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1. RESUMEN

El presente documento es una recopilacion de 4 andlisis de casos clinicos desde el enfoque
de la nutricién clinica. Para el desarrollo de cada caso se realizé revisiones bibliograficas
en revistas cientificas a nivel mundial, posteriormente fueron revisadas en conjunto con
las profesoras de las diferentes areas, nutricion del adulto y del nifo, fisiopatologia, salud
publica, investigacion, epidemiologia. Con esta base se realizaron las intervenciones
nutricionales correspondientes que permitieron realizar comparaciones entre los
tratamientos realizados en Ecuador y los ejecutados en otros paises desarrollados,
mostrando la amplia brecha que existe en relacion al desarrollo tecnologico, social y
econdmico entre paises. En conclusion, la nutricion clinica es un area de las ciencias de
la salud en constante investigacion y evolucion razon por la que cada dia va tomando mas
fuerza en el campo de la medicina por su importancia en la evolucion positiva de los
pacientes.

Palabras clave: Salud publica, Atresia biliar, enfermedad de Crohn, Anemia, Embarazo,
Lactancia, ascitis, hipertension portal, corticoides.



2. ABSTRACT

This document is a compilation of 4 clinical case analyzes from the clinical nutrition
perspective. For the development of each case, bibliographic reviews were carried out in
scientific journals, they were analyzed with tutors of following areas: adult and child
clinical nutrition, pathophysiology, public health, research and epidemiology. According
to this, nutritional interventions were proposed allowing comparisons between the
treatments carried out in Ecuador and those carried out in developed countries, showing
the wide gap that exists in relation to technological, social and economic development
between countries. In conclusion, clinical nutrition is an arca of health sciences in
permanent research and evolution, which is why it is going to take more strength every
day in the field of medicine due to its importance in the positive evolution of patients.

Keywords: public health, biliary atresia, Crohn’s disease, anemia, pregnancy, lactation,
ascite, portal hypertension, corticosteroids.
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INTRODUCCION

La Nutricion es el area de las ciencias de la salud enfocada en el cuidado de la
alimentacion del paciente. A lo largo de este texto se analizan diferentes casos clinicos
donde se evidencia la intervencion nutricional como parte del tratamiento y prevencion
de complicaciones médicas asociadas a la alimentacion. El primer caso propone la
implementacion de un programa realizado en Pakistdn que introduce el uso de una
aplicaciéon moévil que permite educar a madres de nifios menores de 1 afio o ultimo
trimestre de embarazo sobre las correctas practicas de IYCF (Infant and Young Child
Feeding) o alimentacion en lactantes y nifios menores de 2 afios. Para ello se adapto el

programa a la poblacion de la parroquia urbana de Ifiaquito.

El segundo caso analiza la diabetes gestacional y anemia en el embarazo y el
abordaje nutricional que estas patologias necesitan en la etapa de embarazo y su
monitoreo posterior. La diabetes gestacional puede involucrar complicaciones para la
madre y el feto, una de ellas es la policitemia, parto prematuro, problemas en el desarrollo

del bebé, diabetes tipo II en la madre (Guia de control Prenatal MSP, 2016).

El tercer caso analiza una mujer con enfermedad de Crohn presentada en etapa
adulta y estudia una de las complicaciones mas comunes, el absceso intraabdominal y
shock séptico en tratamiento con inotropicos que es una situacion de mucho cuidado por
parte del equipo médico, se comparé la intervencion nutricional a tiempo versus una

intervencion tardia con los riesgos que ellos puede implicar.

Finalmente, en el caso 4 se analiza un bebé con atresia biliar, patologia
congénita inflamatoria fibroobliterante que es la principal causa de transplante hepatico
en nifios menores de 2 afos y que requiere tratamiento quirtrgico y una intervencion

nutricional agresiva para su buen prondstico.
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CASO 01: USO DE UNA APLICACION MOVIL DE SALUD PARA
INCREMENTAR EL CONOCIMIENTO Y ADHERENCIA A PRACTICAS DE
ALIMENTACION EN LACTANTES Y NINOS MENORES DE 1 ANO (IYCF)

EN LA PARROQUIA URBANA DE INAQUITO

1. Introduccion

La OMS establece que la lactancia materna exclusiva es esencial para el bebé
recién nacido hasta los seis meses de edad y como parte de la alimentacién
complementaria hasta los dos afios de edad. La leche materna es considerada como el
alimento funcional idoneo para los bebes por sus caracteristicas biologicas e
inmunologicas tan especificas para el bebé (disminuye la morbimortalidad en el primer

afio de vida), asi como por la conexion emocional que involucra (Gonzalez et al., 2015).

De acuerdo a la encuesta de salud y nutricion de 2018 (ENSANUT) se determind
que a nivel nacional 61,8% de madres dan lactancia materna exclusiva a sus hijos hasta
los 6 meses. Posteriormente, los porcentajes disminuyen de manera considerable
(ENSANUT, 2018). Existen diferentes variables relacionadas como nivel de educacion,
raza, lugar de vivienda, quintil econémico. Se ha evidenciado que a mayor instruccién
educativa y quintil econdmico, menor porcentaje de conservacion de la lactancia materna
exclusiva hasta los 6 meses de edad, asi tambien en Ecuador son las mujeres indigenas
quienes mantienen en mayor porcentaje la lactancia materna exclusiva en comparacion

con otros grupos étnicos y raciales (ENSANUT, 2018).

Bajo este contexto, el presente trabajo propone una adaptacion a un programa de
intervencion para aumentar la tasa de lactancia materna en nifios menores de 1 afio en el
Distrito Metropolitano de Quito (DMQ), parroquia urbana de Ifiaquito con uno de los

mejores quintiles econdmicos, alto porcentaje de madres con instruccidon superior,
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mayormente mestiza, pero elevada tasa de mortalidad infantil de 11,3 por cada 1000

nacidos vivos menores de 1 ano (Instituto de la Ciudad de Quito, 2015).

2. Antecedentes y Justificacion

Ifaquito es una parroquia urbana del Distrito Metropolitano de Quito (DMQ) con
una poblacion de 44149 habitantes, de los cuales 1,11% equivale a nifios menores de 1
afio y 4,37% a nifios entre 1- 4 afios (Instituto de la Ciudad de Quito, 2015). La tasa de
fecundidad en Ihaquito estimada para el 2020 es de 2,0 hijos (Ruales, Jaramillo,
Bustamante, & Paredes, 2017). La tasa neta de asistencia a la educacion superior es de
44 .81% y mas del 80% esta cubierto por un sistema de educacion privada (Instituto de la
Ciudad de Quito, 2015). Seguin su autoidentificacion étnica el 70,2% de habitantes en
Ifaquito se consideran mestizos, 1,6% indigena, 0,7% afroecuatoriano, 0,4% negro, 0,6%

mulato, 0,6% montubio y 24% blanco (Instituto de la Ciudad de Quito, 2015).

Ifiaquito es una de las parroquias con mejores determinanes sociales de la salud
del distrito metropolitano de Quito, entre los que destacan, buen porcentaje de poblacion
cubierta por algun tipo de seguro médico, baja tasa de nacimientos en adolescentes (15 —
19 afios), alta tasa de alfabetismo > 15 afios, un promedio de afios de escolarizacifion de
14,5 afios, alto porcentaje de hogares con red publica de alcantarillado, servicio higiénico,

recoleccion de basura por carro recolector (Ruales et al., 2017).

Por otra parte, Ifaquito tiene una tasa de mortalidad infantil elevada en
comparacion con el resto de parroquias urbanas del DMQ (14,99 por cada 1000 nacidos
vivos < 1 afio y de 17,71 por cada 1000 nacidos vivos < 5 afios) (ver grdfico 01) (Ruales
et al., 2017). Dentro de las causas de mortalidad infantil se ubican en primer lugar las
anomalias congénitas (33,4%), prematuridad (26,15%) e infecciones respiratorias agudas

(8,21%), cifras similares a la media nacional (Instituto De La Ciudad de Quito, 2015).
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Figura 1: tasa de mortalidad infantil y neonatal en el DMQ; 1997, 2006, 2015
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Nota: se usa como denominador los nacidos vivos registrados (t+1)

Fuente: Tomado de (Ruales et al., 2017).

