y reconstruccién en una segunda fase.?
Generalmente, el manejo quirdrgico se realiza en procesos en 2 o 3 fases. Aln no se
sabe el papel y la seguridad de la anastomosis primaria, especialmente sin derivacion
proximal.”> La extensién de la reseccién debe de incluir el colon sigmoides con
margenes de colon y recto saludables (1c), ya que esto permite realizar la anastomosis
colorectal. Existe evidencia que la anastomosis colorectal previene los sintomas y

recurrencia (1b).*3%34

+ . ., . . .
En el ANEXO 1 se puede consultar la Guia sobre los Grados de recomendacién y Niveles de Evidencia de las
Asociaciones y Organismos mencionados en el documento.
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Tabla 9. Indicaciones de cirugia electiva o de urgencia

1. Presentar 2 o mas episodios de diverticulitis severa en los que se requiera
hospitalizacion 47 es necesario evaluarlo en cada paciente (1c), ya que la presencia de
g complicaciones a largo plazo después de un episodio es baja*** . Se recomienda
% después del 4to episodios, pacientes mejores de 40 afios e inmunocomprometidos,22
@ enfermedad renal o conectivopatia™
2 2. Cualquier episodio de diverticulitis asociado con fuga de sustancia de contraste®
© 3. Sintomas y signos persistentes y pacientes inmunocomprometidos (1c)*
4. Incapacidad para diferenciar cancer o diverticulitis>*’
1. Perforacion libre con peritonitis generalizada® ™"
«© 2. Aquellos en los que no hay mejoria con el tratamiento médico™
% 3. Obstruccion®
§’ 4. Absceso no tratable con drenaje percutaneo®
35 5. Fistulas®
©
= 6. Deterioro clinico®
5 7. Ausencia de mejoria®
8. Hemorragia masiva que no se pudo controlar con colonoscopia o arteriogren‘ia47

Una vez realizada la reseccién se debe completar la operacion con una anastomosis
con o sin estoma de eliminacion. (Tabla 10). La anastomosis proximal debe ser la

estrategia seleccionada para pacientes con Hinchey 3 o 4.3

Tabla 10. Zona resecada de acuerdo a anastomosis™

ZONA RESECADA FORMACION DEL ESTOMA
lleostomia Colon, recto y ano fleon
Colostomia Porcion del intestino grueso Colon

Las estomas de eliminacion son derivaciones colocadas a través de un procedimiento

quirdargico. Estas permiten evacuar a través de un segmento intestinal, el cual es

colocado para sobrepasar la pared abdominal. *°
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Existen diferentes tipos de estomas de derivacion intestinal como son:

- lleostomia: El ileon es la porcion intestinal que se coloca a través de la pared

abdominal. Se resecan el colon, recto y el ano,* por lo que la capacidad de

absorcién de nutrimentos se ve afectada.*®

lleostomia terminal: también conocida como ileostomia de Brooke. En esta
se realiza una sutura mucocutanea. Debe de realizarse con una
protuberancia de 2-3 cm por arriba de la piel para prevenir la presencia de
fugas.®

Reservorio ileal continente: se forma un reservorio y se coloca una valvula
a través de la pared abdominal.** Este reservorio se vacia de manera
intermitente a través de una sonda y de irrigacion.*

lleostomia en asa: se utiliza de manera temporal después de la colocacién
del reservorio ileal y preservacion anal. Estas presentan un gasto liquido
mayor. Se realiza el cierre una vez que la anastomosis distal ha
cicatrizado (6 semanas a 3 meses después).®* Las evacuaciones son a

través del ano.®

- Colostomia: El colon es colocado como derivacion. Se reseca una porcion del

intestino grueso.*® Generalmente, se mantienen la capacidad de absorcién de

nutrimentos ya que esta se realiza en una parte cercana al término del

intestino.*®

Colostomia temporal: se realiza generalmente cuando se realiza el
procedimiento de Hartmann y esta contemplado el restablecimiento de la
continuidad intestinal.

Colostomia permanente: se lleva a cabo cuando se realiza la reseccion de
algun esfinter, recto distal o ano.

Colostomia de descompresion o colostomia en asa o colostomia: utilizada
en pacientes que presentan obstruccién y es necesario llevar a cabo una
descompresion para evitar perforaciones.

Colostomia de derivacién o de proteccion: se utiliza para promover la

cicatrizacion en un sitio de anastomosis.*®
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4.2.1 PROCEDIMIENTOS QUIRURGICOS
Dentro de los procedimientos quirdrgicos mas utilizados se encuentran:

4.2.1.1 Cirugia laparoscopica
Puede ser una opcion de tratamiento en casos de diverticulitis complicada combinado

con antibiéticos y sin colostomia.?? Se recomienda para pacientes adultos mayores.*

4.2.1.2 Procedimiento de Hartmann

Este es el procedimiento méas utilizado y se recomienda para pacientes
hemodindmicamente inestables o con condiciones intraabdominales en los que la
anastomosis primaria no se considera segura, (1b)***' pacientes con peritonitis fecal y

sepsis Hinchey IV."

En este procedimiento se reseca el segmento de intestino que se encuentra alterado,
cerrandose el recto y realizando una colostomia, la cual se cierra generalmente 3 a 6
meses después de la cirugia con restauracion intestinal.>*® A un 20-50% de los casos
sometidos a este procedimiento no se les realiza restauracion intestinal, por lo que
tienen que adaptarse al estoma de manera permanente. De los pacientes que son
sometidos a restauracion intestinal, el 30% presenta fuga de anastomosis y hay una
mortalidad de 14.3%.

4.2.1.3 Reseccién y anastomosis primaria

En este procedimiento se reseca la porcion de intestino afectado. Se ha observado que
hay menor morbilidad y mortalidad®® y se relaciona con estancia hospitalaria breve,® en
comparacion al procedimiento de Hartmann.*®

3

Puede realizarse en pacientes hemodindmicamente estables,® en pacientes con

perforacion o con peritonitis feculenta (Hinchey IC). En pacientes con peritonitis

5 En el ANEXO 1 se puede consultar la Guia sobre los Grados de recomendacidn y Niveles de Evidencia de las
Asociaciones y Organismos mencionados en el documento.
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purulenta difusa (Hinchey l1ll) se sugiere la reseccion de sigmoides y anastomosis

primaria.®

4.2.1.4 Colonostomia trasversa con drenaje
En este se realiza una colostomia, se reseca el area dafiada y se cierra la colostomia.’
Esté contraindicada en pacientes inestables, peritonitis fecaloide, desnutricion severa o

inmunocomprometidos.>*

5 EL ROL DE LA NUTRICION EN LA ENFERMEDAD

5.1 NUTRICION Y SU RELACION CON DIVERTICULOSIS Y ENFERMEDAD
DIVERTICULAR

Uno de los factores clave para el desarrollo de la ED y sus complicaciones es el estilo
de vida. Se ha observado mayor riesgo en poblaciones con dieta baja en fibra®** y con

obesidad.®*®

Ademés de la dieta baja en fibra y el consumo elevado de grasas
animales, la ED se relaciona con alteraciones en la microbiota intestinal. La estasis
fecal lleva a disbiosis crénica promoviendo la formacion de metabolitos anormales y a la

translocacion bacteriana.®'®

Asimismo, la nutricién tiene un papel importante en la prevencion del desarrollo de
diverticulitis. Las dietas vegetarianas (RR de 0.7, IC 95%)® y ricas en fibra

1831 (RR 0.6 y 0.59, IC 95%)® se asocian con menor riesgo

(especialmente la celulosa)
de ingreso hospitalario y muerte por ED.** También se ha observado que con un
incremento en el consumo de fibra?? se alivian los sintomas de la ED sintomatica no

complicada. Sin embargo, existe controversia sobre el papel protector de la fibra.*

Por otro lado, la obesidad (IMC>30 kg/m??® también es considerada un factor de
riesgo para el desarrollo de diverticulitis (RR 1.8, IC 95%) y sangrado diverticular (RR

3.2, IC 95%).% El componente mas importante es la grasa visceral, ya que esta se
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relaciona con complicaciones metabdlicas e intestinales. Esto debido a que, al parecer,
la grasa en el mesentérico activa a los macréfagos llevando a inflamacion.®*® Sin
embargo, no se ha determinado si la grasa mesentérica juega un papel primario o

secundario en la inflamacién asociada a ED.®

En cuanto al peso, se ha observado que en los pacientes que presentan diverticulitis
aguda la pérdida de peso contribuye a evitar la recurrencia; sin embargo, no existe

suficiente evidencia para confirmar esto.™®
5.2 CIRUGIA

La evaluacion del estado nutricional al momento de la admisién hospitalaria de los

pacientes que van a ser sometidos a cirugia es una determinante importante. *° A partir

49-51

de esto, se puede llevar a cabo una intervencion nutricia temprana y disminuir la

presencia de complicaciones® y morbi-mortalidad. Existe una relacién estrecha entre

49,50,52

desnutricion y el descontrol glicémico®® con resultados negativos

postquirirgicos.***°*? Otros factores que también pueden afectar los resultados

1
|°

postquirtrgicos son la diabetes mellitus, la hipertensién arterial,> anemia,>® obesidad,

alcoholismo crénico, el uso de drenajes y la duracién de la cirugia.*

De los pacientes que son sometidos a una cirugia gastrointestinal, un 30-50%
presentan una pérdida de peso®® y un 27-50% de estos se ven afectados por
desnutricion.*®>* Los adultos mayores, pacientes que presentan desnutricion, diabetes
o cancer (los cuales seran sometidos a un estrés y mayor catabolismo como resultado
de reservas deficientes),*? se ven beneficiados con suplementacién antes de la cirugia
(1b)™".>® La pérdida de peso y desnutricién se relacionan con complicaciones como

L33 retraso en la cicatrizacion,”>*? disminucién de la

2 -
50,5 0

dehiscencia de anastomosis,

funcién inmune,>? infeccién de heridas, Icera de presion, incremento en el tiempo

* Kk
En el ANEXO 1 se puede consultar la Guia sobre los Grados de recomendacién y Niveles de Evidencia de las
Asociaciones y Organismos mencionados en el documento.
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de estancia hospitalaria, reingresos,>® prolongacion del tiempo de ventilacién mecéanica

(si esta es necesaria)® e incremento en los costos.>*

En cuanto al control glicémico, las cirugias alteran la homeostasis metabdlica y
ocasionan resistencia a la insulina. Esta hiperglicemia es un predictor de mortalidad y
complicaciones. Se ha encontrado que tienen 18 veces mas riesgo, mayor estancia
hospitalaria y riesgo de infeccidon los pacientes que presentan glucosa en ayuno >126

mg/dl o glucosa ocasional >198 mg/dI.>?

5.3 AYUNO PREOPERATORIO Y NUTRICION POSTOPERATORIA

El ayuno ha sido una practica estandar debido a la creencia de que con esto habra
menor riesgo de aspiracién pulmonar durante la cirugia;>® sin embargo, el ayuno
preoperatorio inhibe la secrecion de insulina e incrementa las concentraciones de
hormonas catabdlicas como el glucagén y el cortisol. ** No se ha observado que un
ayuno preoperatorio de 6 horas de alimentos sélidos y 2 horas de liquidos claros
(1a)""™® afecte la prevalencia de complicaciones, incluso en pacientes con diabetes
mellitus con neuropatfa, en los que se presenta retraso en el vaciamiento gastrico.>® En
el caso de pacientes que no presentan diabetes mellitus se puede administrar una
carga de hidratos de carbono al 12.5% (100 g de maltrodextrina en 800 ml) la noche
anterior y una carga de 50 g en 400 ml de 2 a 3 horas previas. Se ha observado que

esto disminuye el estado catabdlico,>

la presencia de sed, hambre y ansiedad
preoperatoria y disminuye alrededor del 50% de la resistencia a la insulina

postoperatoria(la).>®

Durante el periodo postoperatorio se presenta catabolismo proteinico, caracterizado por
una pérdida de funcionalidad y proteinas estructurales. En un paciente
metabolicamente saludable se presentan pérdidas de entre 40-80 g de nitrégeno; es

decir, 1.2-2.4 kg de masa muscular después de una cirugia abdominal abierta electiva,

T+ ; .2 . . .
En el ANEXO 1 se puede consultar la Guia sobre los Grados de recomendacién y Niveles de Evidencia de las
Asociaciones y Organismos mencionados en el documento.
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siendo 50% mayor en pacientes con resistencia a la insulina.”> Por lo que se ha
observado que estas practicas también tiene como resultados menores pérdidas de
nitrdgeno y proteinas postoperatorias y mejor mantenimiento de la masa muscular y

fuerza.>>*

En el periodo perioperatorio, los pacientes generalmente presentan sintomas como
nauseas, vomito, dolor, distension y estrefliimiento debido a la inhibicién en la actividad
del tracto gastrointestinal. La motilidad del colon depende de la inervacion extrinseca y
el estrés quirdrgico condiciona un aumento del tono simpatico.*® El colon tarda entre 3-5
dias en recuperar su motilidad normal después de una manipulacién quirdrgica.> Sin
embargo, es comun que se mantenga al paciente sin recibir alimentacion via oral
durante 4-6 dias, esto como sugerencia para proteger la anastomosis.*® El retraso en la
reincorporacion a una dieta via oral después de una cirugia mayor incrementa las tasas

de complicaciones infecciosas y retrasa la recuperacion.>

En caso de no ser posible el uso de la via oral, se ha observado que el uso de nutricion
enteral (NE) precoz disminuye la dehiscencia de anastomosis, la tasa de infeccion,
neumonia, abscesos intrabdominales, preserva la microbiota intestinal,”® disminuye la

respuesta inflamatoria,*’

mejora los sintomas clinicos y el estado metabdlico del
paciente y de ileo postoperatorio, el cual es considerado como una consecuencia
inevitable de la cirugia colorectal y se asocia con mayor mortalidad y estancia

hospitalaria.””
5.4 ESTOMAS

Las derivaciones del tubo digestivo permiten la salida de las evacuaciones a través de
la porcion intestinal ostomizada, la cual pasa a través de la pared abdominal,
desalojandolas a través de un estoma.*® De acuerdo al tipo de estoma realizado varia el
tiempo en el que se recupera el transito intestinal. En el caso de ileostomia solo tarda
algunas horas, para la ostomia transversa tarda de 36 a 48 horas y en la
sigmoidostomia, de 48 a 72 horas.®
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Para mantener la funcion fisiolégica y facilitar la recuperacion en la cirugia electiva de
colon se recomienda evitar ayunos prolongados en el postoperatorio, restablecer la via
oral en forma temprana, ademas de integrar la nutricion dentro del manejo del paciente,
control metabdlico, disminucion de factores que incrementan el catabolismo y

movilizacién temprana (A)*#*.%°

La progresion de la dieta después de la colocacion del estoma intestinal va a depender
de cada paciente. Para esto, es necesario observar su evolucion y la adaptacion del
intestino remanente. Las complicaciones nutricionales dependen del sitio y extension de
la reseccion. Es necesario identificar si los pacientes presentan algun sintoma para
diagnosticar deficiencia de algun nutrimento y es importante dar tratamiento de acuerdo
a las necesidades.® El 10% de los pacientes refieren tener problemas graves con la
dieta debido al estoma (IV). Generalmente, evitan el consumo de algunos alimentos
debido al temor de presentar oclusion, diarrea, distension, estrefiimiento, fuga de la

bolsa, produccién de gas y olor. *°

Las alteraciones nutricionales se presentan de acuerdo al sitio resecado y los
nutrimentos que se absorban en este sitio. Cuando se realiza una reseccion de ileon
hay mayores complicaciones nutricionales, ya que en esta se presenta la absorcion de
sales biliares, grasas y vitamina B12. * En el caso de reseccién de sigmoides se puede
presentar alteracién en los niveles de B12 debido a la limitacién en la absorcién. * En
los pacientes que se realiza una colostomia puede presentarse malabsorcion de sodio,
potasio y cloro, asi como una disminucién en la produccion de acidos grasos de cadena
corta.® Dentro de las complicaciones que se pueden presentar son: el consumo de una

dieta inadecuada, sobrecrecimiento bacteriano y pouchitis.®

i , . . . .
En el ANEXO 1 se puede consultar la Guia sobre los Grados de recomendacién y Niveles de Evidencia de las
Asociaciones y Organismos mencionados en el documento.
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5.5 DESNUTRICION EN LOS ADULTOS MAYORES

La desnutricidn ocurre con mayor frecuencia en los adultos mayores. Se asocia con una
disminucién en el estado funcional, alteracion de la funcion muscular, disminucién de
masa Osea, alteracion de la funcion inmune, disminucién de la funcién cognitiva,
alteracién en la cicatrizacion, retraso en la recuperacion de la cirugia, mayores tasas de
reingreso hospitalario y mortalidad. ®© Los adultos mayores consumen en promedio
menos calorias que los adultos jovenes (hombres: 610-1300 kcal/dia; mujeres: 440 -600
kcal/dia).®%?

Dentro de los factores que llevan a la desnutricion en el adulto mayor se encuentran los
cambios fisioldgicos, por ejemplo: menor apetito, alteracion en el sentido del gusto y
olfato, sensacion de saciedad, retraso en la apertura del esfinter esofagico, menor
produccién de 6xido nitrico, disminucion de la digestién y absorcion, disminucién en la
elasticidad y fuerza del intestino por lo que hay menor motilidad.®

Ademés, se presentan alteraciones en la composicién corporal,®

como son un
incremento de masa grasa y disminucion de masa muscular (en promedio 3 kg de masa
muscular por década a partir de los 50 afios).®° La pérdida de masa muscular se
relaciona con la inactividad fisica, los radicales libres, un incremento en las citocinas
proiinflamatorias y a la presencia de enfermedades agudas.®® La pérdida de peso
involuntaria tiene una relacion con fragilidad, menores niveles de salud fisica,
readmisiones hospitalarias y caidas. Se considera como un factor de riesgo de

desnutricién e incrementa el riesgo de muerte.®®

5.6 INTERACCION FARMACO-NUTRIMENTO

Los antibibticos utilizados en el tratamiento médico de la ED pueden presentar
interaccién con los nutrimentos y alteracion en el estado nutricional.®* Debido a los
sintomas gastrointestinales que se pueden presentar, se recomienda incorporar

probiéticos a la dieta para prevenir la pérdida de microbiota intestinal,**® lo cual puede
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afectar la absorcién de minerales, lipidos y proteinas.®* En la Tabla 11 se presentan las
principales interacciones y efectos de los antibioticos.

Tabla 11. Interaccion y sintomas relacionados con los antibidticos mas utilizados en ED

MEDICAMENTO INTERACCIONES

Debe consumirse 1 o 2 horas antes de los alimentos para mejorar su absorcion,

) o sin embargo si se presentan alteraciones gastrointestinales.66
Ticarcilina-4cido ) ) - ) y )
Puede ocasionar diarrea™ y anorexia, sequedad de boca, alteraciéon en el sentido

clavulanico S . .  es
del gusto, candidiasis oral, alteraciones epigastricas, flaulencias.
En individuos con funcion renal disminuida se debe tener cuidado con el
contenido de sodio y potasio.®®
Puede ocasionar diarrea,” candidiasis oral, anorexia, nausea, vomito, dolor en la
lengua y en la boca.®®
Puede ocasionar deficiencia de vitamina K®" en personas con desnutricion ya que
su uso prolongado puede disminuir la sintesis, por lo que puede requerir
suplementacion para prevenir sangrado.66

Ceftriaxona Es necesario considerarlo en dietas bajas en sodio, debido a su contenido de

sodio (1.48-3.61 mEq/g).*®

A nivel sanguineo puede ocasionar eosinofilia, anemia hemolitica, disminucion en
las concentraciones de albumina y tiempo de protrombina y aumento en las
concentraciones de AST, ALT, bilirrubinas, LDH, fosfatasa alcalina, GGT, BUN y

creatinina.®®

64,65,68

Puede ocasionar diarrea,” alteracién en el sentido del gusto, sabor

metalico, resequedad de boca, candidiasis, estomatitis, alteraciones epigastricas,

66

estreflimiento,” nausea, vomito y anorexia.®® Otras molestias que se pueden

_ presentar son dolor de cabeza, mareo, ataxia, fatiga, confusién y rash.
Metronidazol o ) )
Puede presentarse una disminucion en las concentraciones de leucocitos y
ocasionalmente de plaquetas; falsos valores disminuidos de AST, ALT, LDH,
triglicéridos.

Es necesario monitorear la funcién renal y hepatica en pacientes geriatricos.

Se recomienda consumir 2 horas antes o 6 horas después de alimentos lacteos o

64-66 66,68

fortificados con calcio, antiacidos, magnesio, hierro, zinc, (formando
Ciprofloxacino quelantes que no permiten la accién del medicamento ya que disminuye en un
50% su absorcion), °*® asi como multivitaminicos mas minerales.®

Puede ocasionar alteracion en el sentido del gusto, nausea, vOmito, dolor

abdominal, diarrea, dolor de cabeza, mareo, inquietud, somnolencia, rash,
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fotosensibilidad.®
Se pueden presentar un incremento en las concentraciones de AST, ALT, BUN,
creatinina, creatin fosfocinasa, triglicéridos, acido Urico, fosfatasa alcalina, LDH,

GGT, bilirrubinas, colesterol, triglicéridos, y alteraciones en glucosa y potasio.®

Moxifloxacino

Se debe consumir 4 horas antes u 8 horas después de suplementos de magnesio,
hierro, zinc, multivitaminicos con minerales o antiacidos.

Puede presentar los mismos sintomas que el Ciprofloxacino.®

Levofloxacino

Se de consumir 1 hora antes o 2 después de los alimentos. *°

El té verde®®

y el jugo de naranja disminuyen su absorcion;®® asi como el hierro,
calcio, zinc, magnesio o calcio.®

Puede ocasionar pérdida del sabor, nausea, vémito, dispepsia, dolor abdominal,
diarrea o estrefiimiento, flatulencias, dolor de cabeza, insomnio, mareo, disnea,
fatiga y rash.®

En indicadores bioquimicos puede ocasionar una disminucién en glucosa y
leucocitos y, en raras ocasiones, incremento de glucosa, ALT, AST y aumento

/disminucion de potasio.®®

Cefalosporina

Puede ocasionar deficiencia de vitamina B1,B2, B3, B6 y B12*°. Es necesario
considerar el contenido de sodio para dietas hiponatremias (1.48-3.61 mEqg/g). Se
puede requerir suplementacién de vitamina K.

Los sintomas que se pueden presentar con su consumo son anorexia, candidiasis
oral, dolor en boca y lengua, nausea, vémito, diarrea.

En los indicadores bioquimicos se puede presentar anemia, anemia hemolitica,
hipoalbuminemia, disminucién de tiempo de protrombina, incremento de AST,
ALT, bilirrubina, LDH, fosfatasa alcalina, GGT, BUN y creatinina.®

Mesalazina Puede ocasionar deficiencia de B12.%
Ambicil Puede ocasionar glositis, estomatitis, candidiasis oral, nausea, vomito, colitis y
mpicilina- . . L ;
diarrea. Asi como anemia, incremento de AST, ALT, fosfatasa alcalina, LDH, BUN
Sulbactam o o . . es
y creatinina; disminucién de albumina, tiempo de protrombina.
Piperacilina- Presenta las mismas interacciones que la Ticarciclina-acido clavulanico.®
tazobactam
. Puede ocasionar sobrecrecimiento bacteriano lo cual puede llevar a inflamacién
ifaximina

de la mucosa intestinal, por lo que sugiere combinarlos con fibra.*
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6 MANEJO NUTRICIO
6.1 TAMIZAJE NUTRICIONAL

El tamizaje nutricional tiene como objetivo identificar a los pacientes que se encuentran
en riesgo nutricio, asi como a los pacientes que se beneficiarian de una evaluacion
nutricional completa.®®*® Todos los individuos, sin importar la edad, deben ser
tamizados.”® Es el primer paso en el proceso de evaluacién nutricional y puede ser

961 en diferentes escenarios como:

realizado por cualquier profesional de la salud®
cuidados primarios, pacientes ambulatorios, cuidados en casa, en comunidad y

hospitalizacién.®®

La organizacion sanitaria que se encarga de la certificacion de centros de salud (Joint
Commission International) recomienda que en pacientes hospitalizados el tamizaje

63,70

nutricional se realice en las primeras 24 horas de admision y en pacientes

ambulatorios se recomienda realizarlo en la primer visita.®®

El tamizaje nutricional no requiere utilizar equipos complejos ni técnicas costosas,® las
herramientas de tamizaje deben ser simples, eficientes, rapidas, confiables, de bajo
costo y de bajo riesgo para el individuo al que se le va a realizar y con niveles

aceptables de sensibilidad, especificidad y valores predictivos positivos y negativos.>®

Se recomienda utilizar el Mini Nutricional Assessment (MNA), el Geriatric Nutrional Risk
Index (GNRI)®*, el DETERMINE,® entre otros. (Tabla 12)
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Tabla 12. Tamizajes nutricionales en pacientes geriatricos.

Especificamente disefiado para adultos mayores.60
Recomendada por la Sociedad Europea de Nutricion enteral y parenteral
(ESPEN)."

MINI e Identifica riesgo de desnutricion’® (no identifica individuos con sobrepeso y
NUTRITIONAL obesidad®).
ASSESSMENT | e Version completa: 18 reactivos, mide parametros antropométricos, generales,
(MNA) dietéticos y subjetivos.®® (sensibilidad 96% y especificidad del 98%. *%%.)
e Version corta: 6 reactivos. (sensibilidad de 89% y especificidad del 82%°°)
e Clasifica en desnutricion con un puntaje €17, riesgo de desnutricion un puntaje
de 15.5 a 23.5, y adecuado estado nutricional = 24 puntos.®
« Validado para pacientes en casa o institucionalizados’* y hospitalizados. "
e Adaptado del indice de Riesgo Nutricional.
GERIATRIC e Validado para poblacién geriatrica hospitalizada.
NUTRITIONAL | e Identifica pacientes con riesgo nutricional, es un factor prondstico de morbi
RISK INDEX mortalidad, correlaciona con la severidad de complicaciones relacionadas con el
(GNRI) estado nutricio.
e Utiliza peso, pérdida de peso, albumina.”
« Disefiada para adultos mayores.*
DETERMINE _ _ _ _ o
VOUR e Puede ser realizada por el propio paciente o por profesionales de la salud.
e Incluye 10 reactivos relacionados con los determinantes relacionado con el
NUTRITIONAL L
estado nutricional.
HEALTH 73
¢ Identifica pacientes con consumo menor a las recomendaciones.
CHECKLIST

Mas apropiado para comunidades o atencion primaria.63

MALNUTRITION
UNIVERSAL
SCREENING

TOOL (MUST)

Identifica pacientes en riesgo y en desnutricion.”

Utiliza 3 reactivos (IMC, pérdida de peso e ingesta en los siguientes 5 dfas).”
Recomendada por el National Institute of Clinical Excellence (NICE), British
Dietitian Association (BDA) y por la British Association for Parenteral and
Enteral Nutrition (BAPEN).60

Su uso se recomienda para pacientes hospitalizados y ambulatorios, asi como

de diversos grupos (quirdrgicos, médicos, ortopédicos).”

EATING
ASSESSMENT
TOOL (EAT-10)

69,75

Es una herramienta de tamizaje que evalla la presencia de disgragia asi

como para el monitoreo.*
Un puntaje mayor a 3 se califica como alteracion en la deglucién.®

Puede realizarlo el paciente o algun profesional de la salud.®
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6.2 EVALUACION NUTRICIONAL

Una vez terminado el tamizaje y habiendo identificado el riesgo de nutricional se debe
realizar una evaluacién nutricional completa® la cual permitird obtener, verificar e
interpretar los datos necesarios para identificar los problemas nutricionales, las causas
y su importancia.”® A partir de esta se elaborard el diagndstico nutricional y la
intervencion. Es muy importante que se lleve a cabo el monitoreo y revaloracion, asi
como una adecuada documentacién.>® Existen algunas herramientas para llevarla a
cabo, como la Evaluacion Global Subjetiva, la cual esta validada para diversas
poblaciones.>®

Durante el proceso de evaluacion del estado nutricio se realiza la medicion de
diferentes variables, seguida del calculo de los indices correspondientes y finaliza con
la interpretacion de los indicadores (antropométricos, bioquimicos, clinicos vy
dietéticos).® Lo anterior nos permite identificar signos y sintomas de deficiencia o
exceso de nutrimentos, determinar la composicion corporal, analizar indicadores
bioquimicos, conocer la funcionalidad de los individuos, realizar diagnostico nutricio,
identificar individuos que puedan beneficiarse al recibir apoyo nutricional y evaluar la

eficacia de un tratamiento.’’

En el caso de los pacientes geriatricos, esta evaluacion debe estar integrada con
componentes fisioldgicos, psicolégicos, sociales, econémicos y familiares.®* Es
importante evaluar la desnutricibn como sindrome geriatrico. Se debe de buscar
relacion con otros sindromes como la sarcopenia y fragilidad, abatimiento funcional,
deterioro cognitivo , sindrome de caidas, fractura de cadera (osteoporosis), delirium,

inmovilidad, ulceras por presién, polifarmacia, colapso del cuidador.®*
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6.2.1 EVALUACION ANTROPOMETRICA (ANEXO 2)

Es la evaluacion de las dimensiones y composicion del cuerpo, las cuales se ven
afectadas por la nutricién a lo largo de la vida.””"® Existen diversos métodos para medir
la composicion corporal que son muy precisos, como la tomografia computarizada, la
resonancia magnética, la radioabsorciometria de doble energia (DEXA; considerada el
estandar de oro) y la impedancia dieléctrica; sin embargo, estos métodos en algunas

instituciones no se encuentran disponibles y pueden ser costosos.®?

Por otro lado, las mediciones antropométricas son un método sencillo,

377 ho invasivo,”® las cuales pueden ser utilizadas

reproducible,®®’""® de bajo costo,
para la formacion de indicadores, identificacién de riesgos, intervencion nutricional y

monitoreo.”®
6.2.1.1 MEDICIONES

6.2.1.1.1 Circunferencia media de brazo (CB):

Refleja la masa muscular y grasa. Es una medicibn muy sensible relacionada con la
masa muscular en adultos mayores®® y se considera un indicador de desnutricién. Se
ha demostrado que es un predictor independiente de mortalidad. En pacientes adultos

mayores el valor normal es de 23 cm en hombres y 22 cm en mujeres.®

6.2.1.1.2 Circunferencia de pantorrilla (CP)
Tiene correlacién con la masa libre de grasa y fuerza muscular. En adultos mayores

una circunferencia menor a 31 cm se relaciona con alto riesgo de desnutricion.®*

6.2.1.1.3 Pliegues cutaneos:

Permiten conocer el estado del compartimento graso.”® Se realiza la medicién del
pliegue tricipital (PCT), bicipital (PCB), subescapular (PCS) y suprailiaco (PCSup).%° En
el paciente hospitalizado, se utilizan mas el pliegue tricipital y el subescapular.”® Para

estimar la masa muscular de brazo se necesita el PC tricipital junto con la CB.® El valor
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de referencia para el PC tricipital en adultos mayores es de 11 mm en hombres y 13

mm en mujeres.®

6.2.1.2 INDICADORES ANTROPOMETRICOS

6.2.1.2.1 indice de masa corporal (IMC)

Predice el riesgo en bajo peso y obesidad. En adultos mayores tiene algunas limitantes
debido a la disminucion en la talla, cambios en la postura y pérdida del tono muscular.
No identifica pérdida de peso como una medicién sola.®® En pacientes hospitalizados se
puede realizar la estimacién del IMC a través de la CMB.?' En adultos mayores se ha

observado una mayor mortalidad cuando se presenta un IMC menor a 22 kg/m?. %

6.2.1.2.2 Porcentaje de peso habitual (%oPH):

Se puede utilizar para evaluar un cambio de peso. Un cambio involuntario del 50% se
puede considerar como indice pronostico de mortalidad. Se debe tener cuidado con
este indicador en individuos con sobrepeso y obesidad en los que se esté buscando
una pérdida de peso, ya que en estos casos esa pérdida serfa deseable.?*

6.2.1.2.3 Porcentaje de pérdida de peso (%PP)

Cualquier pérdida de peso involuntaria puede presentarse de manera aislada o como
componente de sindromes geriatricos como son: desnutricion o fragilidad, secundario a
sarcopenia, caquexia o condiciones inflamatorios. Esto se asocia con un incremento en
la morbimortalidad.®® Una pérdida de peso >5% en un mes, de 7.5% en 3 meses 0

61,69

>10% en 6 meses incrementa el riesgo de limitaciones funcionales, los costos y la

hospitalizacién.®*

6.2.1.2.4 Area muscular de brazo (AMB):
Refleja la masa muscular. Su uso ha sido validado con la tomografia computarizada y la
resonancia magnética. Sin embargo, en adultos mayores tiene menor validez. Para

poder realizar el calculo se requiere la medicién de CB y de PCT.®
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6.2.2 EVALUACION BIOQUIMICA (ANEXO 3)

Estos contribuyen a la evaluacion del estado nutricional.®*

no existe un marcador bioquimico de desnutricién;®°®* por lo que deben utilizarse en

Sin embargo, hasta la fecha

conjunto con otros indicadores.>*%*

6.2.2.1 PROTEINAS VISCERALES

Son reactantes de fase aguda, por lo que su concentracion se puede ver afectada en
procesos agudos y quirdrgicos.®® Requieren ser evaluados junto con indicadores
clinicos, dietéticos y ser interpretados con cautela. Tienen utilidad limitada en pacientes
con enfermedades agudas; sin embargo, sirven para la evaluar la severidad de la

enfermedad.>®

a) Albumina
Es un indicador prondstico. Una disminucién en su concentraciéon (<3 g/dI*®) se
relaciona con un incremento en la aparicién de complicaciones’’ y mortalidad.®®®*""

Tiene un tiempo de vida media de 14-20 dias.”® Si se utiliza junto con la pérdida de

peso se puede calcular el indice de Riesgo Nutricional Geriatrico.®®

b) Prealbimina
Disminuye en desnutricion, infeccién, insuficiencia hepatica y se incrementa en

insuficiencia renal.”’

Tiene mayor sensibilidad a la ingesta dietética reciente. Cuando no
se alcanzan concentraciones normales al haber una ingesta adecuada de energia y
proteina puede relacionarse con un pobre prondstico y con respuesta de fase aguda

sostenida. Tiene un tiempo de vida media de 2 a 3 dias.®

c) Transferrina

Es un marcador mas sensible del estado nutricio® (desnutricién energético proteica);*°
sin embargo, también se ve afectada por deficiencia de hierro, hipoxia, infecciones
crénicas y enfermedades hepaticas.®®®* Permite identificar deficiencia de hierro, ya que
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se relacionan de manera inversa. Una deficiencia de hierro se presenta como un
aumento en la concentracion de transferrina.®! Tiene un tiempo de vida media de 8-10

dias.>®
6.2.2.2 HEMATOGRAMA

6.2.2.2.1 Hemoglobina y hematocrito

Cuando se presenta una disminucion en las concentraciones de hierro, disminuye el
hematocrito y la sintesis de hemoglobina es deficiente. Los eritrocito pueden ser
microciticos (menor tamafio) o hipocrémicos (menor color). La disminucion en la

concentracién de hemoglobina indica la presencia de anemia, pero no la causa. &.

6.2.2.2.2 Volumen corpuscular medio y hemoglobina corpuscular media
Permiten dar el diagnéstico de anemia microcitica. El volumen corpuscular medio refleja
el tamafio de los eritrocitos y la hemoglobina corpuscular media la concentracién de

hemoglobina depositada en un volumen determinado de eritrocitos.®!