Las dos primeras guardan relacion con el periodo prenatal y requieren
intervencion tanto médico como nutricional. Por su parte, las infecciones respiratorias
agudas, en especial la neumonia son la principal causa de muerte en recién nacidos a nivel
mundial y se asocia con factores de riesgo ambientales como contaminacién vehicular y
fabricas, emision de téxicos ambientales, inhalacion de humo de tabaco (OPS/OMS
Ecuador, 2017). De estas, la contaminacion vehicular e industrial son las prevalentes en
el DMQ. Las infecciones respiratorias agudas si bien son multifactoriales incluye en sus
factores de riesgo la baja prevalencia y abandono temprano de la lactancia materna,
desnutricién infantil y contaminacién ambiental (WHO, 2019), esto hace evidente la
importancia de las buenas practicas alimenticias y mantenimiento de la lactancia materna

exclusiva y alimentacion complementaria en las respectivas etapas de la vida.

En relacién a la lactancia materna el 61,8% de los ninos a nivel nacional reciben
lactancia materna exclusiva hasta los 6 meses. De acuerdo al ENSANUT (2018) 50,2%
de las madres con instruccidn superior mantienen la lactancia materna exclusiva hasta los

6 meses en comparacion con el 66% de madres con instruccion basica'y 63% de educacion
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media/bachillerato (ENSANUT, 2018). Sin embargo, en la parroquia de Ifaquito se
registra un alto nimero de mujeres de etnia mestiza, educacion superior y pertenecientes
a una de las parroquias con quintiles mas ricos del DMQ. Por tanto, la baja tasa de
lactancia materna exclusiva acompafiada de las condiciones de vida que caracterizan a
Ifiaquito y su perfil epidemioldgico sobre mortalidad infantil y sus causas (véase anexo
0] para proceso de priorizacion de problemas) hace esencial una intervencién que
fortalezca las préicticas de lactancia materna exclusiva y alimentacién complementaria en

este grupo etario.

La intervencién que se propone busca medir las actitudes, practicas y
conocimiento de la I'YCF o alimentacion en el nifio y el lactante en una poblacion urbana
que estadisticamente presenta bajas tasas de lactancia materna exclusiva hasta los 6 meses
de edad. Asi también se ha programado la colaboracién de un familiar, sea padre, abuela,
etc. y de esta manera hacer de la lactancia materna un compromiso familiar que también
sea una ayuda para las madres que cada vez salen mas por cuestiones de educacion y

trabajo, especialmente en este sector.

3. Objetivo General
Incrementar el conocimiento, préacticas y actitud hacia la lactancia materna
exclusiva hasta los 6 meses de edad y alimentaciéon complementaria en nifios menores de

2 afos en la parroquia urbana de Ifiaquito.

4. Objetivos especificos

e Ensenar a las madres de nifios menores de 2 afios, durante 6 meses las estrategias
para mejorar la alimentacion en bebes y preescolares (Infant and young child
feeding o I'YCF) mediante el uso de una aplicacion movil y seguimiento por

personal de atencion primaria en salud.
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e Aumentar, en un periodo de 6 meses la adherencia a las practicas de [YCF por
parte de las madres participantes y sus familias para aumentar la tasa de lactancia
materna en la poblacion objetivo.

e Evaluar el aprendizaje mediante 2 encuestas de seguimiento sobre el
conocimiento y practicas de las madres participantes asociadas a ['YCF previo y

posterior a la intervencion.

5. Metodologia

Primero se estableci6 una linea de base mediante busqueda bibliogréfica para
reconocer los principales problemas de la poblacion en estudio, nifios de una parroquia
urbana de 0-2 afios de edad del DMQ. Mediante el anélisis del entorno sociodemografico,
determinantes sociales de la salud y condiciones sanitarias se escogié la parroquia de
Ifiaquito. A partir de la linea de base se realiz6 el diagndstico comunitario y priorizacion
de problemas comunitarios (Véase anexo 0I) reconociendo como principal la baja
prevalencia de lactancia materna exclusiva hasta los 6 meses de edad y altas tasas de
mortalidad infantil en nifios menores de 1 afio. Se realiz6 una busqueda de programas
sociales relacionados con nuestro mismo problema y se realizaron fichas técnicas
(dirigirse al anexo 02 para ver fichas técnicas) que permitieran hacer andlisis
comparativos para seleccionar la intervencion mas adaptable a nuestra poblacion. A la

vez se constatd que la intervencidon cumplia con 3 de 5 niveles del modelo socioecoldgico.

Individual: Se trabajard con mujeres antes y después del parto durante 6 meses
clasificandolas en 3 grupos. El grupo 1, embarazadas en 3° trimestre de embarazo; grupo
2, madres con nifios de 0 a 6 meses; grupo 3, madres con nifios de 7 a 12 meses. Las
enfermeras y técnicos de atencion integral de salud (TAPS) del centro de salud tipo A
“playa rica” realizardn una segmentacion de la poblacion en base al conocimiento que

tengan sobre I'YCF. El ministerio de salud publica designara a 2 nutricionistas quienes en
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una primera consulta recopilardn medidas antropométricas y evaluardn el estado
nutricional madre/hijo cargando la informacién en la aplicacion mdvil descargado para

los participantes en sus dispositivos.

Interpersonal: La aplicacion basada en las normas de la OMS y la UNICEEF se
descargard también en los mdviles de los esposos o parientes cercanos directos
asegurando un entorno de apoyo para la madre. Habrd mensajes de voz y texto segun las
practicas apropiadas para la poblacion objetivo reconociendo la edad del lactante y/o

etapa de embarazo.

Comunitario: El involucramiento de la comunidad tiene como fin crear un espacio
de colaboracion entre el establecimiento y los padres sostenible en el tiempo, asi como
asegurar el cumplimiento de los requisitos. En los controles las nutricionistas van a
monitorear los mensajes de voz y texto que han recibido las madres asegurando un

aprendizaje adecuado.

Politico/social: Esta intervencion promociona el habito de lactancia materna en
las madres con el apoyo del Ministerio de Salud Publica y los centro de salud de la
parroquia de Ihaquito. La intervencion puede evitar futuras complicaciones que puedan
deteriorar el estado nutricional de los nifios menores de 1 afio. Este proyecto asegura
ademds reducir los costos de salud presentes en las enfermedades agudas respiratorias en

nifios, considerada como una de las causas de mayor mortalidad en esta poblacién.

En el anexo 3 se presenta el marco 16gico de la intervencion donde se establece
las caracteristicas, recursos, actividades, resultados a corto, mediano y largo plazo. Se

comprobd mediante el ajuste practico y conceptual (anexos 4).
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6. Modelo RE-AIM
Cobertura: La intervencion esta dirigida a madres en etapa pregestacional y con
hijos menores de 1 afio de Ifiaquito, se espera trabajar con aproximadamente 200 nifios.
Para captar participantes se recolectard informacion sobre los partos en el Hospital
Vozandes, Clinica INFES, Maternidad Isidro Ayora y madres que se atiendan en el nivel

primario de salud en el CS “Playa Rica”, previa socializacion del proyecto.

Efectividad: Aumento de la lactancia materna exclusiva hasta los 6 meses de edad
y la alimentacién complementaria aproximadamente 15-20% y una adherencia de al
menos 49% a las practicas del IYCF. Considerando la poca disponibilidad de tiempo que
muchos participantes pueden tener, este programa facilita la aplicacion movil para que
cada participante elija la mejor hora de aprender con el debido seguimiento del personal
de salud. Si las madres no tienen un teléfono movil, el programa realizard la solicitud y
pago de uno. Se designard un agente de control que periodicamente monitoree el

programa en cualquier fase para asegurar el compromiso por parte del personal de salud.