6.2.2.2.3 Cuenta total de linfocitos
La presencia de leucopenia, es decir, una disminuciéon en la concentracion sérica de
estas células, se relaciona con desnutricibn energético proteica; mientras que un

incremento de linfocitos se relaciona con estrés fisiologico, infeccién, etc.®
6.2.2.3 QUIMICA SANGUINEA

6.2.2.3.1 Glucosa

Cuando se encuentra en concentraciones elevadas se puede relacionar con
enfermedades metabodlicas, deficiencia de vitaminas del complejo B, deshidratacion y
uso de diuréticos. Cuando se encuentra en concentraciones bajas se puede relacionar

con dosis excesiva de insulina, dafio hepatico, desnutricién o dafio hepatico.®
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En pacientes quirdrgicos la hiperglicemia es considerada un predictor de mortalidad;>?
sin embargo, un control estricto de la glicemia se relaciona con la ocurrencia de

hipoglicemias. *° (Tabla 13)

Tabla 13. Metas de glucosa *°

META
SEVERIDAD DEL PACIENTE Asociacion Americana
de Diabetes
) o Ayuno 90-130 mg/dl
Paciente no critico
Postprandial <180 mg/dl
Paciente critico 110-180 mg/dI

6.2.2.3.2 Colesterol

Cuando se encuentra en concentraciones bajas es considerado como predictor de
morbimortalidad.®® Se relaciona con desnutricién, malabsorcion de lipidos, anemia
cronica, estado postinfarto agudo al miocardio y enfermedad hepatica. Por otro lado,
cuando se encuentra en concentraciones elevadas se relaciona con un consumo
elevado de grasas, uso de esteroides, pancreatitis, enfermedad cardiovascular o uso de
esteroides.®

6.2.2.3.3 Balance de nitr6geno

Es sensible a los cambios proteicos. Lo esperado es un balance de nitrégeno neutro. El
resultado es positivo cuando hay un consumo mayor al catabolismo,®* presencia de
sangrado gastrointestinal, uso de glucocorticoides o falla prerenal®®. Por otro lado,
valores negativos se presentan cuando el consumo de proteinas es menor y se
relaciona con estados catabolicos, de ayuno prolongado, desnutricién® y falla hepatica

severa.”

En los pacientes que presentan desnutricibn energético-proteica, alteraciones
metabdlicas, disminucion en la absorcion, enfermedad hepatica o renal no es

considerada valida.®*
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6.2.2.3.4 Creatinina sérica
Cuando se encuentra en concentraciones bajas puede relacionarse con deplecién
muscular; sin embargo, cuando se incrementa se relaciona con falla renal o

deshidratacion.®!

6.2.2.3.5 Excrecion de creatinina
Permite conocer el estado de la masa muscular del paciente.”® La masa muscular se
relaciona directamente con la tasa de excrecion de creatinina. Se puede estimar de

diferentes formas, entre las que se encuentran:

Coeficiente de referencia de creatinina para peso teorico
Formula para poblacion saludable

indice creatinina/talla

S

Porcentaje de deficiencia de indice creatinina/talla(ICT)

6.2.2.3.6 Ferritina sérica
Permite la deteccién de deficiencia y exceso de hierro. Est4 relacionada con la
concentracion de hemoglobina y hematocrito. Cuando el hierro disminuye, la ferritina

también: cuando aumenta la concentracion de hierro, la transferrina incrementa. !

6.2.2.3.7 Potasio, calcio, fosforo y magnesio

En aquellos pacientes que presentan desnutricion® o que llevan mas de 5 dias de
ayuno, con una pérdida de peso involuntaria mayor al 15% en 6 meses® y que van a
recibir nutricion enteral o parenteral, es necesario monitorear estos electrolitos. En caso
de encontrar concentraciones bajas, iniciar el manejo adecuado para evitar sindrome de

realimentacion.®?
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6.2.2.4 OTROS

6.2.2.4.1 Vitamina B12 (cobalamina)
La medicion de esta vitamina refleja la reserva en el organismo. La deficiencia de esta

vitamina se relaciona con la presencia de anemia perniciosa y megaloblastica.?*

6.2.2.4.2 Equilibrio acido-base

Pueden presentarse desequilibrios respiratorios o0 metabdlicos. Los desequilibrios
respiratorios se presentan principalmente con alteracion en la presion de dioxido de
carbono; los metabdlicos, con alteraciones en el cloro y bicarbonato. Se realizan
mediciones constantes para evaluar el estado clinico y/o ventilatorio de los pacientes.*®
Existen diversas causas por las que se pueden desarrollar estas alteraciones. Algunas
alteraciones metabdlicas pueden presentarse como respuesta a la nutricién parenteral o
fluidos intravenosos o IV. La sobrealimentacion se presentara como un exceso en el

diéxido de carbono (CO,).>®
6.2.3 EVALUACION CLINICA (ANEXO 4)

Esta informacion nos permite conocer al paciente, cuidadores y red social. Nos ayudan
a comprender la situacion del paciente, los factores que pueden estar afectando su
estado nutricional, promoviendo o impidiendo una mejoria.”® Dentro de estos también
se incluyen los antecedentes del paciente y la exploracién fisica. Esta Ultima, junto con
los indicadores antropométricos, bioquimicos y dietéticos, nos permite formar el

diagnéstico nutricio, asi como determinar un plan nutricional adecuado.>®

6.2.3.1 Motivo de consulta
Nos permite identificar si existe alguna patologia diagnosticada y el interés del paciente

por llevar a cabo modificaciones en su conducta alimentaria.®*
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6.2.3.2 Antecedentes personales patoldgicos, signos y sintomas
Es necesario evaluar la presencia de patologias y cirugias debido a la relacién que

pueden tener con el estado nutricional;*

asi como signos, sintomas y situaciones que
pueden tener un impacto en el estado nutricional debido a un incremento en el
requerimiento energético o de algun nutrimento y los sintomas que pueden asociarse
con disminucién en el consumo.® Es importante considerar las prescripciones médicas,
como es el caso de los pacientes hospitalizados, que pueden afectar el consumo de
alimentos.® (Tabla 14)

Tabla 14. Situaciones relacionadas con alteracion del consumo de alimentos 84-8°

Alteraciones en la masticacién o degluciéon

Problemas dentales

Apetito

Disnea

Fatiga

Dolor abdominal

Saciedad temprana

Indigestion

Ayuno por prescripcién médica, procedimientos quirlrgicos
Incapacidad para alimentarse por si mismo

Nauseas o0 vomito

Depresién

Estrefiimiento o diarrea

Hospitalizacién o ingreso a institucion

Enfermedades psiquiatricas

Polifarmacia y efectos secundarios de medicamentos
Indicacion de dietas restrictivas (bajas en sodio, bajas en lipidos, bajas en

residuos)

6.2.3.3 Medicamentos
Los efectos secundarios de los medicamentos pueden contribuir a la pérdida de peso
en el adulto mayor.®®® Se denomina “polifarmacia” al consumo de 5 o mas

medicamentos.®® Es una situacién comun en adultos mayores. Se considera que el 30%
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de las admisiones hospitalaria debido a caidas y confusion se relacionan con efectos
adversos a medicamentos.®’” (Tabla 12)

Es necesario considerar en la evaluaciéon si el consumo actual de suplementos

alimenticios, vitaminas® y terapias alternativas o de herbolaria.>
6.2.3.4 Signos vitales
Es necesario la toma de presion arterial, temperatura, pulso y frecuencia

respiratoria.>®® (Tabla 15)

Tabla 15. Valores normales de signos vitales®®

SIGNO VITAL PARAMETROS NORMALES

» : Presién sistélica <130 mmHg
Presion arterial o
Presion diastélica <85 mmHg

Pulso 60-100 pulsaciones/minuto
Frecuencia respiratoria 14-20 respiraciones/minuto
Temperatura 35.8-37.3°C

6.2.3.5 Examen general
Consiste en la observacion del individuo® con el objetivo de identificar signos
relacionados con la deficiencia o exceso en el consumo de nutrimentos.®%® Debe incluir

la revisién visual de pies a cabeza.®*

6.2.3.6 Fuerza de agarre
Es un indicador de la funcibn muscular que se mide empleando un dinamémetro. Esta
prueba se relaciona con fuerza muscular y con riesgo de morbimortalidad en adultos

mayores.?>%

6.2.3.7 Funcionalidad

Se refiere a la capacidad de un individuo para llevar a cabo actividades de autocuidado

y de la vida cotidiana (aquellas que se relacionan con el autocuidado):®”® asi como,
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actividades instrumentales (las necesarias para vivir so0l0).®” El deterioro de la
funcionalidad se relaciona con la edad.®® La evaluacién de la funcionalidad se debe
incluir como parte de la evaluacion nutricional, ya que existen actividades relacionadas
con la habilidad para preparar, comprar y alimentarse que pueden estar afectadas.®
También se pueden utilizar como indicadores de mayor tiempo de estancia hospitalaria,
expectativa de vida activa y mortalidad.®® Para evaluar la funcionalidad se utilizan
diversas escalas. (Tabla 16)

Tabla 16. indices y escalas para evaluar la funcionalidad en pacientes geriatricos®’ 2

- Evalla la funcionalidad, actividades de la vida diaria e instrumentales
- Esta formado por 6 elementos, incluye actividades de la vida cotidiana
INDICE DE KATZ y o - ) y
- Una alteracién en este, es indicador de morbilidad, de sintomas de depresion o de

deterioro cognoscitivo

- Evalta autonomia fisica y capacidad para realizar actividades de la vida cotidiana e

instrumentales
ESCALA DE

LAYTON-BRODY

- Tiene 9 reactivos

- Si se presenta una menor capacidad funcional se relaciona con mayor riesgo de muerte en
2 a5 afos

- Evalla la independencia de un individuo, y puede ser utilidad para evaluar a la admision de

INDICE DE un paciente o para el monitoreo
BARTHEL - Estéa formado por 10 reactivos
- Evalla los riesgos relacionados con caidas
EVALUACIONDE - En la mayoria de los individuos que han sufrido caidas, se puede relacionar con
BALANCE DE enfermedades agudas
TINETTI - La version original incluye 13 reactivos relacionados con el balance y 9 con la caminata, a
version modificada es de 9 reactivos de balance y 7 del modo de caminar.
ESCALA DE - Evalla la presencia de sintomas relacionados con depresion y la depresion
DEPRESION - Existen 2 versiones, una con 30 reactivos y una adaptacién de 15 reactivos
GERIATRICA
MINI COGNITIVE- - Evalla la disfuncién cognitiva o demencia
ASSESSMENTE - Tiene 3 pasos a evaluar
INSTRUMENT - Tiene preferencia para uso en atencién primaria
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6.2.4 EVALUACION DIETETICA (ANEXO 5)

La evaluacion dietética nos permite identificar alteraciones en la dieta usual,’® la
presencia de una ingesta inadecuada® y la presencia de riesgos. Ademas nos permite

conocer los aspectos cuantitativos y cualitativos de la alimentacién de un individuo.®*

Es necesario conocer el nimero de comidas que se realizan al dia, la presencia de
cambios en la sensacion de hambre y saciedad, aversiones y preferencias alimentarias,
alergias o intolerancias a alimentos, restricciones en la alimentacion. También es
importante conocer las dietas que se han seguido y el uso de suplementos
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dietéticos, consumo de bebidas, cambios en la alimentacién y el tiempo que se ha

estado con estos cambios.>®

6.2.4.1 Recordatorio de 24 horas

Eval(a el consumo de alimentos, bebidas y suplementos en el Gltimas 24 horas;> sin
embargo, no representa una ingesta tipica.”>®® Es un método cuantitativo,®* rapido y
sencillo en el que los pacientes no requieren tener habilidades de lectura y escritura y la
mayoria pueden recordar lo consumido.>® Tiene como desventajas que depende de la
certeza del paciente para dar las porciones (depende de la memoria de ellos para los

alientos que consumieron)® y de la interpretacién del entrevistador.

6.2.4.2 Frecuencia de consumo de alimentos

Esta herramienta se realiza con una lista de alimentos, bebidas y suplementos que se
consumen de manera cotidiana.®® Se utiliza para evaluar el consumo en un periodo de
tiempo.>>® Se puede estandarizar faciimente® y permite evaluar la dieta habitual del
paciente. Es un método cualitaivo.®* Tiene como desventajas que depende de la
memoria del paciente para recordar alimentos consumidos. Si no es realizada por un
entrevistador, el paciente requiere habilidades de lectura y escritura. La lista de

alimentos puede no representar todos los alimentos consumidos por el paciente.*®
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6.2.4.3 Registro/diario de alimentos

Se realiza un registro de los alimentos, bebidas y suplementos consumidos a lo largo de
39981 3 7 dias *° (un dia debe ser fin de semana).’*®! Puede o no registrarse el peso de
los alimentos.®* Permite conocer las porciones, preparaciones y tiempo de comida
reduciendo el error debido a que debe recordar los alimentos consumidos.”® Es un
método que evalla de manera cuantitativa y cualitativa la dieta.®* Tiene como
desventajas que el individuo puede modificar la informacién brindada,®* requiere

habilidades de lectura y escritura, asi como el compromiso del paciente.*

6.2.4.4 Otros
En el caso de pacientes hospitalizados se puede evaluar la ingesta dietética visitando al
paciente durante las comidas principales y estimando el porcentaje consumido de cada

uno de los grupos de alimentos.®®

6.2.5 INDICADORES ESTILO DE VIDA

El estilo de vida de un individuo se refiere a los comportamientos y practicas que realiza
de manera voluntaria e involuntaria. Este puede ser influenciado por el ambiente
escolar, familia, grupo social.** Los elementos que construyen el estilo de vida pueden
afectar la salud de un individuo® vy, junto con el envejecimiento, son considerados uno

de los mayores factores de riesgo para el desarrollo de complicaciones en la ED.*®

Al realizar la evaluacion del estilo de vida debemos considerar:

- Redes de apoyo: familiares, amigos o acceso a servicios de salud,>® ya que esto
es un factor independiente de pérdida de peso.®®

- Ingreso econémico:*®® ya que esto tiene un impacto en la disponibilidad de
alimentos® y acceso a servicios médicos.>

- Vivienda: con quien vive, en que zona (rural o urbana).*

- Nivel de estudios: se ha relacionado el nivel educativo con el consumo de
algunos nutrimentos.®°

- Practicas religiosas.*
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- Actividad fisica.>*%

- Tipo, horario® y preparacion de alimentos: quien compra los alimentos, acceso a
los alimentos.*®

- Consumo de tabaco, alcohol y drogas.**%*

- Tiempo de suefio.®®

- Jornada laboral .2

6.3 REQUERIMIENTOS (ANEXO 6)

6.3.1 ENERGIA

Para la estimacion del requerimiento energético, las técnicas como el agua doblemente
marcada y la calorimetria son considerados los métodos estandar. Sin embargo, son
poco practicos en adultos mayores.”® Tienen un alto costo y requiere de personal

capacitado para su aplicacion, por lo que no son muy utilizadas.*®

Para la estimacion del requerimiento de energia en el adulto mayor sano o paciente
critico existen diversas féormulas que pueden utilizarse, las cuales se presentan en la
Tabla 17.

En el adulto mayor sano se puede utilizar la férmula rapida de acuerdo al IMC,®* la
férmula de Harris-Benedict agregando factor de estrés y actividad fisica en pacientes

9798 an los individuos que tienen un IMC >30 kg/m? se recomienda la

CON NOrmo peso o
formula de Penn State University del 2010.°% En el caso de los pacientes que se
encuentran en estado critico y con ventilacion mecénica se recomienda el uso de la
ecuacién de Penn State University (2003) y en aquellos con un IMC >30 kg/m? se
recomienda la férmula de Penn State University del 2010 en las cuales se utiliza la

formula de Mifflin St Jeor.%%%°
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Tabla 17. Férmulas de estimacién de requerimientos

FORMULA RAPIDA
DE ACUERDO A IMC

IMC <21 ka/m? 21.4 kcal/kg/dia (En caso de presentar alguna
< m
I enfermedad incrementar un 25%)"*

IMC >21 kg/m? 18.4 kcallkg/dia®™

FORMULA RAPIDA

30 kcal/kg/dia'®

HARRIS BENEDICT

66 + (13.75 x peso( kg)) + (5 x talla (cm)) — (6.
8 x edad (afios))'**

655+ (9.6 x peso (kg)) x (1.8 x talla (cm)) — (4.6
101

Hombres

Mujeres
x edad (afios))

Factores minimos para

1.3a15%
mantener peso
Inanicién moderada 0.85
Postquirargico sin
- 1.05-1.15
, complicaciones
Factores de estrés
Sepsis 1.2-1.4
Sindrome de respuesta 158

inflamatoria sistémica

Penn State
University 2003
Penn State

University 2010

(0.71 x resultado obtenido en Mifflin St Jeor) + 85 x Temperatura max
(°C)) + 64(Ve (L/min)) - 3085'*

(0.96 x resultado obtenido en Mifflin St Jeor) + 167 x Temperatura max
(°C)) + 31(Ve (L/min)) - 6212'*

Mifflin St Jeor

(10 x peso(kqg)) + (6.25 x talla (cm)) — (5 x edad

Hombres 101

(afios)) +5
(10 x peso(kg)) + (6.25 x talla (cm)) — (5 x edad

Mujeres
: (afios)) + 161"

6.3.2 MACRONUTRIMENTOS

6.3.2.1 Proteina

En pacientes geriatricos sanos se recomienda una ingesta proteica de 1.25 a 1.5

g/kg/dia.?®®+1%2 En caso de enfermedad aguda, la ingesta diaria recomendada (IDR) es
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de 1.5 a 2 g/kg/dia. No se ha observado mejoria en cantidades mayores en el balance

nitrogenado y puede incrementar la urea sérica.®*

6.3.3 MICRONUTRIMENTOS

En los adultos mayores es necesario vigilar principalmente vitaminas del complejo B,
vitamina C, D, selenio y calcio,® por lo que su requerimiento se presenta en la Tabla

18.