Adopcion: Es importante una socializacion previa del proyecto con el director del
centro de salud a cargo del personal médico (TAPS y enfermeras), para facilitar la
coordinacion para las capacitaciones necesarias para el programa. Asi también los
nutricionistas designados deberan conocer a totalidad el programa a ejecutarse, fases y

actividades que deben cumplir.

Implementacion: Se requerira un tiempo minimo de 6 meses con el seguimiento
de 15 minutos con un estimado de 2 veces a la semana y las llamadas, 1 cada 15 dias con
duracion de 15 minutos el fin semana. En el centro de salud, las enfermeras y TAPS
dedicaran un tiempo de 1 mes para la recopilacion de datos, posterior a esto, segmentaran

a la poblacion y tendran el primer contacto con las madres para recolectar la informacion
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de registro en un periodo de 2 semanas. Luego, Los TAPS dedicardn una semana en
llamar a todas la madres; sin embargo, si los TAPS ven que el tiempo en pantalla
disminuye, deberan llamar nuevamente a la madres e insistir con ayuda de la nutricionista.
Las madres tienen la obligacion de cumplir con la revision de todas las notificaciones y
responder a las llamadas. Por ultimo, se realizard un grupo focal con las madres para
hablar sobre la adherencia de la lactancia materna y conocer acerca de los resultados
obtenidos mediante la respuesta positiva a la aplicacion, al interés de conocer mas y el

seguimiento que se ha obtenido mediante el apoyo adicional.

7. Conclusiones

Esta propuesta de intervencion incentiva, mediante el uso de una aplicacion
movil, el cumplimiento de la lactancia materna exclusiva hasta los 6 meses asi como la
alimentacion complementaria hasta los 2 afios. Es un programa originalmente ejecutado
en Pakistan, que ha tenido muy buenos resultados. Considerando las caracteristicas de
nuestra poblacidn, se concluye que es ejecutable y completamente adaptable. Se espera
que en un periodo de 6 meses al menos el 49% de las madres participantes se
encuentren bien adheridas a las practicas del [IYCF y puedan convertirse en entes de
difusion de la importancia de la lactancia materna como una medida protectiva,

nutricional y saludable para sus hijos.



22

8. Bibliografia:
Budig, K; Diez, J; Conde, P; Sastre, M; Hernan, M; Franco, M. (2018). Photovoice and
empowerment: evaluating the transformative potential of a participatory action
research project. BMC Public Health. Retrieved from

https://www .ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC5879794/

Bustamante, K; Armas, S. (2018). Diagnéstico De Salud Del Distrito Metropolitano De
Quito, 1-175. Retrieved from

https://www.quito.gob.ec/documents/Salud/Diagnostico Salud DMQ2017.pdf

Francés, F; Alaminos, A; Penalva, C; Santacreu, O. (2015). La Investigacion
Participativa: ~ Métodos 'y  Técnicas (PYDLOS). Retrieved from
https://dspace.ucuenca.edu.ec/bitstream/123456789/23455/1/Libro LA

INVESTIGACI PARTICIPATIVA repositorio.pdf

Garcia, M; Garcia, O; Collazo, A. (2017). Metodologia para el diagndstico de la seguridad
alimentaria y nutricional desde los gobiernos locales en un municipio, 32-33.

Retrieved from http://scielo.sld.cu/pdf/rdir/v1 1n2/rdir03217.pdf

Kinalski, D; Cardoso, C; Padoin, S; Neves, E; Kleinubing, R; Ferreira, L. (2016). Focus
group on qualitative research: experience report.

https://doi.org/http://dx.doi.org/10.1590/0034-7167-2016-0091

Lopez, P; Fachelli, S. (2015). Metodologia De La Investigacion Social Cuantitativa

(Creative C). Barcelona.

Mendieta, G. (2015). Informantes y muestreo en investigacion cualitativa.
Investigaciones Andina. Retrieved from

https://www.redalyc.org/articulo.0a?1d=2390/239035878001




23

Monistrol, O. (2016). Curso De Introduccién A La Investigacion Cualitativa. Retrieved

fromhttps://www.semfyc.es/wp-

content/uploads/2018/01/M4 curso _intro _investigacion cualitativa.pdf

American Society of Colon and Rectal Surgeons. (2016). Crohn’s Disease Expanded

Version | ASCRS.

Appropriate Dosing for Parenteral Nutrition: ASPEN Recommendations. (2019).

Araujo Castro, M., & Vazquez Martinez, C. (2018). El sindrome de realimentacion.
Importancia del fésforo. Medicina Clinica, 150(12),472—478.

https://doi.org/10.1016/j.medcli.2017.12.008

Asociacion Espafiola de Gastroenterologia. (2017). Enefrmedad de Crohn y sus

Complicaciones . Infogastrum .

Complutense, U., Madrid, D. E., Elena, M., & Fraile, V. (2016). FACULTAD DE
FARMACIA TRABAJO FIN DE GRADO TITULO: ENFERMEDAD DE CROHN,

PERSPECTIVA GLOBAL DE LA PATOLOGIA.

ENSANUT. (2018). Encuesta Nacional de Salud y Nutricién. Ensanut, 1,47.

https://doi.org/10.1017/CB0O9781107415324.004

FELANPE. (2016). GUIANUTRICIONPARENTERALFARMACEUTICOS .pdf.

Gonzidlez, 1., Hoyos, A., Torres, 1., Gonzdlez, 1., Romeo, D., & Ferndndez, M. (2015).
Abandono de la lactancia materna exclusiva, causas y consecuencias. Policlinico
José L. Dubrocq. Afio 2015. Retrieved May 7, 2020, from

http://scielo.sld.cu/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S1684-18242017000500005

Instituto de la Ciudad de Quito. (2015). Instituto de la Ciudad de Quito. Retrieved

January 28, 2020, from



24

http://institutodelaciudad.com.ec/index.php?option=com_content&view=article&id

=49

Mark H DeLegge. (2019, September). Nutrition and dietary management for adults with

inflammatory bowel disease - UpToDate.

Napso, T., Yong, H. E. J., Lopez-Tello, J., & Sferruzzi-Perri, A. N. (2018, August 17).
The role of placental hormones in mediating maternal adaptations to support
pregnancy and lactation. Frontiers in Physiology. Frontiers Media S.A.

https://doi.org/10.3389/fphys.2018.01091

NICE. (2006). 1 Guidance | Nutrition support for adults: oral nutrition support, enteral

tube feeding and parenteral nutrition | Guidance | NICE.

OPS/OMS Ecuador. (2017). 1,7 millones de nifios menores de cinco afos fallecen
anualmente por contaminacion ambiental, segin la OMS. Ginebra, Marzo 2017.
Retrieved from
https://www paho.org/ecu/index.php?option=com_content&view=article&id=1878
:1-7-millones-de-ninos-menores-de-cinco-anos-fallecen-anualmente-por-

contaminacion-ambiental-segun-la-oms&Itemid=360

Penner, R., & Tandon, P. (2019). Management of Crohn disease after surgical resection
- UpToDate. Retrieved April 3, 2020, from https://www-uptodate-
com.ezbiblio.usfq.edu.ec/contents/management-of-crohn-disease-after-surgical-
resection?search=terminal surgery in crohn%?27s
disease&source=search_result&selectedTitle=1~150&usage_type=default&display

_rank=1

Peppercorn, M., & Sunanda, K. (2019). Clinical manifestations, diagnosis, and

prognosis of Crohn’s disease in adults - UpToDate. Retrieved March 21, 2020,



25

from https://www-uptodate-com.ezbiblio.usfq.edu.ec/contents/clinical-
manifestations-diagnosis-and-prognosis-of-crohns-disease-in-
adults?search=Approach to the adult with chronic diarrhea in resource-rich

settings&topicRef=4071&source=see_link

Ruales, J., Jaramillo, J., Bustamante, K., & Paredes, S. (2017). Diagndstico de salud del
Distrito Metropolitano de Quito. Quito. Retrieved from

https://www .quito.gob.ec/documents/Salud/Diagnostico_Salud_DMQ2017.pdf

Saag, K., & Furst, D. (2020). Glucocorticoid adverse effects - UpToDate. Retrieved
March 21, 2020, from https://www-uptodate-
com.ezbiblio.usfq.edu.ec/contents/image/print?imageKey=RHEUM %2F65998 &to

picKey=RHEUM %2F7988&search=&source=see_link&sp=0

Weimann, A., Braga, M., Carli, F., Higashiguchi, T., Hiibner, M., Klek, S., ... Singer,
P. (2017). ESPEN guideline: Clinical nutrition in surgery. Clinical Nutrition,

36(3), 623-650. https://doi.org/10.1016/j.clnu.2017.02.013



26

CASO 2: DIABETES GESTACIONAL Y ANEMIA

1. Introducciéon

El embarazo es una etapa de cambios anatdmicos, fisiologicos, hormonales y
psicoldgicos que involucra cambios estimulados por el feto y la placenta en formacion.
Esto implica que los requerimientos nutricionales, asi como algunos criterios
diagnosticos de ciertas enfermedades como hipertension arterial, diabetes gestacional,
entre otros se modifiquen (Napso, Yong, Lopez-Tello, & Sferruzzi-Perri, 2018). Debido
al cambio en el entorno de la futura madre, el riesgo de desarrollar ciertas patologias
también puede elevarse en ciertas personas. Este capitulo presenta un caso clinico de
diabetes gestacional en una mujer de 39 afios en su segundo embarazo. A lo largo del
proceso se analizan las complicaciones presentadas por la paciente y su resolucion final.
Para el andlisis se hizo referencia en las Guias de préctica clinica (GPC) del ministerio
de salud publica para embarazadas, diabetes gestacional y anemia (Leon, Gonzalez,
Aguinaga, Fuenmayor, & Villamarin, 2014). Se realiz6 comparaciones con guias

clinicas y précticas realizadas en paises desarrollados.

2. Presentacion del caso — control 01
Se deriva a Nutricion a una paciente femenina de 39 afios de edad de Quito
(madre afnosa) con 28 semanas (7 meses), refiere que es su segundo embarazo. Es
derivada desde el servicio de ginecologia debido a un brusco incremento de peso en la
paciente que resulta en un diagnostico de sobrepeso. Usted interroga a la paciente y

evalta la antropometria y se encuentra con los siguientes hallazgos:

2.1 Interrogatorio
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Paciente refiere sentirse muy cansada durante todo el dia, siente mucha hambre y

en ciertas ocasiones le ha sido dificil leer letras muy pequenas cuando lee las noticias.

Antropometria: peso pregestacional de 60kg, talla de 160 cm peso actual de 81kg,
Presion arterial 115/80mmHg. Usted valora el estado nutricional de la paciente y
solicita los siguientes parametros bioquimicos: Glucosa en ayunas 96mmg/dl, PTGO

170 mg/dl, Hemoglobina 110 g/L ajustada, Hcto: 34%

2.2 Evaluacion nutricional (ver anexo 05)

e IMC inicio del embarazo: 23.43 kg/m2 Normal (OMS)

e [IMC semana 28 (actual): 31,64 kg/m2 (OMS)

2.3 Parametros Bioquimicos

Parametro Resultados Condicion

Glucosa en ayunas 96 mg/dl1 92-126 mg/dL DG
PTGO (75gr) 170 mg/dL 75g (2h) 2h: <153 mg/dl DG
Hemoglobina 105 g/L Ajustado Anemia leve

Hcto 34% Anemia leve

Fuente: Guia de control Prenatal MSP, 2016

Dg nutricional: Paciente femenina de 39 afios de edad, 28 semanas de gestacion,
con estado nutricional pregestacional normal (IMC de 23.43 kg/m2) y aumento de peso
de 21kg al 2° trimestre de embarazo. Presenta diabetes gestacional y anemia

ferropénica leve.

2.4 Plan Nutricional

24.1 Objetivos nutricionales

e Controlar el aumento excesivo de peso para el ultimo trimestre de embarazo
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e Planificar una dieta adecuada para mejorar la intolerancia a los carbohidratos
e Incorporar a la dieta alimentos que promuevan la absorcion de hierro

e Evitar el desarrollo de complicaciones clinicas de la diabetes gestacional y la

anemia en el embarazo tanto para la madre como para el bebé.

24.2 Requerimientos nutricionales

Peso pregestacional normal, debe subir hasta 16 kg.

Calorias = 1800 kcals

CHO 45% = 810 kcal=203g

PROT = 25%= 450kcal= 113g= 1.8g/kg

LIP = 30%= 540 kcal = 60g

Anemia: Al tercer trimestre se le realizé una biometria hematica donde se diagnosticé
anemia leve (<11 g/dL). El MSP utiliza hierro elemental a manera de sales de hierro
(Sulfato ferroso) en el tratamiento de la anemia ferropénica leve que de acuerdo a su
GPC establece que una hemoglobina (Hb) durante el embarazo>a 10,5 g/dL y < a
11g/dL requiere de hierro terapéutico oral, 400 ug de 4cido félico y recomendacién
dietética general hasta que la concentraciéon de Hb vuelva a sus valores normales (Leon,

Gonzalez, Aguinaga, Fuenmayor, & Villamarin, 2014).

24.3 Prescripcion dietética y de actividad fisica: Dieta normocaldrica de 1800 kcal,
hipoglucidica, hiperproteica y normograsa de volumen aumentado. Realizar 3-4
sesiones de 20-30 min por semana de ejercicio moderado (caminata, natacion o
ejercicios aerébicos).

2.4.2 Planificacion alimentaria Ver en el anexo 06
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3. Actualizacion de caso - Control 2
Usted valora el cumplimiento de las indicaciones nutricionales y farmacoldgicas y se
percata que la paciente ha sido muy ordenada en seguirlas, sin embargo, atn se siente
muy agotada y ha comenzado a orinar con mayor frecuencia. Semanas de gestacion: 32,
peso actual: 84kg, Eco fetal a las 32 semanas: perimetro abdominal del feto percentil 75

(Normal). Solicita exdmenes de laboratorio y se encuentra con los siguientes hallazgos:

Parametros Resultados Condicién

Glucosa 102 mg/dl 92-126mg/dl Diabetes gestacional (MSP)
PTGO 160 mg/ dl <153mg/dl Diabetes gestacional (MSP)
Hb 112 g/l ajustada >11g/dl Normal

Htco 42% Normal

3.1 Evaluacion Nutricional

e IMC inicio del embarazo: 23.43 kg/m2 Normal (OMS)
e IMC semana 32 (actual): 32.81 (OMS)

e Perimetro abdominal fetal a las 32 semanas de gestacion: percentil 75,

NORMAL (ver anexo 7)

Diagndstico Nutricional: Paciente femenina de 39 afios de edad con 32 semanas de
gestacion, con un estado nutricional pre gestacional normal (IMC de 23,43 kg/m2) con
un aumento excesivo de peso de 24 kg para el tercer trimestre de embarazo. Presenta

cuadro de diabetes gestacional, con crecimiento fetal normal para la semana gestacional.

3.2 Plan Nutricional
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3.2.1 Odbjetivos nutricionales
e Organizar la alimentacion del paciente considerando el tratamiento
farmacoldgico para la diabetes.
e Evitar el desarrollo de complicaciones clinicas de la diabetes gestacional tanto
para la madre como para el nifio
e Proporcionar educacion nutricional a la madre en lactancia materna y

alimentacion post parto.