Tabla 18. Requerimiento de principales micronutrimentos en paciente geriatrico y en

pacientes con estoma #1193

HOMBRES MUJERES
Calcio (mg/dl) 1000
Vitamina A (ug/d) 625 500
Vitamina C (mg/d) 75 60
Vitamina D (pg/d) 10
Vitamina E (mg/d) 12
Tiamina (mg/d) 1.0 0.9
Riboflavina (mg/d) 11 0.9
Niacina (mg/d) 12 11
Piridoxina (mg/d) 1.4 1.3
Folato (pg/d) 320
Cianocobalamina (pg/d) 2.0
Magnesio (mg/d) 350 265
Selenio (ug/d) 45

6.3.4 RECOMENDACIONES

a. La prescripcion nutricional se realizara de acuerdo a las caracteristicas del
paciente, si se presenta estoma 0 si se requiere soporte nutricional, las cuales se
describen mas adelante.

b. Se recomienda dividir la proteina de manera homogénea en las 3 comidas
principales, una ingesta de 25-30 g de proteinas de alto valor biol6gico en cada

comida.®*

Péginas 5



c. Se recomienda que el aporte de hidratos de carbono sea de 45-65% del
requerimiento energético total.®* El consumo de hidratos de carbono refinados no
debe aportar mas del 25% de energia’® y la ingestién de fibra al dia debe ser de
30-50 g, la cual debe incrementarse de manera paulatina y junto con el aporte de
liquidos para evitar saciedad temprana, distension abdominal y disminucion en el
transito intestinal.®*

d. El Instituto de Medicina, las Academias Nacionales y la Asociacion de Nutricion y
Alimentos recomiendan una ingestion de fibora de 30 g/d para hombres y 21 g/d
para mujeres mayores de 70 afios.*®

e. Los lipidos deben cubrir del 20-30% del aporte energético total, de los cuales los
acidos grasos monoinsaturados deben ser de 15-20%, &acidos grasos
poliinsaturados < 7%°* (omega-6: 14 g/d para hombres y 11 g/d en mujeres; omega-

3: 1.6 g/d en hombres y 1.1 g/d en mujeres*®

), &cidos grasos saturados <7% y
acidos grasos trans <2%.%"

f.  El consumo de liquidos recomendado en el adulto mayor es de 1500-2000 ml al dia
o 30 ml/kg/dia. En caso de presentarse enfermedades, fistulas o0 medicamentos se

debe de considerar las pérdidas para su reposicion.®*

6.4 DIAGNOSTICO NUTRICIO

Forma parte del proceso de cuidado nutricio. Describe el problema nutricional del cual
el nutrilogo se encargara del tratamiento. Es necesario identificar el problema, la
etiologia y los signos y sintomas relacionados. Se formulan diversos diagndésticos
posibles basados en la informacién obtenida en la evaluacién nutricional (ABCDE);* a

partir de este se definira la intervencion.®!
6.5 INTERVENCION NUTRICIAL
La intervencién nutricional se enfocara de acuerdo a la etapa de la enfermedad en la

que se encuentre el paciente, si fue necesario un procedimiento quirdrgico y la

colocacion de estoma. El soporte nutricional se usara en aquellos pacientes que
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presentaron alguna complicacion, incremento en los requerimientos y no pueden

cubrirlo a través de la via oral.

6.5.1 ETAPAS DE ENFERMEDAD DIVERTICULAR

6.5.1.1 Objetivos de la intervencion nutricia
- Disminuir la presencia de sintomas.

- Prevenir a recurrencia y la presencia de complicaciones.*?

6.5.1.2 Manejo nutricional
a. Pacientes ambulatorios
En el caso de los pacientes ambulatorios se puede iniciar junto con el tratamiento de
antibiéticos una dieta liquida®® baja en residuo® (Tabla 19). Si hay mejoria clinica en 2 a
4 dias se puede progresar la dieta en los siguientes 7 a 10 dias. En caso de no haber
tolerancia en los siguientes 2 dias o que persista la fiebre y el dolor se requerira

hospitalizacién.*?

Tabla 19. Alimentos que se deben evitar en una dieta baja en residuo*®

Carnes fibrosas

Leche entera

Leguminosas

Cereales integrales (arroz integral, quinoa, granos enteros)
Frutas (excepto platano) y verduras

Jugos de fruta y verdura con pulpa

Semillas, nueces, coco

b. Pacientes hospitalizados
Aquellos pacientes que no toleran la via oral se debera iniciar con liquidos

>3 y reposo intestinal.®> Si se observa una mejoria en las siguientes 48

intravenosos
horas se puede iniciar con una dieta baja en residuo® y progresar en los siguientes 7 a

10 dias.®®
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6.5.1.3 Recomendacion en pacientes con diverticulosis

d,%® se recomienda el incremento en el

A pesar de la poca evidencia de alta calida
consumo de fibra®®%® dietética insoluble, ya que se ha observado una probable
disminucién en el riesgo de presentar ED. (2B)*® Se ha observado mejoria en la
presencia de sintomas con un consumo de 20-25 g/dia. A pesar de que no existen
estudios en los que se de una recomendacion absoluta, no hay evidencia que
contraindique o sustente la eliminacion en el consumo de fibra (nivel de evidencia 4

grado de recomendacién C).*’

No es necesario eliminar de la dieta el consumo de nueces y semillas para prevenir la

presencia de complicaciones.**% (2b)

6.5.1.4 Recomendacion en pacientes con enfermedad diverticular

Las recomendaciones dietéticas en los casos de diverticulitis o hemorragia diverticular
se basan en experiencia clinica.'®® Se recomienda reposo intestinal de acuerdo a la
progresién se iniciara la via oral.**° En aquellos que se presentan complicaciones y
que el tiempo de reposo intestinal sera prolongado, puede necesitarse el uso nutricion

parenteral.!%®

Una vez que se reinicia la dieta via oral, se recomienda iniciar con una dieta baja en
fibra (10-15 g/dia). '° o una dieta baja en residuo.® La fibra se ir4 incrementado 5 g al
dia hasta cubrir la meta establecida.'® A pesar de la falta de estudios de alta calidad de
evidencia para el manejo con fibra, esta sigue siendo recomendada y forma parte de la

primera linea de tratamiento.'®’

No es necesario eliminar el consumo de nueces o semillas, a pesar de la creencia que
se tiene sobre la posibilidad del incremento en el riesgo de perforacion, bloqueo del

diverticulo o irritacién no existe evidencia que soporte esta restriccion.*’
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6.5.2 ESTOMAS

6.5.2.1 Objetivos de la intervencion nutricia

Evitar el consumo de alimentos que disminuyen la consistencia de
evaciaciones® y aquellos que pueden ocasionar estrefiimiento.*

Prevenir desnutriciéon.*

Evitar el consumo de alimentos que pueden ocasionar la obstrucciéon del estoma.
Promover cicatrizacion de heridas.

Disminuir el consumo de alimentos productores de gas y de olores
desagradables.®

Se debe cubrir el requerimiento energético del individuo, considerando el
incremento en la demanda metabdlica al ser sometido a un procedimiento

quirtrgico o la presencia de complicaciones.*®

6.5.2.2 Prescripcion de la alimentacion

Los requerimientos dependeran del intestino remanente, comorbilidades y del estado

funcional.(D)**® Se puede iniciar alimentacion via oral 24 horas después de la cirugia,

con dieta liquida y progresar a dieta blanda (IV). No es necesario realizar restricciones

dietéticas innecesarias en los pacientes con estoma.*® La progresion de la dieta sera de

acuerdo a la tolerancia y evolucién de cada paciente (D). En los casos en los que se

presenten heces semiliquidas se recomienda dieta baja en residuo (D).*® Los pacientes

con funcidn gastrointestinal postoperatoria pueden cubrir el requerimiento en 24

horas.>®

6.5.2.3 Recomendaciones para paciente con estoma:

Usualmente después de la cirugia se debe inicia con dieta baja en residuo y baja

en fibra; posteriormente, a las 6-8 semanas se puede reiniciar dieta normal.>>*®

555 En el ANEXO 1 se puede consultar la Guia sobre los Grados de recomendacidn y Niveles de Evidencia de las
Asociaciones y Organismos mencionados en el documento.

Péginas 9



- Verificar que alimentos son tolerados de manera adecuada por el paciente
(V)™

- Para introducir alimentos nuevos a la dieta, se debe incluir uno cada tercer dia
para evaluar los efectos.®!

- Mantener horario de alimentacién regulares (Il)* y sin saltarse tiempos de
comida.?*

- Disminuir el volumen de la cena para reducir heces nocturnas (1V).*°

- Masticar bien los alimentos (IV).*

- Evitar actividades que incrementan el volumen de gas como son fumar, usar
popotes y masticar chicles (D).** Asi como alimentos productores de gas como
refrescos, leguminosas, coliflor, calabaza, pepino, nueces, cebolla, rdbano y
lacteos.*

- Evitar alimentos irritantes (coco, frutas secas, nueces y semillas, frutas y

verduras crudas, comidas condimentadas).®®

199 e| primer mes.*

- Evitar el consumo de lactosa

- Separar el consumo de alimentos sélidos de los liquidos durante 30 minutos.*®

- Evitar el consumo de bebidas hipoténicas para prevenir deshidratacion.>®

- Asegurar higiene bucal adecuada para evitar problemas dentales (C).*

- Evitar alimentos productores de olor como los esparragos, leguminosas, brécoli,
coliflor, huevo, pescado, ajo, cebolla, crema de cacahuate y quesos fuertes.*

- Evitar hidratos de carbono simples para prevenir la hiperglucemia y alteracién en
el metabolismo de lipidos (C).%*

- Evitar alimentos que aceleran motilidad intestinal: café, refrescos, jugos y
concentrados, chocolate, picante, dieta alta en fibra, alcohol, tabaco.

- Evitar el consumo de alimentos que pueden obstruir el estoma: fibra, carnes
fibrosas, oleaginosas,*®* frutas con cascara y semillas, frutos secos, pifia.*

- Es necesario un manejo adecuado de liquidos para evitar complicaciones como

la deshidratacion, hipocalemia, hiponatremia e insuficiencia pre-renal (I11).""%

sk

" En el ANEXO 1 se puede consultar la Guia sobre los Grados de recomendacidn y Niveles de Evidencia de las
Asociaciones y Organismos mencionados en el documento.
" En el ANEXO 1 se puede consultar la Guia sobre los Grados de recomendacidn y Niveles de Evidencia de las
Asociaciones y Organismos mencionados en el documento.
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6.5.2.3.1 Recomendaciones ileostomia:

Se debe iniciar con dieta baja en liquidos, espaciando los alimentos sélidos de
los liquidos, en una dieta fraccionada cada 3-4 horas (II1).**%

Incrementar el consumo de liquidos (500-750 ml/dia).

Consumo de 90 mmol/l de sodio.*

Monitoreo de B12, electrolitos y elementos traza (IV).*

6.5.2.3.2 Recomendaciones colostomia

No es necesario realizar un control estricto de alimentos, ni llevar una dieta
especial® (11).*°

Se recomienda evitar, como se menciona anteriormente, aquellos que son
productores de gas, productores de lores desagradables o que pueden obstruir la
estoma.”

Se recomienda el consumo de 15-30 ml/kg de liquidos. (lla) ** de preferencia
entre comidas.®

Monitoreo de zinc (IV) cobre, manganeso y elementos traza.*®

Evitar el consumo de alimentos ricos en oxalacetato, para evitar la formaciéon de
litiasis. Especialmente en pacientes con oxalato urinario mayor a 50 mg/dia
(espinacas, refrescos de cola, fresas, chocolate, higo, nueces, café

instantaneo).®

6.5.2.4 Suplementacién

Se pueden utilizar suplementos via oral desde el dia de la cirugia hasta cubrir el
requerimiento (A). Se recomienda el consumo de complejo multivitaminico

durante el primer afio. *°

6.5.2.5 Estrategias para la alimentacién

Estomas de gasto normal (400-600 ml/dia)

Dieta normal, evitando alimentos que obstruyan el estoma.®

fE=2

En el ANEXO 1 se puede consultar la Guia sobre los Grados de recomendacion y Niveles de Evidencia de las

Asociaciones y Organismos mencionados en el documento.
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Estomas de bajo gasto (<1500 mi/dia)
- Dieta fraccionada en 6 tiempos, baja en fibra.*
Estomas de alto gasto (>2000 ml)

- Iniciar NP e ir progresando a via oral.*®

6.5.2.6 Educacion
- Cuidados del estoma (C).%%%%

- Gasto esperado (C).*

6.5.3 SOPORTE NUTRICIONAL

El soporte nutricional se refiere a los métodos utilizados para mejorar 0 mantener la
ingesta nutricional. Este debe ser considerado en individuos con riesgo de malnutricion
(Tabla 18)%*% con un consumo bajo de alimentos durante 5 dias o mas, aquellos que
presentan una alteracion en la capacidad de absorcion, si hay pérdidas elevadas de
nutrimentos o si se presenta un incremento en el requerimiento energético. El soporte
nutricional puede ser a través de la via oral (alimentos fortificados, incremento en el
namero de comidas, uso de complementos), soporte enteral (a través de sonda que va

directamente al tubo digestivo) o parenteral (a través de las venas)®#

6.5.3.1 Objetivos de la intervencioén nutricia
Los principales objetivos del soporte nutricional perioperatorio son:

- Aportar el requerimiento energético, de macronutrimentos y micronutrimentos
para prevenir la presencia de complicaciones, promover mantenimiento de masa
muscular, la funcién inmune y cognitiva asi como promover recuperacién. %!

- ldentificar los factores de riesgo de desnutricién y establecer estrategias para
evitarlos (asistencia durante los tiempos de comida, asistencia dental, revision de
medicamentos e indicacion de dietas restrictivas).®

- Promover control metabélico.*°

5555 En el ANEXO 1 se puede consultar la Guia sobre los Grados de recomendacidn y Niveles de Evidencia de las
Asociaciones y Organismos mencionados en el documento.
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- En pacientes quirdrgicos, disminuir el balance negativo de proteinas, mantener

masa muscular y el sistema inmune.**°

6.5.3.2 Prescripcion de la alimentacion

6.5.3.2.1 Nutricidon enteral (NE)

6.5.3.2.1.1 Liquidos

La mayoria de las formulas tienen entre 70-85% de agua. Por lo tanto, no cubren el
requerimiento de liquidos del paciente que es de 30- 40 ml/kg/dia. De ahi que, es
necesario proveer mas agua para cubrir el requerimiento de liquidos, ya sea a través de

la via enteral o intravenosa.'?

6.5.3.2.1.2 Energia
Se recomienda cubrir el requerimiento del paciente. El aporte energético en adultos va
de 20™? a 30 kcallkg.'®

6.5.3.2.1.3 Macronutrimentos
Proteina: 1-1.5 g/kg/dia'®®**?

6.5.3.2.1.4 Micronutrimentos
La mayoria de las férmulas enterales contienen la IDR de vitaminas y micronutrimentos

cuando se aportan entre 1000-1500 ml al dia.'*

6.5.3.2.1.5 Indicaciones
1. En pacientes con riesgo nutricio (NRS2002: >5; NUTRIC: >5) o con desnutricion
severa se debe incrementar el aporte en las primeras 24-48 horas y alcanzar
>80% del requerimiento durante las primeras 48-72 horas. Es importante

monitorear el riesgo de sindrome de realimentacion (consenso de expertos).” "

*ok ko

.
En el ANEXO 1 se puede consultar la Guia sobre los Grados de recomendacién y Niveles de Evidencia de las
Asociaciones y Organismos mencionados en el documento.
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2. Es seguro el inicio de la NE en las primeras 36-48 horas. Los sonidos intestinales

solo son indicador de contractilidad, no un indicador de integrad de mucosa. La
ausencia de sonidos o disminucién de estos puede reflejar mayor severidad y peor
pronéstico. No se requieren para determinar el inicio de la NE (consenso de

expertos).!*

3. Se recomienda la NE postpil6rica en pacientes con riesgo de broncoaspiracion o

con intolerancia gastrica (evidencia moderada a alta). Sin embargo, en la mayoria

de los pacientes criticos se sugiera iniciar alimentacion gastrica (consenso de

expertos);'*® aunque existe diferencia significativa entre el uso de alimentacion

géstrica o yeyunal (C)."""

4. La NE debe ser iniciada hasta que el paciente se encuentre hemodinamicamente

estable o resucitado. *3

5. Es necesario tener precaucion al iniciar o reiniciar la NE en pacientes con

indicacién de vasopresores, 0 que requieren mayores dosis de vasopresores,

pacientes hipotensos o con catecolaminas (norepinefrina, fenilefrina, epinefrina y

dopamina)(consenso de expertos).**3

6. El monitoreo de residuo gastrico no es necesario como parte de la evaluacion de

tolerancia. Si se realiza, la nutricion enteral debe mantenerse en contenidos <500

ml y en ausencia de otros sintomas de intolerancia (evidencia baja).**®

7. No debe descontinuarse la NE con la presencia de diarrea, hasta determinar la

etiologia y el tratamiento adecuado (consenso de expertos).**®

8. Indicado en pacientes que no vayan a cubrir requerimiento via oral en los

siguientes 3 dfas (grado C).***

9. Iniciar nutricién temprana (<24 horas), si es posible, con una cantidad adecuada

114

de energia (C) en pacientes hemodinamicamente estables y con tracto

gastrointestinal funcional.

10. Se recomienda el uso de NE 10-14 dias antes de la cirugia en pacientes con

riesgo nutricional severo (A) o en aquellos que no van a poder recibir alimentacion

T

En el ANEXO 1 se puede consultar la Guia sobre los Grados de recomendacion y Niveles de Evidencia de las

Asociaciones y Organismos mencionados en el documento.
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por mas de 7 dias antes de la cirugia o que no pueden cubrir el 60% del
requerimiento energético por méas de 10 dias (C).***
11. Considerar el uso de NE y NP en pacientes que no pueden cubrir el 60% del

requerimiento energético a través de la via enteral (C).***

6.5.3.2.1.6 Contraindicaciones:
1. No se debe utilizar la via enteral en pacientes con obstruccién intestinal, presencia
de fleo, choque severo o isquemia intestinal'*? (C). "
2. No se recomienda el uso de NE en pacientes geriatricos con demencia
terminal(C).*®
3. Vémito y diarrea incontrolable con manejo médico.**?
4. Sindrome de intestino corto, malabsorcién intestinal.**?
5. Pacientes con desnutricion que requieran soporte durante menos de 5-7 dias o

con adecuado estado nutricio por 7-9 dias.**?