3.2.2 Requerimientos
Calculado a partir de Guias ALAD y Guia de préactica clinica del MSP Ecuador.

Requerimientos caldricos basales (pre gestacional) + 300kcal (ver anexo 8)

3.2.3 Prescripcion dietética y de actividad fisica: Dieta normocaldrica de 1800kcal,
normoglucidica con seleccion de alimentos de bajo indice glicémico y baja
seleccion de alimentos altamente refinados, hiperproteica y normo grasa de
volumen aumentado. Realizar 3-4 sesiones de 20-30 minutos por semana de
forma continua de ejercicio moderado (caminata, natacidn o ejercicios
aerébicos).

3.2.4 Planificacion alimentaria ver anexo 8

4. Actualizacion de caso - Control 3

Siete semanas mas tarde, se recibe a la sefiora Rocio en consultorio con un vardn recién

nacido de 2 semanas, aparentemente saludable al momento. Revisa la historia clinica y

encuentra que el nifio tuvo un peso al nacer de 3600 gramos, longitud 50 cm, glucosa del

RN 70 mg/dL, Hcto del RN 68% , present6 Caput al nacimiento (ver anexo 9).

Motivo de la consulta: la madre desea bajar de peso, pero no sabe como porque tiene

hambre todo el dia. Le da pecho cada 4hrs y solo por 10min cada seno. Se muestra con
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pezones sanos. Refiere estar cansada en el dia y en la noche. Peso actual de la madre: 86

Kg. Se solicita los siguientes exdmenes de laboratorio para la madre: Glucosa en ayunas

105 mg/dl, Hemoglobina 120g/L, Hcto 42%.

4.1 Evaluacién nutricional madre y parametros bioquimicos

IMC= 33.59 kg/m2 > Obesidad tipo 1 (OMS)

Pardmetros Resultados Condicién
Glucosa 105 mg/dl Normal
Hb 120 g/l ajustada 12 g/dl Normal
Htco 42% Normal

Diagndstico nutricional: Paciente femenino de 39 afios de edad en periodo de lactancia

con obesidad tipo 1 (33,6 kg/m2).

4.2 Plan nutricional madre

Madre en periodo de lactancia

4.2.1 Objetivos nutricionales
e Promover la lactancia materna exclusiva hasta los primeros 6 meses de vida

e Mantener los requerimientos de la madre en macro y micronutrientes en el

periodo de lactancia.

e Proporcionar educacion nutricional sobre el periodo de lactancia, sus

requerimientos y los cambios fisiolégicos post parto.

4.2.2 Requerimientos y Prescripcion de la dieta

Segin OMS/FAO= 1577.2 + 300(MSP)= 1900kcal/dia

PROT=1.3 g/kg= 111g = 447kcal=23.5%
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CHO= 55% =1045kcal = 261g

LIP=21.5%= 408.5 kcal= 45g

Prescripcion de la dieta: Dieta normocaldrica de 1900 kcals, hiperproteica, normo

glucidica y normo lipidica. Educar sobre cambios corporales en etapa de lactancia.

4.2.3 Planificacion alimentaria (ver anexo 10)

4 3 Evaluacion nutricional nifio

Nifo 2 meses de nacido

e IMC/E =144 kg/m=> 0 DE
e Talla/Edad= 0 DE

e Peso/Edad= 0 DE

4.3.1 Pardametros Bioquimicos

Parametros Resultados Condicion
Glucosa del RN 70mg/dl <45 mg/dl es malo
NORMAL
Hcto del RN 68% >65%
Policitemia (MSP)

Diagnostico. paciente masculino de 2 semanas de edad, nacido a término (37 semanas),
con estado nutricional normal (antropometria). Presenta policitemia neonatal (Hcto

68%)

4.3.2 Objetivos Nutricionales
e Asegurar un ptimo crecimiento y desarrollo del recién nacido.
e Mantener un incremento progresivo de las curvas de crecimiento.

e Ebvitar deficiencias nutricionales (desnutricion y obesidad).
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Nino recién nacido de 2 semanas = Lactancia Materna exclusiva hasta los 6 meses de

edad a libre demanda.

5. Actualizaciéon de caso - Control 4

El pediatra envia al nifio de 5 meses con la preocupacion que no logra subir de
peso, usted evalta al nifio y encuentra los siguientes antecedentes. Desde el ultimo control
ha seguido con muy poca lactancia materna. So6lo le da de noche cuando llega del trabajo
ya que se va temprano y queda a cargo de la abuela. Toma durante el dia leche en polvo
La Vaquita desde hace 1 mes ya que no le alcanza el dinero para la formula de inicio. Le
dan 5 veces al dia 120 ml con 3 cucharaditas de té. A veces de noche toma pecho, pero
mas que nada para dormir. Le sugirieron que comience con alimentacion complementaria

para que suba mas rapido. Peso actual del nifio 6.0 kg y talla 64.5 cm.

5.1 Evaluacion Nutricional

IMC = 14,2 kg/m

IMC/Edad= -2 DETalla/Edad= -2 DE

Peso/Edad = -2 DEDiagndstico: paciente masculino de 5 meses de edad con desnutricién

primaria, moderada, crénica descompensada, caldrica proteica.

5.2 Plan Nutricional

5.2.1 Objetivos nutricionales:
e Recuperar el estado nutricional del paciente evitando mayor deterioro
¢ Brindar educacion sobre lactancia materna a madre y cuidadora

e Asegurar un crecimiento ponderal adecuado para el optimo desarrollo del nifio a

futuro.
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5.2.2 Prescripcion dietética: Régimen liquido (leche materna) via oral, hipercaldrica,
hiperproteica, normo grasa, normo hidrica.
5.2.3 Requerimientos y Planificacion (ver anexo 11)
870ml de leche materna dividido para 6 tomas, (145ml por toma. Una toma del ceno
en la noche y 5 tomas con cucharita (MSP) de leche materna extraida , suplementar 1 de

las tomas con 4,66 gramos Casilan.

6. Conclusiones

La diabetes gestacional es una patologia presentada unicamente en la etapa de
embarazo, predispone al desarrollo de otras patologias y complicaciones tanto para la
madre como para el bebé. Por esta razon, es muy importante brindar un adecuado
soporte nutricional a la madre y al bebé. Por otra parte, la educacion nutricional a la
madre durante el embarazo y posterior a el, facilitan el adecuado desarrollo de la madre

y su hijo.
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CAS0 3: CASO CLINICO ENFERMEDAD DE CROHN

1. Introducciéon

La enfermedad de Crohn (EC) es una patologia cronica inflamatoria que se desarrolla en
cualquier tramo del tracto gastrointestinal invadiendo el revestimiento interno de la pared, su
mucosa y en ciertos casos las capas mds profundas (American Society of Colon and Rectal
Surgeons, 2016). A su patogenia se atribuyen factores genéticos, familiares, infecciosos,
inmunitarios (Complutense, Madrid, Elena, & Fraile, 2016). Los sintomas cldsicos son
diarrea cronica, dolor abdominal y pérdida de peso excesiva que no se resuelven en largos
periodos de tiempo. (Asociacion Espanola de Gastroenterologia, 2017). Su diagnostico es
complejo y requiere de diversas pruebas sanguineas, de heces, orina, endoscopia, biopsia,

resonancia magnética (Peppercorn & Sunanda, 2019).

En relacion al tratamiento de la enfermedad de Crohn en el adulto, suele ser
principalmente el uso de corticoides que tienen un efecto inmunomodulador, al disminuir la
respuesta inmune exacerbada en estos pacientes (Saag & Furst, 2020); sin embargo, tienen
efectos secundarios como aumento del porcentaje y redistribucion de la masa grasa, aumento
de los niveles de glucosa séricos, retencion de liquidos e hipertension (Saag & Furst, 2020).
Por otra parte, la enfermedad de Crohn puede desencadenar complicaciones entre las que
destacan malabsorcion de nutrientes, malnutricion caldrico proteica y de vitaminas y
minerales, cuadros de procesos estenoticos que posteriormente generan abscesos

intraabdominales que si no son tratadas a tiempo puede desencadenar sepsis y shock séptico

(Penner & Tandon, 2019).