6.5.3.2.1.7 Vias de acceso
La localizaciéon de la sonda puede ser a nivel de estdbmago o intestino. El acceso
dependera del tiempo que se requerird soporte nutricional, asi como de una evaluacion

del estado del paciente, anatomia y funcién gastrointestinal.**? (Tabla 20)

6.5.3.2.1.8 Administracion:
1. Iniciar alimentacién 24 horas después de la cirugia, con una tasa de infusion baja
(10-20 ml/hr) (C) y alcanzar el requerimiento en 5 a 7 dfas (C).***
2. En ostomias se puede iniciar la alimentacion 3 horas después de la colocacion
(C)_loo
3. La férmula a utilizar es estandar (C).***
4. Se puede utilizar procinéticos (metoclopramida: 10 mg cada 6 horas; eritromicina:

3-7 mg/kg/dia).**?

HHEED ol ANEXO 1 se puede consultar la Guia sobre los Grados de recomendacidn y Niveles de Evidencia de las

Asociaciones y Organismos mencionados en el documento.
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5. Durante la infusién de NE el paciente debe encontrase con la cabeza elevada (30-

45°) y mantenerse higiene bucal con enjuagues de clorexidina 2 veces al dia

(consenso de expertos),

(A).115

113

a menos que exista alguna contraindicacion médica

6. Los accesos de largo plazo pueden ser utilizados 2 horas después en adultos y 6

horas después en nifios (B).

115

7. Los pacientes estables, generalmente tienen una buena tolerancia a una

progresién para alcanzar el requerimiento en 24-48 horas.**®

Tabla 20. Indicaciones para seleccion de via y acceso para nutricién enteral**1211>

Vaciamiento géstrico normal
Estomago Sin presencia de obstruccion o fistula
Bajo riesgo de aspiracion
Gastroparesis
Pancreatitis
?§ Intestino Reflujo con aspiracién de contenido gastrico
E Pacientes sometidos a cirugia abdominal (A). En caso de
§ anastomosis localizarlo lejos del sitio (C)
- Descompresion gastrica y alimentacion intestinal
Obstruccion gastrica
Gastroyeyunal Reflujo gastroesofagico severo
Gastroparesia
Reflujo gastroesoféagico severo
Periodo corto de tiempo (< 4 semanas)
Nasales y orales Principalmente en pacientes hospitalizados
% Colocacion por endoscopia o fluoroscopia
o Periodos largos de tiempo (>4 semanas)
= Enterostomias Pacientes con disfagia ( B)
Colocacién por endoscopia, fluoroscopia, laparotomia

6.5.3.2.1.9 Método de infusiéon

o Bolo

- Por gravedad, tiempo de cada bolo alrededor de 15 minutos.

- Se debe de iniciar con 3-8 bolos e ir incrementando 60-120 ml cada 8-12 horas
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de acuerdo a tolerancia hasta alcanzar la meta.'*®

o Alimentacion intermitente

- Tarda 30-45 minutos, puede o no utilizar bomba.

o Infusion continua

- En pacientes de alto riesgo o con intolerancia se recomienda la infusion continua
(consenso de expertos).**

- Acceso yeyunal o en pacientes criticos en acceso gastrico, se debe iniciar con
10-40 ml/hora y progresar 10-20 ml/hora cada 8-12 horas de acuerdo a

tolerancia.'*®

6.5.3.2.2 Nutricion parenteral (NP)
6.5.3.2.2.1 Liquidos

Se recomienda que el aporte de liquidos totales sea de 30-40 ml/kg/dia.**®

6.5.3.2.2.2 Energia
En el adulto con NP total, las guias de ESPEN recomiendan un aporte energético 25-30
kcal/kg de peso ideal/dia (B).**5!*°

6.5.3.2.2.3 Macronutrimentos

6.5.3.2.2.3.1 Proteina

Las guias de ESPEN en paciente quirargico adulto recomiendan un aporte de proteina
de 1.2 g/kg de peso ideal/dia (B).*° Por otro lado, para adultos mayores se recomienda
de 1.5 a 2 g/kg/dia.**®

6.5.3.2.2.3.2 Hidratos de carbono
Se debe aportar un minimo de 2 g/kg de glucosa al dia 0 no exceder mantener una
infusion de glucosa de 4-7 mg/kg/min de acuerdo a las guias de ESPEN para paciente

critico.1t>1%7

55555 En el ANEXO 1 se puede consultar la Guia sobre los Grados de recomendacién y Niveles de Evidencia de las
Asociaciones y Organismos mencionados en el documento.
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6.5.3.2.2.3.3 Lipidos
Las guias de ESPEN para paciente critico recomiendan 0.7-1.5 g/kg en 12 a 24

horas 115,117

6.5.3.2.2.3.4 Distribucion

En cuanto a la distribucibn de macronutrimentos, las guias de ESPEN para paciente
quirurgico recomiendan 20% de proteina, 50% de hidratos de carbono y 30% de lipidos
(C).”"19% En especifico, para paciente geriatrico se recomienda 15-20% de proteina,
30-70% de hidratos de carbono y 20-50% de lipidos.**®

6.5.3.2.2.3.5 Relacion hidratos de carbono-lipidos

Esta puede manejarse con las siguientes relaciones: 50:50 0 60:40 o 70:30 (C).**°

6.5.3.2.2.4 Micronutrimentos
A continuacion se describen los requerimientos de electrolitos (Tabla 21), vitaminas
(Tabla 22) y elementos traza (Tabla 23) para pacientes que se encuentran con nutricion

parenteral.

Tabla 21. Electrolitos **’

Sodio 1-2 mEqg/kg
Calcio 10-15 mEq
Fosforo 8-20 mEqg/L
Potasio 1-2 mEg/L

Magnesio 8-20 mEq/L

kKo ok

En el ANEXO 1 se puede consultar la Guia sobre los Grados de recomendacion y Niveles de Evidencia de las
Asociaciones y Organismos mencionados en el documento.
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Tabla 22. Vitaminas!'®tt/

Vitamina A 3300 Ul Cianocobalamina | 5 ug
Tiamina 6 mg Biotina 60 ug
Riboflavina 3.6 mg Vitamina C 200 mg
Niacina 40 mg Vitamina D 200 UI
Acido félico 600 pg Vitamina E 10 UI
Ac. pantoténico 15 mg Vitamina K 150 pg
Piridoxina 6 mg

Tabla 23. Elementos traza™**'’

Cromo 10-15 ug Zinc 2.5-5mg
Cobre 0.3-0.5 mg Molibdeno 20 ug
Hierro 1-1.2 mg Yodo 100 pg

Manganeso 0.2-0.3 mg Flaor 1 mg
Selenio 20-60 pug

6.5.3.2.2.5 Suplementacion
e Glutamina: 20-40 g/dia.'*® Se debe aportar 0.2-0.4 g/kg/dia de L-glutamina o
0.3-0.6 g/kg/dia de alanil-glutamina (A).**’
e Omega-3: 0.1 a0.2 g/kg/dia.**’

6.5.3.2.2.6 Estrategias para la alimentacion
1. En pacientes geriatricos con desnutricibn o riesgo nutricional se debe iniciar
suplementacion via oral o via enteral ( B).**
2. Se debe preferir la NE sobre la NP (A)"""%(grado de evidencia débil a muy

débil).**3

6.5.3.2.2.7 Indicaciones
1. Pacientes con bajo riesgo de desnutricion (NRS2002: <3 ;NUTRIC: <5) en los que

no sea posible la alimentacion oral o nutricion enteral temprana, se sugiere

" En el ANEXO 1 se puede consultar la Guia sobre los Grados de recomendacidn y Niveles de Evidencia de las

Asociaciones y Organismos mencionados en el documento.
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4. Utilizar NP en pacientes que no puedan cubrir el requerimiento via enteral (C).

esperar para iniciar con la NPT los primeros 7 dias (evidencia baja).'*®

. Se debe iniciar NPT lo mas répido posible en pacientes con alto riesgo de

desnutricion (NRS 2002: 23; NUTRIC: =5) o con desnutricidon severa cuando la NE

este contraindicada (consenso de expertos). 113

. Se recomienda el uso de NP complementaria en pacientes con bajo o alto riesgo

de desnutricion que no cubran el requerimiento energético via oral o por NE >60%

después de 7 a 10 dias (evidencia moderada).******

114

5. Pacientes que no esperen estar en una dieta normal en los siguientes 3 dias y que

la nutricion enteral este contraindicada en las primeras 24-48 horas o si no hay

tolerancia a la dieta enteral (C).****’

. Se debe iniciar NP preoperatoria en pacientes con desnutricion que no puedan
tolerar via enteral (A).”®

. En el postquirdrgico, la NP es benéfica en pacientes con desnutriciobn y que no
pueden ser alimentados por via enteral (A).”

. Pacientes postquirargicos con complicaciones gastrointestinales en los que no
podran consumir o absorber nutrimentos via oral o enteral al menos durante 7 dias

(A).78

. En caso de no cubrir el requerimiento a través de la NE en 2 dias se debe

considerar NP complementaria (C)."**’

10. Se recomienda evitar o limitar las férmulas de lipidos con base en soya durante

la primer semana en pacientes criticos a maximo 100 g/semana dividido en 2

tomas a la semana en caso de deficiencia de acidos grasos (evidencia muy
113

baja).

11. El aporte de NP debe disminuirse en pacientes que reciban >60% del

requerimiento energético total (RET) a través de NE (consenso de expertos).**®

T4t

En el ANEXO 1 se puede consultar la Guia sobre los Grados de recomendacidon y Niveles de Evidencia de las

Asociaciones y Organismos mencionados en el documento.
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6.5.3.2.2.8 Infusion
Se debe cubrir el requerimiento en los siguientes 2-3 dias (C).*’
6.5.3.2.2.9 Via de administracion
Accesos:
- Central
o >850 mOsm/L.
o Periodo de tiempo >14 dias.*®
o Se puede cubrir todas las necesidades nutricionales (C).#%¢s11>117
- Periférico
o Hasta 850 mOsm/L.
o Periodo de tiempo < 10-14 dias.*®
o Se utiliza para cubrir una porcion de los requerimientos nutricionales y

disminuir el balance negativo de energia (C).**’

6.5.3.2.2.10 Otras recomendaciones

- En pacientes geriatricos fragiles se puede utilizar suplementos nutricionales via

oral para mantener o mejora el estado nutricional (A).**

- En pacientes con demencia la suplementacion via oral o la NE puede mejora el

estado nutricional (C).*

6.5.3.2.2.11 Recomendaciones pre quirdrgicas

- Los pacientes que no presentan riesgo de aspiracién pueden tomar liquidos

hasta 2 horas antes de la anestesia y sélidos hasta 6 horas antes (A).***

- Utilizar carga de hidratos de carbono la noche anterior y 2 horas antes de la

cirugia (B).***

555555 En el ANEXO 1 se puede consultar la Guia sobre los Grados de recomendacidn y Niveles de Evidencia de las
Asociaciones y Organismos mencionados en el documento.
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6.5.3.2.2.12 Recomendaciones postquirargicas
- Iniciar alimentacion via oral o enteral temprana (A).
- En el caso de la via oral debe ser adaptado al estado gastrointestinal y a la
tolerancia del paciente.**

- La dieta debe indiciar liquidos claros, la cual puede ser horas después de la
111

Fokok ok ok ok ok

cirugia (A) y debe adaptarse de acuerdo a la tolerancia del paciente (C).

- En pacientes con un adecuado estado nutricio sin alteracion de la funcion
gastrointestinal se puede introduccion alimentos 4 horas después de la cirugia de
recto (1b).>

- En pacientes con alimentacion via oral se puede utilizar suplementos para

mantener una ingesta adecuada de energia y proteina (1c) >
6.6 MONITOREO
En los pacientes hospitalizados se recomienda que la evaluaciéon nutricional se realice
una vez a la semana. En pacientes institucionalizados se recomienda llevarlo a cabo

una vez al mes y al menos una vez al afio en pacientes ambulatorios.®® (Tabla 24-28)

Tabla 24. Monitoreo de indicadores antropométricos

Pacientes . o
INDICADOR ) Pacientes hospitalizados
ambulatorios
Ingreso
7 o 86,118
Estancia corta: 1 vez a la semana.
Peso Mensual : g6
Estancia larga: 1 vez al mes
Monitoreo de fluidos: diario®®
Talla Mensual Inicio *°
IMC Mensual Al inicio de alimentacién y mensual *
Circunferencias (brazo, 6183
) . Mensual ™™
abdominal, pantorrilla)
Pliegues cutaneos Mensual®

ok koo ok K

En el ANEXO 1 se puede consultar la Guia sobre los Grados de recomendacion y Niveles de Evidencia de las
Asociaciones y Organismos mencionados en el documento.
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Tabla 25. Monitoreo de indicadores bioquimicos®®"°

INDICADOR PACIENTE CRITICO PACIENTE ESTABLE

Sodio, potasio, cloro, fosforo,
magnesio, bicarbonato, calcio, BUN, Diario 1-2 veces a la semana
creatinina, proteina C reactiva
Diario o cada 8 horas si  1-2 veces a la semana o cada

Glucosa
>150 mg/dl 8 horas si >150 mg/dl
Triglicéridos, colesterol, albamina,
aspartato aminotransferasa, alanino
aminotransferasa, fosfatasa alcalina, 1-2 veces a la semana
bilirrubina y tiempo de protrombina,
volumen corpuscular medio
Hierro Al inicio, cada 3 a 6 meses

Tabla 26. Monitoreo de indicadores clinicos®**

Evaluaciéon fisica y signos de Critico: Diario

deficiencia nutricional Estable: Semanal

Evacuaciones Diario

Sintomas gastrointestinales Diario y disminuir a 2 veces a la semana

Colocacion del estoma Diario

Signos vitales Diario

Medicamentos Diario, disminuir a 1 vez al mes en pacientes estables

Tabla 27. Monitoreo de indicadores dietéticos Via oral
ESTADO NUTRICIONAL Ingesta dietética Ingesta disminuida Ingesta menor ala

normal pero mayor a la mitad mitad
Normal Monitorear Mensual Semanal
Desnutricion Mensual Cada 15 dias Semanal
Desnutricién severa Cada 15 dias Semanal Semanal
Tabla 28. Monitoreo de soporte nutricional 8119120

INICIO PACIENTE ESTABLE

Ingestal/infusidn nutricional Diario 2 veces a la semana
Balance de fluidos Diario 2 veces a la semana
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7. NUEVA EVIDENCIA

7.1 PROBIOTICOS Y ENFERMEDAD DIVERTICULAR

Se ha sugerido que en el area peridiverticular se presentan cambios en la microbiota
intestinal, la cual forma parte clave en la patogénesis de la inflamacién y en la
sintomatologia. Los probidticos pueden modificar este equilibrio debido a sus efectos
antinflamatorios y antiinfecciosos promoviendo la colonizacion con bacterias
bifidogénico e inhibiendo el sobrecrecimiento bacteriano y el metabolismo de

patégenos.

Se llevo a cabo una revision sistemética en la que se incluyeron 11 estudios clinicos
aleatorizados abiertos y estudios clinicos no aleatorizados abiertos. Se evalud la
eficacia de probidticos en la mejora o remision de sintomas abdominales o en la
prevencion de diverticulitis aguda en pacientes adultos. En algunos se evalu6 el
mantenimiento de la remision de los sintomas abdominales y en otros la disminucion.
Por lo que, estas variables pueden afectar la respuesta al tratamiento. Sin embargo, la
eficacia de los probidticos en ED parece tener un efecto positivo en la respuesta clinica
de los sintomas abdominales, principalmente en pacientes con ED sintomatica no

complicada.

Los resultados obtenidos en estos estudios mencionan que la combinacion de los
antibioticos utilizados para el tratamiento de ED en combinacion con diferentes cepas
de probidticos tienen un mayor efecto en el control de sintomas gastrointestinales,
disminucién en los casos que presentan diverticulitis, disminucién en la recurrencia de
sintomas asi como en episodios de recaida en comparacién con tratamiento exclusivo
con antibiotico o con dieta alta en fibra. Estos resultados se obtuvieron es estudios

realizados con una duracion desde 3 semanas hasta 24 meses.