El tratamiento nutricional es esencial en los pacientes con EC. Por una parte, proporciona

las pautas de alimentacion adecuadas para evitar la estimulacion de factores proinflamatorios
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y asegurar una evolucion favorable, pero no reemplaza el tratamiento farmacologico, que
sigue estando en primera linea (Peppercorn & Sunanda, 2019). En el presente capitulo se
analiza el caso de una mujer con diagndstico de enfermedad de Crohn en etapa adulta que
evoluciona a un cuadro de sepsis por absceso peritoneal y shock séptico.

Los pacientes graves que no han sido alimentados por periodos de tiempo prolongados
tienen un alto riesgo de sufrir sindrome de realimentacién (SR) una vez esta se restaure. El
riesgo es ain mayor en pacientes con previo estado de desnutricion como es comuin en
pacientes con EC hospitalizados. Un cuadro de SR se presenta con hipofosfatemia,
hipomagnesemia, hipopotasemia, cambios en el balance hidrico y metabolismo
hidrocarbonado, déficit de electrolitos y vitaminas, especialmente tiamina (B1). Estos
fendmenos tienen consecuencias negativas para el paciente a nivel cardiovascular,
respiratorio, neurolégico, hematolégico que inician a poco tiempo de haber reintroducido la
alimentacion (Araujo Castro & Vazquez Martinez, 2018).

2. Presentacion del caso

Se presenta un resumen del caso, para leerlo completo dirijase al anexo 12. Llega a
consulta la paciente Sandra Carrasco de 43 afos, por una diarrea por 9 semanas y pérdida de
peso, refiere dolor abdominal difuso, diarrea acuosa los ultimos 3 dias deposicidn con sangre

y dolor rectal al evacuar. Pérdida de apetito, fatiga, vision borrosa y fotosensibilidad.

Antecedentes Personales: sindrome de colon irritable en su adolescencia, apendicectomia,

embarazos 5.

Antecedentes Familiares: madre fallecida de insuficiencia renal por DM2 a los 65 afios.

Enfermedad intestinal cronica Tia.

Habitos: fumadora 2 cigarrillos al dia, dificultad para dormir (zetix), toma omeprazol para la

epigastralgia y advil segun sea necesario.
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3. Intervencion nutricional

3.1 Datos antropométricos

Pardmetro Resultado

Peso hace 3 meses 52 kg

Peso actual 44 kg

Talla 1,66 m

IMC 15,96 kg/m2 bajo peso

% de pérdida de peso 15,4% pérdida de peso moderada

3.2 Datos bioquimicos de importancia nutricional (referise al anexo 12)

3.3 Diagnoéstico Nutricional

Paciente femenino de 43 afios de edad con enfermedad de Crohn. Tiene bajo peso segun
IMC (15.96kg/m2), una pérdida de peso severa del 15.4% en los ultimos 3 meses y deplecion

proteica visceral leve. Presenta anemia microcitica hipocrémica.

3.4 Objetivos nutricionales

e Favorecer a la etapa de remision mediante alimentos que no inflamen mas la mucosa
gastrica.

e Recuperar el estado nutricional a un nivel que asegure un optimo funcionamiento
organico

e Mantener un estado nutricional adecuado para la paciente

e Evitar complicaciones asociadas a la nutricion que puedan tener impacto en la vida de

la paciente

3.5 Requerimientos

e Calorias: 40 kcal/kg= 1760kcals 1700kcal
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e Proteina: 2g/kg= 88g= 352 kcal = 20%

e Carbohidratos: 60% = 1020kcal= 255g

e Lipidos: 20%= 340kcal = 38¢g

Macronutriente Ensure 220 ml Alimentacion oral
Calorias 330 kcal 1370 kcal
Proteinas 13,75 gr 7425 gr
Carbohidratos 44 4 gr 210,6 gr

Lipidos 10,82 gr 272 gr

e Agua: 1.5 ml/kcal = 2500ml —170ml (Ensure) = 2330ml

e Sal: 1500 mg de sodio = 3.75 g de sal de mesa al dia

Prescripcion de la dieta: Dieta de 1700kcal, hipercaldrica, hiperproteica, normoglucida,
hipograsa, hiposddica (3,75 gr de sal de mesa/dia), baja en residuos y fibra insoluble, libre de
gluten y sin lactosa. Fraccionado en 3 comidas principales, 2 snacks y una toma de Ensure

plus de 220ml. Aporte de liquidos (2330 ml). Para mayor detalle ver el anexo 13.

Suplementacion: Es importante la suplementacion y monitoreo de 1000mg/dia Calcio,
400 Ul/dia (15ug/dia) de Vitamina D, 400ug/ dia Vitamina B12, 8mg/dia Zinc, HIERRO:

18mg/dia intravenoso, 700ug/dia Vitamina A, 15mg/dia Vitamina E, 90ug/dia Vitamina K.

Justificacion: El paciente necesita de una dieta hipercaldrica puesto que ha perdido mucho
peso en un periodo corto de tiempo y por el hecho de que esta patologia se acompaiia de
malabsorcion, es hiperproteica para compensar la perdida de masa magra. Es de regimen oral
puesto que el la via oral esta intacta y ha estado comiendo con regularidad previo a la consulta.
La fibra insoluble es mejor tolerada por tanto debe preferirse, asi también puede adoptarse el
consumo de alimentos libres de gluten y sin lactosa puesto que su proceso digestivo puede

empeorar el estado inflamatorio (Mark H DeLegge, 2019). La administracion de ensure es para
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asegurar el cumplimiento de los requerimientos caldricos debido a la dificultad que podria
presentar para digerir su requerimiento total (Mark H DeLegge, 2019). Finalmente, la
suplementacion puede asegurar el adecuado progreso de la enfermedad puesto que estos

pacientes debido a la malabsorcion pueden desarrollar deficiencias de vitaminas y minerales.

4. Actualizacion del caso control 2

Motivo de consulta: Interconsulta de UCI

Enfermedad Actual: 5 afios mds tarde, Sandra paciente de Gastroenterologia con
diagndstico de Enfermedad de Crohn estenosante ileal en tratamiento con infliximab e
intolerancia a los tiopurinicos. Acude al servicio de emergencia refiriendo malestar general por
7 dias, alza térmica no cuantificada por 3 dias, dolor abdominal intenso 9/10 en hipocondrio
derecho. En el examen fisico se evidencia la presencia de facie séptica, deshidratacion
moderada y toma del estado general. Existid polipnea (26x”), taquicardia (120x”) e hipertermia
(38.5°C). A la inspeccion del abdomen este resultd distendido y quieto, difusamente doloroso
a la palpacion a predominio de su mitad derecha, con defensa y dolor a la descompresion en el
mismo hipocondrio, la percusion result6 exquisitamente dolorosa, el peristaltismo intestinal se

encontro disminuido.

La ecografia abdominal muestra un posible absceso hepético.

e Hb: 14.8¢g/L.

e Leucocitos: 19 200.

e Seg95%

e Linfo 19%

e Eos 1%

e Grupo sanguineo y Rh: O negativo.

e Conteo de plaquetas 170 000/L.
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e Glicemia: 70mg/dL
e C(Creatinina: 2,5
e PCR: 140 mg/dL.

Gasometria: HCO3 disminuido PH: 6.2, pCO2 disminuido EB disminuido.

Se realiz6 laparotomia exploradora urgente. Se encontré absceso en flexura coldnica
derecha absceso hepatico roto con peritonitis generalizada. Se tomé muestra de pus para
cultivo con antibiograma. Se realizé lavado y drenaje de la cavidad abdominal con
aproximacion de bordes de colon ascendente post limpieza quirdrgica e ingresa al servicio de
UCI con diagnéstico de shock séptico de origen abdominal T/A 80/57 con inotrépicos,
pendiente cultivo de liquido peritoneal, hemocultivo y se decide NPO por inestabilidad

hemodinamica.