Se requiere mayor investigacion acerca de este tema, ya que las cepas y las dosis

utilizadas, asi como la duracién de los tratamientos, es muy variable en cada uno de los
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estudios. Por lo tanto, no es posible establecer un tratamiento, sin embargo con la
informacion obtenida se sabe que los probioticos tienen un efecto benéfico importante

en el tratamiento de la enfermedad diverticular.?®
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9 ANEXOS

ANEXO 1. GRADOS DE RECOMENDACION Y NIVELES DE EVIDENCIA

Feingold D, et al. Practice Parameters for the Treatment of Sigmoid Diverticulitis®*,
Binda et al. Practice parameters for the treatment of colonic diverticular disease: Italian
Society of Colon and Rectal Surgery (SICCR) guidelines®, Sarteli et al. 2013 WSES
guidelines for management of intra-abdominal infections,* Nygren J et al. Guidelines for
perioperative care in elective rectal/pelvic surgery: Enhanced Recovery After Surgery
(ERAS®) Society recommendations,>® Cuomo R et al. Italian consensus conference for

colonic diverticulosis and diverticular disease.>®

BENEFICIOS CALIDAD DE LA
DESCRIPCION CONTRA RIESGOS METODOLOGIA QUE IMPLICACIONES
Y CARGAS SOPORTA LA EVIDENCIA
Recomendacion
o Estudios clinicos fuerte puede aplicar a
. Beneficios ] ) )
Recomendacion aleatorizados sin casi todos los
) _ | claramente mayores | = ) .
1A | fuerte, evidencia . limitaciones importantes o pacientes en la
) a los riesgos vy ] ] i
de alta calidad ] estudios observacionales mayoria de las
cargas o viceversa . ) ]
contundentes circunstancias sin
reserva
Estudios clinicos y
) Recomendacion
aleatorizados con )
. o o ) fuerte puede aplicar a
Recomendacion Beneficios limitaciones importantes )
) _ ) _ casi todos los
fuerte, evidencia | claramente mayores | (resultados inconsistentes, )
1B . . i pacientes en la
de calidad | a los riesgos Yy | fallas en la metodologia, i
] o ) . mayoria de las
moderada cargas o viceversa indirectos o imprecisos) o . ) ]
) ) circunstancias sin
estudios observacionales
reserva
fuertes
Recomendacion
Recomendacion Beneficios fuerte pero puede
1c fuerte, evidencia | claramente mayores | Estudios observacionales o cambiar cuando
de calidad baja o | a los riesgos vy serie de casos evidencia de mayor
muy baja cargas o viceversa calidad esté
disponible.
oA Recomendacion Beneficios Estudios clinicos Recomendacion
débil, evidencia de | equilibrados con aleatorizados sin débil, la mejor accién
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alta calidad

riesgos y cargas

limitaciones importantes o

estudios observacionales

puede depender de

las circunstancias,

contundentes del paciente o de los
valores sociales
Estudios clinicos
aleatorizados con | Recomendacion
) o limitaciones importantes | débil, la mejor accién
Recomendaciones | Beneficios . )
. ] - (resultados inconsistentes, | puede depender de
2B | débiles de calidad | equilibrados con . . .
. fallas en la metodologia, | las  circunstancias,
moderada riesgos y cargas o . ) )
indirectos o imprecisos) o | del paciente o de los
estudios observacionales | valores sociales
fuertes
No hay certeza en la
y estimacion de los Recomendacion muy
Recomendacion o _ .
. _ ) beneficios, riesgos y ) ) débil, otras
deébil, evidencia de Estudios observacionales o )
2C ] | cargas; los ] alternativas  pueden
baja o muy baja o . serie de casos ]
) beneficios, riesgos y ser igual de
calidad
cargas pueden estar razonables

equilibrados
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Braga M et al. ESPEN Guidelines on Parenteral Nutrition: Surgery.**® Singer P et al.
ESPEN Guidelines on Parenteral Nutrition: Intensive care.'’ Kreymann KG et al.
ESPEN Guidelines on Enteral Nutrition: Intensive care.'* Weimann A et al. ESPEN
Guidelines on Enteral Nutrition: Surgery including Organ Transplantation.***Mendoca N
et al. Burns , metabolism and nutritional requirements.*** Tratamiento médico-nutricional
del paciente con estomas de eliminacion de tubo digestivo. México: Secretaria de
Salud, 2013.*® Evaluacién y Seguimiento Nutricional Del Adulto Mayor en el Primer
Nivel de Atencion. Secretria de Salud 2014°%. Volkert D et al. ESPEN Guidelines on

Enteral Nutrition: Geriatrics.

100

GRADO DE
RECOMENDA
CION

NIVEL DE EVIDENCIA

SIGNIFICADO

A

Al menos un metaandlisis, revision sistematica o
ensayo clinico aleatorizado clasificado como 1++ vy
directamente aplicado a la poblacion objeto, o

Una revisién sistematica de ensayos clinicos
aleatorizados y un cuerpo de evidencia consistente
principalmente en estudios clasificados como 1+
aplicables a la poblacién objeto y que demuestren

globalmente consistencia de los resultados

Extremadamente recomendable

Un cuerpo de evidencia que incluye estudios
clasificados como 2++ directamente aplicables a la
poblacién objeto y que demuestren consistencia de
los resultados o

Extrapolacion de estudios calificados como 1++ 0 1+

Recomendacion favorable

Un cuerpo de evidencia que incluya estudios
calificados como 2+ directamente aplicables a la
poblacién objeto y que demuestre globalmente
consistencia de los resultados, o

Extrapolacién de estudios calificados como 2++

Recomendacién favorable pero

no concluyente

Niveles de evidencia3 0 4, o

Extrapolacion de estudios calificados como 2+

Ni se recomienda ni se

desaprueba
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Tratamiento médico-nutricional del paciente con estomas de eliminacion de tubo

digestivo. México: Secretaria de Salud, 2013.%

NIVEL | FUERZA DE EVIDENCIA | TIPO DE DISENO
Adecuada Metaanalsisis de ECA

Il Adecuada ECA de muestra grande

1] Buena a regular ECA de muestra pequeiia

\Y Buena a regular Ensayo prospectivo controlado no
aleatorizado

Vv Regular Ensayo prospectivo controlado no
aleatorizado

VI Regular Estudios de cohorte

Vil Regular Estudios de casos y controles

VIii Pobre Series clinicas no controladas, estudios
descriptivos (vigilancia epidemioldgica,
encuestas, registros, bases de datos),
consenso de expertos, conferencias de
consenso

IX Pobre Anécdotas o casos Unicos
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ANEXO 2. INDICADORES ANTROPOMETRICOS
1. CALCULO DE IMC®

IMC= peso en kg/talla m*

2. CLASIFICACION DEL IMC EN PACIENTE GERIATRICO®

IMC CLASIFICACION
< 22 Kg/m? Bajo peso

22-27 Kg/m? Peso normal
27.1-30Kg/m? Sobrepeso

>30 Kg/m” Obesidad

3. ESTIMACION DE IMC A PARTIR DE CMB*

CMB IMC
<23.5cm < 20 kg/m?
>32 cm > 30 kg/m?

4. ESTIMACION DE PESO DE CHUMLEA EN ADULTOS >65 ANOS®!

Hombres  (1.73 x CMB ) + (0.98 x CP) + (0.37 x PCS) + (1.16 x AR) — 81.69
Mujeres (0.98 x CMB ) + (1.27 x CP) + (0.4 x PCS) + (0.87 X AR) — 62.35

5. FORMULA PESO TEORICO DE LORENTZ ®°

Hombres Peso ideal =tallacm — 100 - ((talla en cm - 10)/4)

Mujeres Peso ideal= talla cm — 100 — ((talla en cm -150)/2.5)

6. ESTIMACION DE TALLA FORMULA DE CHUMLEA ®

Hombre  Altura (cm)=78.31+(1.94 x altura tobillo rodilla cm) — (0.14 x edad en afios)

Mujer Altura (cm)= 82.21+(1.85 x altura tobillo rodilla en cm) — (0.21 x edad en afos)
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7. PORCENTAJE DE PERDIDA DE PESO®

%PP (peso habitual - peso actual en kg/) /peso habitual en kg x 100

8. PORCENTAJE DE PESO HABITUAL &

%PP (peso actual en kg/ /peso habitual en kg) x 100

9. FORMULA AREA MUSCULAR DE BRAZO®
Hombres (CB — (w X PC tricipital en mm))° /41

Mujeres (CB — (mm X PC tricipital en mm))2 /41T -6.5

10.INTERPRETACION DEL PERCENTIL DEL AREA MUSCULAR DE BRAZO®

PERCENTIL INTERPRETACION

<5 Disminucion de masa muscular
5-15 Masa muscular abajo del promedio
15-85 Masa muscular arriba del promedio
>95 Hipertrofia muscular
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ANEXO 3. INDICADORES BIOQUIMICOS

1. INTERPRETACION DE LOS VALORES DE ALBUMINA>®

VALOR INTERPRETACION
3.5-5g/dl Normal

3-3.4 g/l Deplecion leve
2.9-2.4 g/dl Deplecion moderada
<2.4 g/di Deplecion severa

2. INTERPRETACION DE LOS VALORES DE PREALBUMINA®®

VALOR INTERPRETACION
16 — 40 mg/dl Normal

10-15 mg/d| Deplecion leve

5-9 mg/dl Deplecién moderada
<5 mg/dl Deplecion severa

3. CONCENTRACION DE TRANSFERRINA Y ESTADO NUTRICIONAL %48

VALOR INTERPRETACION

>200 ng/dl Normal

150-200 ng/dl Deplecion leve
100-150 ng/dl Deplecion moderada
<100 ng/dl Deplecion severa

4. INTERPRETACION DE CUENTA TOTAL DE LINFOCITOS &

CTL = linfocitos (%) x leucocitos
100
CTL Grado de desnutricion
0.9a15x10°/L Leve
<0.9x 10°/L Moderada
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5. EXCRECION URINARIA DE CREATININA ESPERADA PARA LA TALLA &

ICT = Excrecion urinaria de creatinina de 24 horas (mg) x 100

Excrecion urinaria de creatinina esperada para la talla (mg)

Hombres Mujeres

147.3 830

152.4 875

160 1,325 949

165.1 1, 386 1, 006

170.2 1, 467 1,076

175.3 1,555 1,141

180.3 1, 642 1, 206

185.4 1,739

190.5 1,831

6. COEFICIENTE DE REFERENCIA DE CREATININA PARA PESO TEORICO®

Hombres 23 mg/kg/dia
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7. BALANCE NITROGENADO®

(Gramos de proteinas ingeridas en 24 horas/ 6.25) — nitrégeno ureico en orina de 24 h + 4*¥)

En el caso de pacientes que presentan vomito, fistula, diarrea o quemaduras:
(Gramos de proteinas ingeridas en 24 horas/ 6.25) — nitrégeno ureico en orina de 24 h + 2*¥)

** Pérdidas insensibles

8. CONCENTRACIONES SERICAS NORMALES®>#8!
INDICADOR CONCENTRACION NORMAL

Albumina 3.5-5 g/dI

BUN: creatinina 10-15:1

B 12 (cobalamina) 80 pg/mi

Cloro 98-106 mEqg/L

Colesterol LDL 65-175 mg/dl

Creatinina 0.6-1.5 mg/dl

Fosforo 3-4.5 mg/dl

Hombres: 42-52%
Mujeres: 37-47%

Hematocrito

Magnesio 1.3-2.1 mg/dl
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136-145 mEg/L

Triglicéridos 10-190 mg/dl

9. CONCETRACIONES DE REFERENCIA DE GASES EN SANGRE'?!
SANGRE ARTERIAL SANGRE VENOSA

pCo, mm Hg 35-45 42-55

HCO; MeQ/I 22-30 24-28

Saturacion O, >90 60-85
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ANEXOS 4. INDICADORES CLINICOS

DE

1. SIGNOS SINTOMAS DE DEFICIENCIA @) EXCESO
NUTRIMENTOQS®%9.60:63.81
SIGNOS Y SINTOMAS DEFICIENCIA EXCESO
Apatia Energia y proteina
Hematomas Energia y proteina
Fatiga Hierro
ESTADO Obesidad Energia
GENERAL Disminucion de fuerza y masa ) i
Proteina y energia
muscular
Debilidad Fosforo
Fiebre Agua
) Zinc, acidos grasos
Piel seca ) o
esenciales, vitamina A,
Poca turgencia Agua
Palidez, piel fria y himeda Agua
Hiperqueratosis folicular Vitamina A, C
Petequias Vitamina C, K
Foto sensibilidad Niacina
Dermatitis pelagrosa Niacina
y L Zinc, vitamina Ay C,
Alteracion en cicatrizacion i
proteina
Dermatitis escrotal Riboflavina
Alteracion en la formacién de o
] Vitamina C
colageno
PIEL _
Sangrados Vitamina C, K

Despigmentacion

Cobre, niacina

Grietas

Proteina

Seborrea naso labial

Acidos grasos esenciales,

zinc, riboflavina, piridoxina

Purpura Vitamina C, K
Xerosis Vitamina A
Palidez Hierro

Ulceras de presién

Vitamina C, zinc y proteina

Falta de elasticidad Agua
Pigmentacion palma de las
) Beta carotenos
manos amarilla
Pigmentacién, descamacién en Niacina
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zonas expuestas al sol

Cara de luna Proteina
CARA Parestesia facial Calcio
Despigmentacion o hinchazén Proteina
Despigmentacion Zinc y vitamina C
Desprendimiento Proteina y zinc
PELO Signo de bandera Proteina
Escasez de pelo Proteina, biotina y zinc
Enrollados en espiral Vitamina C
Ceguera nocturna Vitamina A, zinc
Xeroftalmia Vitamina A
Inflamacion de la conjuntiva Riboflavina
Enrojecimiento y fisuras en las o ) ]
) ) Piridoxina y riboflavina
esquinas de los ojos
Queratomalacia Vitamina A
0JOS Retinopatia Vitamina E
Paresis del musculo extraocular Vitamina E
Neovascularizacion de la cornea Tiamina
Manchas de Bitot Vitamina A
Resequedad Agua
Conjuntiva palida Hierro
Oftalmoplegia Tiamina y fosforo
o Vitamina C, riboflavina,
Queilosis o
tiamina
- Niacina, piridoxina,
Glositis ) ) o
riboflavina, tiamina
Hierro Riboflavina, niacina,
Atrofia papilar folato, vitamina B12,
BOCA proteinay zinc
Hipogeusia Vitamina A, zinc
Gingivitis Vitamina C, riboflavina
. Riboflavina, piridoxina,
Estomatitis angular o
niacina
Atrofia de la lengua Riboflavina, niacina y hierro
Saliva espesa Agua
Agrandamiento de tiroides Yodo
CUELLO
Agrandamiento de paratiroides Proteina
Cardiomiopatia Selenio
CORAZON Disminucidn presion arterial,
Agua

frecuencia cardiaca
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Aumento presion arterial,

) ] Agua
frecuencia cardiaca
Disminucion del gasto cardiaco Magnesio
Dificultad para respirar, alteracién Fosforo Agua
Dolor Fosforo
Disminucion presion pulmonar Agua
PECHO
Aumento presion pulmonar Agua
Anormalidades en el )
. Potasio
electrocardiograma
) Niacina, folato, riboflavina,
Diarrea o
vitamina B12
ABDOMEN Hepatomegalia Proteina
Vomito Magnesio, sodio
Constipacion Potasio
Sensibilidad 6sea Vitamina D
Dolor en articulaciones Vitamina C
Sensibilidad muscular Tiamina, selenio
o Proteina, selenio y vitamina
EXTREMIDADES Pérdida muscular b
Edema Proteina, tiaminay agua
Calambres Magnesio, sodio
Hormigueo en los dedos Calcio
Despigmentacion Hierro, proteina
UNAS Coiloniquia Hierro
Grietas transversales Proteina
Osteomalacia/osteoporosis Vitamina D
Fracturas Vitamina D
Fluorosis dental Flaor
HUESOS i i _
Falta de piezas dentales, caries Vitamina c Azucar
Perdida de esmalte dental Calcio
Dolor Fosforo
) Vitamina B12, vitamina E,
Ataxia
cobre
Areflexia Vitamina E
Tetania Calcio y magnesio
NEUROLOGICO Parestesia Tiamina y vitamina B12
Demencia Niacina y vitamina B12
Hiporeflexia Tiamina

Neuropatia periférica

Vitamina E, cobre

Miopatia

Vitamina E

Péginag 9



Caidas frecuentes Vitamina D
Encefalopatia de Wernicke Tiamina
Sindrome de Korsakoff Tiamina
Beriberi Tiamina

Alteracion cognitiva (delirium,
perdida de la memoria, depresion,

mania y paranoia)

Niacina, cobre

Letargia

Hierro, magnesio, potasio

Alteraciéon en estado de animo

Selenio, magnesio, energia

y proteina

Convulsiones y coma

Fosforo, sodio

Confusién

Fosforo, sodio, agua

Dolor de cabeza

Fosforo y sodio

Mareo Agua
FUNCION Impotencia zinc
SEXUAL Hipogonadismo Zinc
Disminucién de la funcién inmune Vitamina A, selenio
SISTEMA Anemia megaloblastica Vitamina B12 y folatos
INMUNE Anemia microcitica, hipocromica Hierro
Dislipidemia Manganeso
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ANEXO 5 REQUERIMIENTOS
1. REQUERIMIENTOS ESTIMADOS PARA ADULTOS MAYORES DE 70 ANOS 1%

HOMBRES MUJERES
Calcio (mg/dl) 1000
Vitamina A (ug/d) 625 500
Vitamina C (mg/d) 75 60
Vitamina D (ug/d) 10
Vitamina E (mg/d) 12
Tiamina (mg/d) 1.0 0.9
Riboflavina (mg/d) 1.1 0.9
Niacina (mg/d) 12 11
Piridoxina (mg/d) 1.4 1.3
Folato (pg/d) 320
Cianocobalamina (pg/d) 2.0
Cobre (ng/d) 700
Yodo (pg/d) 95
Hierro (mg/d) 6 5
Magnesio (mg/d) 350 265
Molibdeno (ug/d) 34
Selenio (ug/d) 45
Zinc (mg/d) 9.4 6.8

2. INGESTA DIARIA RECOMENDADA EN ADULTOS MAYORES DE 70 ANOS 193

HOMBRES MUJERES
Calcio (mg/d) 1,200
Cromo (ug/d) 30 20
Flaor (mg/d) 4 3
Manganeso (mg/d) 2.3 1.8
Fosforo (mg/d) 700
Potasio (g/d) 4.7
Sodio (g/d) 1.2
Cloro (g/d) 1.8
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3. INGESTA MAXIMA TOLERABLE EN ADULTOS MAYORES DE 70 ANOS %

Vitamina A (ug/d) 3000

Vitamina D (ug/d) 100

Vitamina k ND

Riboflavina ND

Piridoxina (mg/d) 100

Cianocobalamina ND

Biotina ND

Carotenoides ND

Calcio (mg/d) 2000

Cobre (pg/d) 10,000

Yodo (pg/d) 1,100

Magnesio (mg/d) 350

Molibdeno (ug/d) 2,000

Fosforo (g/d) 3

Zinc (mg/d) 40

Cloro (g/d) 3.6
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ANEXO 6. SUPLEMENTACION 35122

Nutrimento

Dosis

Fosforo

Sodio

Vitamina B12

Deficiencia leve

Incrementar en la dieta o con multivitaminico que aporte fésforo
Deficiencia moderada

Via oral 2.5 — 3.5 g/dia (dosis de 0.32 — 0.64 mmol/kg)

IV maximo 20 mmol de fosfato de sodio en 6 horas

Deficiencia severa

1 mmol/kg IV durante 8-12 horas (maximo 80 mmol de fosfato se sodio)

Via oral agua con electrolitos

Deficiencia leve a moderada IV solucién salina al medio o solucién salina normal
con velocidad de 1-2 mEg/l/hora

Deficiencia severa cloruro de sodio 3% con velocidad de 1-2 mEg/L/hora

Malabsorcién

< 0.5 mg/dia
Anemia perniciosa

>0.5 mg/dia via oral 0 >1 mg via parenteral en intervalos

Pagina 1 0 3




10. CASO CLINICO

27 de noviembre del 2015

Paciente masculino de 77 afios de edad, cuyo padecimiento actual inicia 4 semanas
previas al ingreso al Hospital General Dr. Manuel Gea Gonzalez. El padecimiento se
caracteriza por dolor a la altura de la cadera derecha; por lo que acude al doctor, quien
le recetd meloxicam, gabapentina y troxerotina por 5 dias y con mejora del
padecimiento. Posteriormente, inicio con mal sabor de boca y diarrea, por lo que volvié
al médico. Ahora le recetd ceftriaxona, paracetamol e hidrasec. Sin embargo, el
paciente no sinti6 mejoria y presentd anorexia, adinamia y pérdida de peso. Ingresa al

servicio de urgencias del Hospital General el 27 de noviembre del 2015.

El 29 de noviembre del 2015 es sometido a laparotomia exploratoria (LAPE) +
procedimiento de Hartmann (colectomia abierta, formacion de estoma y colocacion de

sistema VAC). El paciente quedo a cargo del servicio de Cirugia General.
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Sexo: masculino Edad: 77 afios Edo actual: 3er dia de estancia hospitalaria Fecha: 30/Nov/2015

SINTOMAS

Estado general: consciente, postrado, poco cooperador a la valoracién nutricional, sin presencia de edema, mucosa oral deshidratada,
s sin signos aparentes de deficiencia

Sintomas gastrointestinales: Disgeusia, hiporexia, evacuaciones diarreicas desde hace 15 dias 3 veces al dia

Refiere pérdida de peso de 10 kg en 1 mes (11.3%)

ESTILO DE VIDA

Funcionalidad: realizaba actividades en casa, no sale a la calle

Dieta habitual: realiza 3 comidas al dia, consumo de todos los grupos de alimentos (Referido de hoja de ingreso)

Tabaquismo: desde los 18 afios (1 al dia)

Alcohol y toxicomanias: consumo de alcohol ocasional. Otras negadas

Red de apoyo: Vive con esposa, una sobrina y sobrina nieta. Tiene 2 hijos que viven fuera del pais.

Recibe apoyo econémico: hijo

Estado psicol6gico: presenta cambios en el estado de animo, alteracion en la atencioén y en el estado de conciencia

ANTROPOMETRICOS

MEDICIONES INDICADORES ADULTOS

C. brazo: 33.9 cm IMC: 25 kg/m2 (normopeso)

C. pantorrilla: 34.9 cm % pérdida de peso: 11.3% en un mes (severa)

C. abdominal: 98 cm % peso habitual: 89% (desnutricion leve)
O | Altura rodilla-talon: 51 cm % de peso tedrico: 114% (sobrepeso)

PC Tricipital: 1.7 cm Area muscular de brazo: 54.9 cm®

Peso actual estimado: 76.6 kg INDICADORES PACIENTE GERIATRICO

Talla estimada: 172 cm Circunferencia de Pantorrilla: Normal

Peso Habitual: 86 kg Circunferencia Media de Brazo: Normal

Peso tedrico: 67 kg Area Muscular de Brazo: Normal




BIOQUIMICOS (29/11/15)

DISMINUIDOS
Plaquetas: 143x10°/uL
Sodio: 134 mEq/L
Hemoglobina: 12.4 g/dI
Hematocrito: 37.2 %
AlbUmina: 1.71 g/dI

NORMALES

Creatinina: 1.11mg/dl
Potasio: 4.6 mEq/L
Leucocitos: 10x10°/uL

Cloro: 107 mEg/L

Magnesio: 2.4 mg/dl

Fosforo: 4.7 mg/dl

Calcio (corregido): 10.4 mg/dl
Glucosa: 144 mg/dl

ELEVADOS
BUN: 23.9 mg/d

CLINICOS

DIAGNOSTICOS MEDICOS

Enfermedad diverticular complicada con perforacién en sigmoides.

Post operado de procedimiento de Hartmann, colocacién de colostomia (29/11/15)+ probable delirium

AHF (Antecedentes Heredofamiliares)

Hermano con DM2

APP (Antecedentes Personales Patoldgicos)

DM2 descontrolada (1995, tratado con vigladiptina 50 mg y metformina 500 mg) + HTA (1995, tratado con losartdn 50 mg) + Ca de

prostata actualmente en remision (2004, tratado con 24 radioterapias (Ultima 09/2015) + hiperuricemia (2010, tratado con alopurinol 50

mg) + urolitiasis (cirugia 1969).

MEDICAMENTOS®>®®

- Omeprazol (40 mg/lV c/24 hrs): Incremento del citocromo P450 hepético, diarrea, puede disminuir la absorcion de vitamina

B12 y hierro, no debe combinarse con ginseng ya que disminuye su absorcién. Se puede presentar mareo, dolor de cabeza,

Pagina 1 0 6



tos. En indicadores bioquimicos se puede observar disminucion de B12, y en raros casos aumento de AST, ALT, fosfatasa
alcalina, LDH, GGT, colesterol, glucosa, triglicéridos y creatinina

- Paracetamol (1 g IV c/8 horas alternado): Riesgo de erosién e inflamacion gastrointestinal, retencion de liquidos

- Ketorolaco (30 mg IV c/8 horas alternado): Incremento riesgo de sangrado gastrointestinal, retencién de liquidos, alteracion en
el sentido del gusto, inflamacién postoperatoria, edema macular

- Buprenorfina (300 pg para 24 horas): Ninguna

- Ondansetréon (4 mg IV en caso de nauseas): xerostomia, resequedad de boca, dolor abdominal, estrefiimiento y diarrea, dolor
de cabeza, fatiga, mareo, hipoxia, hipo,. En indicadores bioquimicos se puede observar una elevacién de AST, ALT y
bilirrubinas

- Ceftriaxona (7 g c/12 horas): inhibicibn de vitamina K y sangrado, precipitacion con calcio, puede ocasionar diarrea,
candidiasis oral, anorexia, nausea, vomito, dolor en la lengua y en la boca. Es necesario considerarlo en dietas bajas en sodio,
debido a su contenido de sodio (1.48-3.61 mEq/g) A nivel sanguineo puede ocasionar eosinofilia, anemia hemolitica,
disminucién en las concentraciones de albumina y tiempo de protrombina y aumento en las concentraciones de AST, ALT,
bilirrubinas, LDH, fosfatasa alcalina, GGT, BUN y creatinina.

- Solucion Hartmann: 1000 cc con 2 g de MgSQO, /12 horas (0.4 g/kg/dia)

SIGNOS
TAMIZAJE NUTRICIONAL FR: 18 resp/min
Mini Nutritional Assessment Short Form: 7pts (Desnutricién) Temperatura: 36°C
(27/11/15 Tomado del expediente) TA: 93/67 mmHg

Diurésis: 0.35 ml/kg/hora (Disminuida)

DIETETICOS (28/11/15)

Por indicacién médica, cursa el 2° dia en ayuno debido a la realizacion de procedimiento de Hartmann.

0% RET de energia-macronutrimentos-micronutrimentos.

REQUERIMIENTOS

Energia: 1742 kcal (Harris Benedict con peso actual estimado con 1.2 de factor de estrés) **’
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Proteina: 1.5 g/kg/dia (105 g/dia)®” "%

Requerimiento de micronutrimentos para paciente geriatrico del IOM™ T yitamina D (10 pg/d), tiamina (1 pg/d) riboflavina (1.1 pg/d),
niacina (12 mg/d), piridoxina (1.4 pg/d), acido félico (320 pg/d), cianocobalamina (2 pg/d), vitamina C (75 pg/d), acido

61,103

pantoténico (5 pg/d), calcio (1000 mg), selenio (45 mg)

Recomendacion de liquidos para paciente geriatrico:1500 a 2000 ml/d>®

DIAGNOSTICO NUTRICIONAL

1. Ingestidn energético-proteica insuficiente (actual y crénica) relacionada con enfermedad diverticular complicada con un mes de
evolucion, presencia de disgeusia, hiporexia y ayuno (2 dias por indicacion médica) evidenciado por pérdida de peso severa
(11.3% en 1 mes) y desnutricién leve (89% peso habitual).

2. Inadecuado aporte de liquidos relacionado con ayuno de 2 dias por indicacién médica y presencia de evacuaciones diarreicas
(3 veces al dia en los ultimos 15 dias) evidenciado por mucosa oral deshidratada, BUN elevado, oliguria (0.35 ml/kg/hora).

PLAN NUTRICIONAL

Objetivos:
1. Iniciar dieta via oral
2. Progresar dieta oral de acuerdo a tolerancia del paciente.
3. Cubrir minimo el 85% requerimiento energético-proteico en maximo 48 horas.
4

Iniciar aporte de micronutrimentos con complemento multivitaminico (Centrum Silver)

Plan Real:
Al suspender el ayuno, iniciar con alimentacion via oral con dieta blanda de 1700 kcal (23.5% de proteina (100 g), 50.5% de hidratos

de carbono y 26% de lipidos)

Tttt

IOM: Intitute of Medicine of the National Academies
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Plan Ideal:

Dieta: Al suspender el ayuno, iniciar con alimentacion via oral con dieta blanda baja en residuo de 1700 kcal con una distribucién
23.5% de proteina (100 gr), 50.5% de hidratos de carbono (214 g) y 26% de lipidos (49 g). Cubre el 97% del requerimiento energético
total y 95% del requerimiento de proteina.

Micronutrimentos: Cubrir el IDR de sodio (1.2 g/d), potasio (4.7 g/d), cloro (1.8g/d) y magnesio (350 mg/d) (IOM); asi como el
requerimiento de vitaminas del complejo B, vitamina C, vitamina D, calcio, selenio (1 tableta de Centrum silver al dia).

Liguidos: 1.5 a 2 litros de agua al dia

Fibra: (10-15 g/dia). **’

Estrategias para la alimentacion:
- Realizar 3 tiempos de comida y 2 colaciones con horarios establecidos
- Evitar el consumo de hidratos de carbono refinados
- Consumo de 8 vasos de liquidos al dia
- Evitar el consumo de alimentos productores de gas o mal olor, que pueden ocasionar diarrea u obstruccién del estoma. (ver
Tabla 1)

Monitoreo:

Diario: Consumo de alimentos durante la visita diaria. Revisar la charola antes y después de cada tiempo de comida para evaluar el
consumo. Preguntar al paciente sobre tolerancia a la dieta (presencia de nauseas, vomito, distension abdominal, consistencia de
evacuaciones), evaluar signos y sintomas gastrointestinales (nausea, apetito, distensién abdominal). Medicién del gasto por estoma y

diuresis. Observar signos de deficiencia de nutrimentos.

Semanal: Evaluacion de indicadores bioquimicos (glucosa, sodio, potasio y cloro) y antropométricos (peso, circunferencia de brazo,

circunferencia de pantorrilla).
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El paciente continu6é en ayuno hasta el 1 de diciembre, dia que se inicié con dieta via
oral con liquidos claros. El paciente se encuentra hemodindmicamente estable, sin
datos de infeccion, sin compromiso cardiorrespiratorio, con canalizacion de gases y sin

gasto por estoma.

El dia 2 de diciembre presentd gastos de 5 ml por estoma, con dolor a palpacién en
herida quirdrgica. En radiografia se observd atelectasia basal izquierda con discreto
derrame pleural izquierdo 10% no hay infiltrados parenquimatosos. Comenzd con
episodios de agitacion y agresividad, por lo que se inicié con antidelirium y haldol por
parte del Servicio de Geriatria.

Al dia siguiente (3 de diciembre), continué con episodios de agresién. Se hizo
progresion a dieta blanda pero el paciente no tolerd; por lo que se continud con dieta
liquida. Se realiz6 tomografia y toma de laboratorios donde se observé derrame pleural
bilateral y liquido libre en abdomen. Ademas, presenté dolor generalizado; por lo que se
decide ingreso a quir6fano para laparotomia exploratoria (LAPE). Se realiza

colecistectomia abierta parcial.

El dia 4 de diciembre, ingresé a la Unidad de Cuidados Intensivos. El paciente present6
desequilibrio &cido-base (acidosis metabdlica con academia y alcalosis respiratoria),
leucopenia, trombocitopenia leve, choque séptico de foco abdominal. Requirié6 apoyo
ventilatorio mecanico (CPAP/PSV) y se coloc6 sonda nasogéstrica (SNG) a derivacion y
continta en ayuno. Por lo tanto, se inicid NPT (610 kcal por via periférica) con un aporte

de 22 g de proteina, 80 g de HAC y 20 g de lipidos, vitafusin 10 ml y trasefusin 20 ml.

El 5 de diciembre se retir6 la ventilacion mecénica, continu6é con alcalosis respiratoria y

SNG a derivacion.

Se realizaron progresiones en el aporte de la NPT hasta el dia 7 de diciembre, cuando

se cubrid el requerimiento: 1850 kcal (100% de requerimiento) con un aporte de 190 g



de dextrosa (1.7mg/kg/min), 63 g de lipidos (0.82g/kg) y 114 g de proteina (1.5g/kg) y

se inicio con esquema de insulina (5 Ul).

El 8 de diciembre continuaba con NPT. Se inicié con dieta liquida a tolerancia y se

consideré la presencia de ileo postquirdrgico; continu6 con gasto por SNG de 560 ml.
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Sexo: masculino Edad: 77 afios Edo actual: 13° dia de estancia hospitalaria, 6° dia UTI Fecha: 10/Dic/2015

Paciente despierto, postrado.

Sintomas gastrointestinales: Distensién abdominal

ANTROPOMETRICOS BIOQUIMICOS (9/12/15)

Peso tedrico: 67 kg DISMINUIDOS NORMALES

* Peso estimado: no valorable debido a la BUN: 7.8 mg/di Glucosa capilar: 148 mg/dl

presencia de edema Albamina: 1.3 g/dI Glucosa: 158 mg/dl

Talla estimada: 172 cm Hb: 9.7 g/dl Crea: 0.47mg/dI
Leu: 9.7 10° pl
Na: 137 mEq/l
K: 3.7 mEqg/l
Cl: 104 mEq/I
BT: 0.5 mg/dI

PLT: 201x10° pl

CLINICOS

DIAGNOSTICOS MEDICOS

Choque séptico de foco pulmonar (enfermedad diverticular complicada + perforacion intestinal) PO lape + procedimiento de

Hartmann (sigmoidectomia + formacién de estoma), colecistitis aguda (PO colecistectomia abierta parcial 0412)+ anemia

normocitica-normocrémica

MEDICAMENTOS

- Tramadol (50 mg/ 8 hrs) Puede ocasionar anorexia, sequedad de boca, dispepsia, nausea, vomito, estrefiimiento,

diarrea, gases. En indicadores bioquimicos puede ocasionar en raras ocasiones disminuciéon de hemoglobina,
aumento de creatinina, AST y ALT

- Nifedipino (30 mg/12 hrs) Interaccién con jugo de toronja (incrementa su concentracién plasmatica), deficiencia de




selenio, alteracion del sentido del gusto y olfato. Puede ocasionar tos, nausea, dispepsia, estrefiimiento, diarrea y
gases, hipotension, edema periférico, mareo, dolor de cabeza, calambres, sudoracion, debilidad, fatiga, alteracion en
la vision, disnea.

- Losartdn (50 mg/24 hrs) interaccion con jugo de toronja, puede ocasionar dispepsia, dolor abdominal, diarrea,
hipotensién, mareo, dolor muscular/éseo. En indicadores bioquimicos puede ocasionar incremento en potasio,
disminucién ligera de hemoglobina y hematocrito.

- Insulina rgpida 1 Ul (infusién continua) Interaccién con el jugo de toronja (riesgo de hipoglucemias), puede ocasionar
edema transitorio, cambios en la visién. En indicadores bioquimicos se puede presentar disminucion de glucosa,
HbAlc, potasio, magnesio, fésforo y aumento de T4.

- Enoxaparina (40 mg/24 hrs): puede ocasionar dolor abdominal, nausea, vomito, estrefiimiento, heces negras,
sangrado, hemorragia, mareo, dolor de cabeza. En indicadores bioquimicos se puede observar una disminuciéon de

plaguetas, colesterol, triglicéridos y T4 o un aumento de AST, ALT, tempo de protrombina y potasio.

SIGNOS:

FR: 18 latidos/min

FC: 90 respiraciones/min

Edema ++

Gasto por estoma: sin gasto desde 3/12/15
Diuresis: 1490 ml

Gasto por SNG: 1950 ml chocolatoso

DIETETICOS (9/12/15)
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e NPT de 1440 kcal con un aporte total de 100 g de proteina, 160 g de hidratos de carbono y 40 g de lipidos.
o 1200 kcal en 1000 ml en infusién continua de 41.6 ml/hr via catéter venoso central
o 80 kcal (Bilevite: L-alanina-glutamina (20 g: glutamina (13.46 g) + alanina (8.2 g)).
o 160 kcal (Aminoacidos al 8%, 40 g proteina).

Cubriendo el 72% del requerimiento energético total, 95% de requerimiento de proteinas;

e Vitafusin 10 ml: Vitamina A (6,600 Ul, 200% de adecuacién), vitamina D (400 Ul, 200% de adecuacién), vitamina E
(10 Ul, 0% de adecuacién), vitamina B2 (7.2 mg, 200% de adecuacion), vitamina B1 (6 mg, 100% de adecuacién),
vitamina C (200 mg, 200% de adecuacidn), biotina (0.12 mg, 0% de adecuacién), vitamina B12 (0.01 mg), acido félico
(0.8 mg, 150% de adecuacién).

e Trasefucin 20 ml: zinc (5.277 mg, 100% de adecuacion), cobre (0.7 mg, 140% de adecuacién), manganeso (0.0902
mEQq), sodio (104.634 mg, 0.8% de adecuacion) , sulfato (0.1171 mEq), yodo (0.0017 mEq), flior (0.0666 mEq, 0% de
adecuacion), cloro (0.7223 mEq, 0% de adecuacion)

e 2,000 mg de vitamina C + 2 g MgSo4 (16 mEq de Mg)+ 40 mEq de KCL

REQUERIMIENTO

110

Energético: 2010 kcal (30 kcal/kg de peso tedrico al dia).
Proteina: 115 gr (1.5 g/kg de peso estimado/dia)
Micronutrimentos: Vit A (1mg), Vit C (200mg), Vit E (10 mg), Zinc (2.5-5 mg), Selenio (20-60 ug)

124

DIAGNOSTICO NUTRICIONAL

1. Imposibilidad de soporte nutricional mediante nutricion enteral relacionado con probable obstruccion intestinal evidenciado
por gasto de 1950 ml de material chocolatoso a través de la SNG y ausencia de gasto por estoma desde hace 14 dias.
2. Aporte energético menor al estimado relacionado con progresion térpida de nutricion parenteral evidenciado por un 72%

del requerimiento energético total.
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P PLAN NUTRICIONAL

Objetivos:
1. Cubrir minimo el 85% del requerimiento energético-protéico de acuerdo a las necesidades del paciente a través de
nutriciéon parenteral.
2. Cubrir la recomendacién de micronutrimentos en paciente critico adulto mayor.