El drenaje se retir6 al quinto dia postoperatorio. Se empleé antibioticoterapia de
amplio espectro a base de ceftriaxona, amikacina y metronidazol, este tratamiento se mantuvo
durante siete dias. El resultado del cultivo se informé crecimiento de gérmenes patdgenos
cubiertos por los antibidticos. Se interconsulta al Servicio de Nutricion para tratamiento
nutricional ya que se logré suspender por completo los inotrdpicos y la paciente debe iniciar

alimentacion. Peso 48kg (Peso hace 1 mes segiin HCL 52kg).

5. Intervencion nutricional

5.1 Escenario 1: Se llama al servicio de nutricion al 3° dia postoperatorio con TA estable y

dosis minimas de inotropicos

5.1.1 Datos antropométricos y de laboratorio

Talla= 1.66 m

Peso= 48 kg
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Creatinina = 3

IMC =17, 41 kg/m2

% pérdida de peso: 8% en 1 mes

TFG = 18.10 (estadio 4= daio renal con disminucién del FG) por el shock
5.1.2 Diagnéstico nutricional

Paciente femenina de 43 afios de edad, con enfermedad de Crohn con limpieza de
cavidad abdominal y anastomosis termino terminal. Presenta bajo peso segtn su IMC
(17.41kg/m2), dafo renal con disminucién del filtrado glomerular (causado por el shock, no

permanente), riesgo de sindrome de realimentacion.

5.1.3 Requerimientos

Macronutriente Cilculo Porcentaje

Soporte metabdlico

Calorias Kcal=25x 48=1200kcal 100%

Proteinas 1,5gr x 48kg = 72g = 288kcal 24%
Relacion de Nitrogeno 80-100:1
1200-288= 912kcal no proteicas
72/6.25= 11,51 2 esto da una relacion de 80:1

Carbohidratos 60% (912 calorias no proteicas) = 547.2 kcal/3 4 kcals =161 | 45,6%
g=335g/kg  (Referencia: 1.5-5g/kg)

Grasas 40% (calorias no proteicas) = 364.8 kcal= 40.5g = 0.84 g/kg 30.4%

(Referencia: <1g/kg)

Requerimiento hidrico 1,5 ml x 1200 kcals =1800 ml 0 1,8 Lt

5.1.4 Prescripcion y planificacion parenteral

La prescripcion consiste de una Dieta parenteral via central de soporte metabdlico,
hipocaldrica, hiperproteica, normo glucidica, normograsa. Administrar via parenteral 202,5

ml de lipidos al 20%, 480 ml de aminodcidos al 15%, 272 cc de carbohidratos al 50%
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(dextrosa en agua destilada), 72 ml de alanina — glutamina al 20% completar hasta 1800 ml

con solucidn salina. Ver anexo 14 para planificacion.

Justificacion: Mientras la actividad digestiva continue pausada y no se asegure la estabilidad
hemodindmica no se debe iniciar el soporte nutricional via enteral, por ello se empieza con
nutricion parenteral, suplementada con alanina glutamina al 20%, este aminoacido permite la
pronta cicatrizacion de la herida (FELANPE, 2016), es hiperproteica debido al deteriorado
estado nutricional de la paciente e hipocaldrica porque lo esencial en estas primeras horas es
matener el requerimiento basal de la paciente hasta poder incorporar la dieta oral o enteral

(Weimann et al., 2017).

5.2 Escenario 2

5.2.1 Datos antropométricos

Peso 48kg Talla 1.66m IMC: 17.41 kg (bajo peso)

Evaluacion de riesgo de sindrome de realimentacion indica ALTO RIESGO (NICE, 2006).

5.2.2 Diagnostico Nutricional

Paciente femenina de 43 afios de edad, con enfermedad de Crohn con limpieza de
cavidad abdominal y anastomosis termino terminal. Presenta bajo peso segtn su IMC
(17.41kg/m2), dafo renal con disminucién del filtrado glomerular (causado por el shock, no

permanente), Alto riesgo de sindrome de realimentacion.

5.2.3 Requerimientos
10-15 kcals/kg/dia y va subiendo progresivamente hasta completar un aporte de 30
kcals/kg/dia al 6° dia postoperatorio (Appropriate Dosing for Parenteral Nutrition: ASPEN

Recommendations,2019). Ver Anexo 15 para detalle de célculo de requerimientos progresivo.
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5.2.4 Prescripcion de la dieta

Bajo este escenario donde el riesgo de SR es elevado se debe tener mucho cuidado al
introducir la dieta. Previo al inicio del soporte nutricional se debe realizar una determinacién
de los niveles de potasio, fosforo, magnesio (Araujo Castro & Vazquez Martinez, 2018). El
regimen serd via enteral continua nocturna puesto que la actividad intestinal se ha retomado
pero todavia la paciente no puede alimentarse via oral y tampoco es necesaria la via

parenteral.

5.2.5 Planificacion de la dieta

La planificacion para el dia 1 seria la siguiente: Régimen liquido de 1200ml, divido en
nutricion enteral 800ml e hidratacién 400ml. Ensure al 20% + 12g de Casilan (1.5%) + 2
gramos de aceite (0.25%). Nasoyeyunal, continua nocturna. 80ml/hora, 1.3ml/minuto, para

detalles de los calculos realizados dirijase al anexo 15.

La planificacion para el dia 7 seria: Régimen liquido de 1600ml/dia, d 1400ml de nutricion
enteral por via nasoyeyunal, ensure al 23% + 25g de casilan (1.8%) + 4 gramos de aceite y
200ml de dieta liquida amplia por boca a tolerancia. De esta manera se asegura reducir al
minimo el riesgo de desarrollo de sindrome de realimentacién y las complicaciones que

implica.

6. Conclusion

La enfermedad de Crohn es una patologia inflamatoria cronica que supone un giro en la
vida de los pacientes que la padecen, ante ello el apoyo de un equipo multidisciplinario es
esencial para aportar positivamente el estilo de vida de los pacientes debido a que como se
aprecio en este caso, las complicaciones de esta enfermedad se desarrollan a lo largo de los

afios y requieren tratamientos muy bien monitoreados por parte del médico y el nutricionista.
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CASO 04: CASO CLINICO ATRESIA BILIAR Y CIRROSIS

1. Introducciéon

La atresia biliar es una de las patologias congénitas mds comunes del higado y vias biliares.
Se define como una malformacion idiopatica y fibroobliterante de la via biliar extrahepatica
producida por una obstruccion biliar, se presenta en el periodo neonatal, y produce colestasis e
insuficiencia hepdtica progresiva. Su incidencia es baja, se estima 1 caso por cada 10000 a
20000 nacidos vivos. Es la causa mas comun de ictericia neonatal y razon de trasplante hepatico
en nifios. Su patogenia estd relacionada con diversos factores de riesgo virales, toxicos,

genéticos, inmunolédgicos (K. Erlichman, 2020).

La obstruccion biliar congénita imposibilita el paso de la bilis hacia la vesicula biliar para
su posterior excrecion hacia el yeyuno, esto genera que el bebé en las primeras semanas de
nacido presente acolia o heces blanquecinas. Asi tambien la acumulacion de bilis se acumula
en los hepatocitos y sus estructuras celulares cercanas desencadenando un proceso
inflamatorio mediado por células T CD4 y CDS8. Con la intencién de regenerar las células
infectadas el mismo sistema inmune trata sanar las lesiones producidas generando tejido
fibrético a partir de las celulas estrelladas y de kuppfer, asi también se generan nédulos de
regeneracion que aportan al deterioro de la funcién hepdtica (Asai, Miethke, & Bezerra,
2015). Hasta este punto, el bebé con atresia biliar se presenta con acolia, ictericia y niveles de
billirrubina conjugada elevada. La elevacion de la bilirrubina se da porque la bilis que esta
direccionada a salir del higado a través de las vias biliares no lo puede hacer, esto hace que se
acumule en el espacio de Dise y desde alli entre a la ciruclacion sanguinea generando la

ictericia.