Plan Real:
e NPT de 1850 kcal con un aporte total de 110 g de proteina, 223.6 g de hidratos de carbono y 70.4 g de lipidos.
o 1610 kcal (1586 ml)
o 160 kcal (500 ml de aminoacidos al 8%)
o 80 kcal (glutamina (13.46 g) + alanina (8.2 g))

e Micronutrimentos: Vitafusin, Trasefucin, 2 g sulfato de magnesio + 40 mEq de cloruro de potasio.

Plan Ideal:
e NPT de 1962 kcal con un aporte total de 110 g de proteina, 223.6 g de hidratos de carbono y 80.4 g de lipidos,
cubriendo el 98% del requerimiento energético total y 95% de proteinas.
o 1610 kcal en 1586 ml a 66 ml/hora via catéter venoso central
o 160 kcal (aminoacidos al 8%; 40 g)
o 80 kcal (glutamina (13.46 g) + alanina (8.2 g)
o 112 kcal (Omega-3 (10 g)).
¢ Micronutrimentos: cubrir recomendacion para paciente critico adulto mayor: Vit A (1mg), Vit C (200mg), Vit E (10 mg),
Zinc (2.5-5 mg), Selenio (20-60 pcg)124mtm sodio (1.2 g/d), potasio (4.7 g/d), cloro (1.8 g/d) y magnesio.(350 mg/d)104

Cubriendo el 100% de vitamina C, 100% de zinc (% de adecuacion)

e Micronutrimentos: Vitafusin, Trasefucin 20 ml, 2 g sulfato de magnesio + 40 mEq de cloruro de potasio.

HHEE b acuerdo a las Guias de ASPEN 2016 para paciente critico no hay recomendacidn de antioxidantes en pacientes con sepsis, por lo que no se utiliza

suplementacion de Selenio, vitamina E
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Suplementacion: alanil-glutamina: 0.3-0.6 g/kg/dia de (A)."*" Omega-3: 0.1 a 0.2 g/kg/dia™*’

Monitoreo:

Evaluacion diaria de indicadores bioquimicos (glucosa, electrolitos), presencia de signos de deficiencia, gasto por
estoma y diuresis, signos y sintomas gastrointestinales (distensién abdominal), edema.

Revaloracién antropométrica en 7 dias (peso, circunferencia de pantorrilla, circunferencia de brazo)
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A partir del 12 de diciembre presenté dehiscencia parcial de la herida. Se planeé
colocacion de sistema VAC.

El 15 de diciembre fue sometido a laparotomia exploratoria y colocacién de Abthera. Se
realiz6 un lavado de cavidad abdominal y se dejé manejo de abdomen abierto con
terapia de presion negativa a 125 mmHg y se cerro la sonda de derivacion.

El dia 16 de diciembre egres6 de UCI. Se inici6 con nutricion enteral (NE) trofica (250
kcal con una infusion de 10.4 mi/hr, aportando 11 g de proteina, 8 g de lipidos y 29 g de
HAC) mas NPT que le aportaba 1839 kcal (84 g de proteina (1 g/kg), 246 g de dextrosa
(2.2 mg/kg/min), 56 g de lipidos (0.7g/kg) (17 de omega 3 ( 0.2g/kg)), vitafusin (10 ml) y

trasefusin (20 ml)

El 19 de diciembre, por indicacion médica, se suspendié la nutricion parenteral y
enteral. El dia 21 se reinicidé la NPT con 1650 kcal en 1573 ml. El 24 de diciembre inicio
con dieta de liquidos claros, progresandose dos dias después a papilla. EI 26 de
diciembre se indica nuevamente ayuno por probable cirugia y se reinicié el dia 28 de

diciembre; sin embargo, el 1 de enero se suspendié nuevamente debido a cirugia.

El 6 de enero se disminuyod el aporte de NPT a 1550 kcal en 1700 ml. Se continud con
la disminucién de NPT hasta el 9 de enero del 2016. El 10 de enero el paciente estaba
consumiendo dieta blanda a toleranciay NPT de 680 kcal.



Sexo: masculino Edad: 77 afios Estado actual: cursa el 47° dia de estancia hospitalaria Fecha:13 de enero del 2016

S Generales: consciente, postrado, cooperador a la valoracién nutricional, adecuada hidratacién, deplecion muscular en cuadriceps,
deltoides, clavicula, temporales, sin presencia de edema.

Sintomas gastrointestinales: Hiporexia

O ANTROPOMETRICOS

MEDICIONES INDICADORES ADULTO
Talla estimada: 172 cm IMC 23.7 kg/m2 ( normo peso )
Peso actual estimado: 70.4 kg % pérdida de peso: 5.1% en 1 semana (pérdida severa)
Peso estimado al ingreso: 76.6 kg 8.9% en 47 dias (pérdida severa)
Peso anterior: 73.9 kg INDICADORES PACIENTE GERIATRICO
Circunferencia de pantorrilla: 29.5 cm Circunferencia de pantorrilla: riesgo de desnutricion
BIOQUIMICOS (12/01/16)
DISMINUIDOS NORMALES ELEVADOS
Hemoglobina: 8.5 g/dl Sodio: 136 mg/dl Leucocitos: 13.8 x103/pL
Hematocrito: 26.9% Fosforo: 4.5 mg/dl Plaquetas: 582 x103/uL

Potasio: 4.4 mEg/L BUN: 36.5 mg/dI

Creatinina: 1.26 mg/dl
Cloro: 108 mg/dI
Glucosa: 130 mg/dl

CLINICOS

DIAGNOSTICOS MEDICOS
Postoperado de procedimiento de Hartmann por enfermedad diverticular complicada (29/11/15) + HAS + DM2 + Ca de préstata +

urolitiasis + postoperado de colescistectomia parcial abierta (3/12/15)+ cierre de pared abdominal (5/01/16)




MEDICAMENTOS

Paracetamol (1 g IV/ 8 horas): Riesgo de erosidn e inflamacion gastrointestinal, retencion de liquidos

Nifedipino (30 mg VO/24 hrs): Interaccién con jugo de toronja (incrementa su concentracion plasmatica), deficiencia de
selenio, alteracion del sentido del gusto y olfato. Puede ocasionar tos, nausea, dispepsia, estrefiimiento, diarrea y gases,
hipotensién, edema periférico, mareo, dolor de cabeza, calambres, sudoracion, debilidad, fatiga, alteracion en la vision,
disnea

Insulina (NPH 14-0-7 Ul): Interaccion con el jugo de toronja (riesgo de hipoglucemias) Interaccion con el jugo de toronja
(riesgo de hipoglucemias), puede ocasionar edema transitorio, cambios en la vision. En indicadores bioquimicos se puede
presentar disminucion de glucosa, HbAlc, potasio, magnesio, fésforo y aumento de T4

Enoxaparina (40 mg/24 hrs): puede ocasionar dolor abdominal, nausea, vomito, estrefiimiento, heces negras, sangrado,
hemorragia, mareo, dolor de cabeza. En indicadores bioquimicos se puede observar una disminucion de plaquetas,
colesterol, triglicéridos y T4 o un aumento de AST, ALT, tiempo de protrombina y potasio.

Colistina (150 mg 1V/12 horas): disminucién de la microbiota intestinal, disminucién de vitamina K, malabsorcién de calcio,
magnesio, puede ocasionar nauseas, vomito o diarrea o anorexia

Omeprazol (40 mg 1V/24 hrs): Riesgo de erosion e inflamacién gastrointestinal, retencion de liquidos

Tramadol (59 mg IV/ 8 horas): Ninguna

SIGNOS VITALES
FC: 75 latidos/min
FR: 16 respiraciones/min

Temperatura: 36.5°C
TA: 104/68 mmHg

Gasto por estoma: Ogr

Oxigeno suplementario por puntas nasales
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DIETETICOS (12/01/16)

Dieta en papilla (desde el 2/01/16) de 900 kcal aportando 40 g de proteina, 135 g de hidratos de carbono y 25 g de lipidos +
complemento polimérico (Glucerna) que aporta 232 kcal (11 g de proteina, 8 g de lipidos y 29 g de hidratos de carbono, 199 mg
sodio, 273 mg cloro y 429 mg potasio).

Aporte total: A través de recordatorio de 24 horas al paciente se calculé un consumo de 1137 kcal (51 g de proteina, 164 g de
hidratos de carbono y 33 g de lipidos) con una distribucién de 18% de proteinas, 57.6% de hidratos de carbono y 24.4% de

lipidos. Cubriendo el 63% del requerimiento energético total y 48 % del requerimiento de proteina

Liquidos: 1,500 ml (21 mi/kg/dia)

REQUERIMIENTOS

Energia: 1796 kcal (Harris Benedict x Peso actual estimado x 1.4 factor para mantener peso’")

Proteina: 105 g (1.5 g/kg dia)

Requerimiento de micronutrimentos para paciente geriatrico del IOM®%%%%8 yitamina D (10 upg/d), tiamina (1 pg/d) riboflavina (1.1
pg/d), niacina (12 mg/d), piridoxina (1.4 pg/d), acido félico (320 pg/d), cianocobalamina (2 ug/d), vitamina C (75 pg/d),
acido pantoténico (5 pg/d), calcio (1000 mg), selenio (45 mg)®-'%

Recomendacién de liquidos para paciente geriatrico:1500 a 2000 ml/d>®

DIAGNOSTICO NUTRICIONAL

1. Ingestion energético-proteica menor a lo optimo relacionado con estancia hospitalaria cronica por enfermedad diverticular
complicada y sepsis pulmonar, periodos de ayuno por indicacion médica (diversos procedimientos quirirgicos), interaccion
farmaco-nutrimento (colistina) evidenciado por pérdida de peso involuntaria crénica y aguda (-8.9% peso habitual en 47

dias; 5.1% en 1 semana), circunferencia de pantorrilla baja (29.5 cm; riesgo de desnutricion) y la presencia de hiporexia.

§855888

IOM: Intitute of Medicine of the National Academies
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PLAN

Objetivos:
1. Cubrir el 100% requerimiento energético y protéico via oral de acuerdo a las necesidades del pacientes
2. Prescribir dieta baja en residuo para las siguientes 8 semanas
3. Cubrir la recomendacién de calcio, sodio, potasio y cloro.
4. Cubrir el requerimiento de vitaminas del complejo B, vitamina C, vitamina D, calcio y selenio mediante multivitaminico

(Centrum Silver 1 tableta al dia)

5. Cubrir la recomendacion de liquido.
Realizar 5 tiempos de comida para cubrir el requerimiento energético y proteico
Plan Real:

e Dieta via oral de 1767 kcal (114 g de proteina (26% VET), 206 g de hidratos de carbono (46% VET), 52 g de lipidos (28%
VET)) cubriendo el 98% del requerimiento energético total y 108% de proteina.
o Plan de alimentacién de 1405 kcal (78 g de proteina, 44 g de lipidos y 171 g de hidratos de carbono);
o Mddulo de proteina (25 g/dia: 100 kcal)
o Férmula polimérica de 232 kcal (Glucerna SR: 11 g de proteina, 8 g de lipidos y 29 g de hidratos de carbono)

Plan Ideal:
e Dieta via oral de 1767 kcal (114 g de proteina (26% VET), 206 g de hidratos de carbono (46% VET), 52 g de lipidos (28%
VET)) cubriendo el 96% del requerimiento energético total y 108% de proteina

o Plan de alimentacién de 1435 kcal (78 g de proteina, 44 g de lipidos y 177 g de hidratos de carbono)
o Mddulo de proteina (25 g/dia: 100 kcal)
o Féormula polimérica de 232 kcal (Glucerna SR: 11 g de proteina, 8 g de lipidos y 29 g de hidratos de carbono)

¢ Plan de alimentacién por equivalentes: verduras 3, fruta 3, cereales 8, alimentos de origen animal 8, grasa 4 (Tabla 2)

e Micronutrimentos: 1 tableta de Cetrum Silver al dia.

e Liquidos: 1.5 a 2 litros de agua (recomendacion para paciente geriatrico)®
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Estrategias de alimentacion:

Realizar 3 tiempos de comida y 2 colaciones con horarios establecidos

Disminuir el consumo de grasas saturadas (manteca, mantequilla, mayonesa, crema, crema batida, chantilly, aderezos para

ensalada), quesos maduros (gouda, gruyere, rogeufort, gorgonzola, camembert, brie, cheddar, parmesano), cortes de carne

con grasa visible, pollo con piel, carnes frias (jamén de cerdo, salami, chorizo, etc.), visceras.

Limitar el consumo de carne de res, puerco y cordero

Evitar el consumo de sardinas, ostiones y mariscos con concha

Preferir aceites vegetales o aguacate

Evitar el consumo de refrescos y bebidas azucaradas (agua de sabor embotellada, jugos y néctares, bebidas para
deportistas, agua de sabor)

Evitar el consumo de hidratos de carbono refinados (mermelada, cajeta, nutella, chocolate, azlicar de mesa)

Consumir 2 vasos de agua de preferencia simple o de sabor sin azicar en cada tiempo de comida, en caso no cubrirlos
utilizar preparaciones con caldo (sopas, alimentos con caldo) o té.

Evitar el consumo de alimentos productores de gas, de olor, que pueden ocasionar diarrea u obstruccién de la estoma.
(Tabla 1)

Otras recomendaciones:

Preferir técnicas culinarias como: asado, al vapor, cocido, empapelado, al horno.
Evitar alimentos fritos, empanizados, rebosados.

Evitar alimentos enlatados y en salmuera.

Evitar el consumo de alcohol.

Respetar los horarios de comida establecidos

Educacioén:

Orientacién alimentaria para mejorar manejo nutricional en casa e invitacion a pase de consulta externa de nutricion

Plan por equivalentes al paciente y un ejemplo de menu (Tabla 2)
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Recomendaciones sobre los alimentos que debe preferirse y cuales evitarse. (Tabla 1)
Explicacion sobre como realizar un diario de alimentos y su importancia

Explicacién sobre la importancia del automonitoreo de glucosa y presion arterial.

Monitoreo:

En un mes, valoracion:

Antropométrica (peso, circunferencias)

Bioquimica (glucosa, acido urico electrolitos, calcio, magnesio) a través de una quimica sanguinea.

Clinicos (presencia de signos y sintomas de deficiencia (escases, desprendimiento o despigmentacion en el pelo,
resequedad en la piel, alteracion en el sentido del gusto, alteracién en la cicatrizacion, parestesia, anemia megalobastica),
consistencia en evacuaciones (liquida, pastosa, dura),presencia de sintomas gastrointestinales (apeito, sensacién de
saciedad, nauseas, distension abdominal, estrefiimiento, diarrea). Valores de automonitoreo (glucosa y presion arterial).
Dietéticos: evaluar el consumo energético, distribucion y calidad de macronutrimentos e ingesta de micronutrimentos con
diario de consumo de alimentos de 3 dias (B12, calcio, sodio, zinc, potasio).

Estilo de vida: quien se encargé de compra y elaboracién de alimentos, personas que lo acompafian en los tiempos de

comida, actividades realizadas, capacidad para moverse, horas y calidad de suefio.

Pendientes:

En caso de deficiencia de B12, sodio, potasio, cloro o zinc suplementar
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Tabla 1. Alimentos que deben evitarse en pacientes con estoma

35,45

ALIMENTOS QUE PUEDEN OBSTRUIR EL ESTOMA

ALIMENTOS PRODUCTORES DE GAS

Verduras y frutas con cascara y semillas
Leguminosas

Carnes fibrosas

Oleaginosas

Elote

Frutas secas

Leguminosas
Cebolla
Calabaza
Bebidas con gas
Coliflor

Pepinos

Lacteos

Rabano

ALIMENTOS PRODUCTORES DE MAL OLOR

ALIMENTOS QUE PUEDEN OCASIONAR DIARREA

Brocoli
Esparragos
Leguminosas
Huevo
Pescado
Cebolla

Ajo

Quesos fuertes

Frutas y verduras crudas
Verduras de hoja verde
Leche

Ciruelas

Jugo de manzana y ciruela

Especias
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Tabla 2. Ejemplo de menu para paciente con diabetes, hipertension arterial e hiperuricemia con estoma. %1%

EQUIVALENTES verduras 3, fruta 3, cereales 8, alimentos de origen animal 8, grasa 4, complemento via oral 1
DESAYUNO (8:00 am)

Licuado: 1 taza de agua + 1 taza manzana sin cascara + 2/3 taza avena + 2 medidas de casec

2 huevos tibios o cocidos

1 taza de espinacas cocidas (1 taza de verdura cocida) + 1 cdita de aceite de olivo

COLACION (11:30 am)
1 pera cocida con splenda
Sandwich: 2 reb de pan blanco + 2 reb de queso panela + 1/3 de aguacate

COMIDA (3:00 pm)

Puré de papa (%2 papa cocida + sal y pimienta + 2 medidas de casec Licuar)

120 g bistec de res sin grasa visible guisado con 1 cdita de aceite y 1 taza de champifiones
Y taza de arroz blanco

COLACION MEDIA TARDE (6:00 pm)
1 Glucerna

CENA (9:00 pm)
1 pan arabe o pan pita relleno con 60 gr de pollo + % taza de flor de calabaza y % de aguacate
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