El tratamiento de eleccion es la hepatopotoenterostomia de Kasai, un proceso quirtirgico

que alivia el progreso de la enfermedad pero que no asegura la superviviencia del higado en
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su totalidad, por ello, un alto porcentaje de pacientes llegan a necesitar un transplante de
higado antes de los 2 afios de edad (K. Erlichman, 2020). A pesar del tratamiento quirargico
los pacientes con atresia biliar pueden presentar complicaciones como cirrosis e hipertension
arterial. La cirrosis se da como producto del deterioro fisiologico y funcional del higado, pero
puede llevar a un incremento en la presion portal intrahepatica, es irreversible (Aceves-
Martins, 2014). Por otra parte, la hipertension portal puede desencadenar otras
complicaciones como el desarrollo de varices esofagicas como una forma de compensacion al
incremento de presion de la vena porta que redistribuye sangre por vasos de menor calibre
que normalmente no tienen tanto flujo. Esta condicion es de vital importancia puesto que
pueden generar hemorragias que pueden llegar a ser letales. Otra consecuencia de la cirrosis y
la hipertension portal es el desarrollo de ascitis o acumulacion de fluido dentro de la cavidad
abdominal (Navas Lopez, Blasco Alonso, & Sierra Salinas, 2010).

2. Presentacion del caso

Nombre: Joaquin Mendoza

Edad: 1 mes 10 dias

Direccion: Quito - Ecuador

Tipo de sangre: O+

Enfermedad actual: Ingresa lactante varon de 1 mes y 10 dias con Ictericia de inicio en la
primera semana de vida y acolia. En la exploracion presenta abdomen distendido,
hepatomegalia de 3 cm de consistencia dura y polo del bazo palpable, sin ascitis. Estudios
hormonales, metabolicos y serologicos normales. Se realiza laparotomia por sospecha de
atresia de vias biliares extrahepaticas (AVBE) confirmandose el diagnostico y realizdndose

hepatoportoenterostomia con Y de Roux, seglin técnica de Kasai. La evolucion preoperatoria
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favorable, sin complicaciones ni quirtirgicas ni infecciosas. Se restablece parcialmente el flujo

biliar.

Antecedentes: Recién nacido de término, sexo masculino, 39 semanas de gestacion, producto

de embarazo controlado que nace por cesarea sin incidentes.
Peso nacimiento: 3 kg (normal) Talla: 50 cm PC: 34cm

3. Evaluacion nutricional

Peso: 3,2 kg P/E =-2DE bajo peso (anexo 3)
Talla: 51 cm T/E =-1DE normal

PC:35cm IMC/E = -2 DE emaciado

IMC actual: 12,3 kg/me PC/E=-2DE  microcefalia

3.1 Parametros bioquimicos Se detallan en el anexo 16

3.2 Diagnéstico nutricional: Paciente masculino de 1 mes y 10 dias con desnutricién

aguda, secundaria, moderada, caldrico-proteica.

4. Plan nutricional

4.1 Fase 1 - Nutricion Parenteral

4.1.1 Objetivos Nutricionales:

e Comenzar con aporte nutricional para minimizar la pérdida de masa muscular y las
deficiencias de micronutrientes, asi como sus consecuencias negativas.

e Contribuir a una adecuada recuperacion postoperatoria.

e Permitir la progresion a alimentacidon via oral asegurando el cumplimiento de los

requerimientos de macro y micronutrientes del paciente.



4.1.2 Requerimientos, planificacion y prescripcion

Requerimiento de macronutrientes para 24 horas dividido en 2 fases.

Calorias 156,8 kcal x factor de estrés 84,5% 235 kcal 99,5%
(Schofield) (1,5) = 235 keal --> 73,5
kcal/kg dia
Proteinas 3gx32kg=9,6grx4kecals= 16% 3gx32kg=9,6gx4kecals 16%
38,4 kcals = 38,4 kcals
2,5-3 g/kg/d
CNP: 196,6 kcals CNP: 196,6 kcals
9,6g/6,25 g N=1,54 g N 9,62/6,25 g N=1,54 g N
196,6 kcal/1,54 g N = 127 kcal 196,6 kcal/1,54 g N =127
, kcal
Relacion 120 kcal no proteicas
por cada gramo de nitrogeno; L-cisteina 5% (0,5 gr)
recomendacion 100 — 130 CNP
L-cisteina 5% (0,5 gr)
Lipidos 1gx3,2kg-->3.2gx9 kcals 12% 2x32kg-->T7gx9kcals= 27%
=29 kcals 63 kcals
0,5-1 g/kg/d
Dextrosa 8 mg x 3,2 Kg=25,6 mg x 56,5% 8 mgx3,2Kg=25,6mgx 56,5%
Monohidratad 1440 min = 36864 mg/d --> 37 1440 min = 36864 mg/d -->
a gr/dia x 3,6 kcal = 133 kcal 37 g/dia x 3,6 kcal = 133

6-8 mg/kg/min

Requerimiento
hidrico

(Holliday
Segar)

100 ml x 3,2 gr = 320 ml/ dia

kcal

100 ml x 3,2 g =320 ml/dia

Fuente: (Appropriate Dosing for Parenteral Nutrition: ASPEN Recommendations,2019)
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Justificacion: La capacidad de ingesta oral en estos pacientes esta disminuida asi como la
funcioén digestiva postcirugia por lo que se recomienda que las primeras 24 horas post
operatorio se administre nutricion parenteral hasta que se restablezca la funcidon intestinal.
Superada esta fase y para asegurar el cumplimiento de los requerimientos del bebé se optara
por una nutricién mixta progresiva (fase 2). Es importante la suplementacion con triglicéridos

de cadena media (MCT) que nos permitan alcanzar un requerimiento de 120 — 150 kcal/kg/dia
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asi como facilitar el proceso de digestion (Tessier et al., 2014). Bajo consideracion de que
nuestro paciente presenta desnutricion y afectacion del desarrollo, se proporcionarda mayor
aporte calérico considerando el peso recuperacional y se aumentara progresivamente a
tolerancia. El regimen sera via nasogastrica, debido al bajo apetito del peciente (Tessier et al.,
2014). La recomendacion de la ASPEN para inicio de nutricion parenteral no es suficiente para
abastecer el requerimiento basal de este paciente; sin embargo, la recomendacion en segunda
fase (evolucion) lo es. Por tanto, las primeras 12 horas se rige a la recomendacion de inicio y
las 12 horas siguientes se subird la cantidad de carbohidrato para alcanzar el 100% del

requerimiento basal (Appropriate Dosing for Parenteral Nutrition: ASPEN Recommendations,

2019)

Planificacion primeras 12 horas: Régimen parenteral via central compuesto de 48 ml
de aminoacidos al 20%, L-cisteina al 5% (0,5gr), 16 ml de lipidos al 20% y 74 ml de glucosa
al 50%, suplementado con vitaminas liposolubles (5 ml de infuvite). Los calculos de esta

seccion se detallan en el anexo 17.

Planificacion posterior 12 horas: Régimen parenteral via central compuesto de 48 ml
de aminoacidos al 20%, L-cisteina al 5% (0,5gr), 35 ml de lipidos al 20% y 74 ml de glucosa

al 50%, suplementado con vitaminas liposolubles (5 ml de infuvite).

Suplementacion: La atresia biliar se caracteriza por malabsorcion de nutrientes
especialmente vitaminas liposolubles (A, D, E, K) que deben ser suplementadas con 5 ml de

infuvite.

4.2 Fase 2 - Nutricion enteral

4.2.1 Objetivos nutricionales:

e Iniciar nutricion enteral
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e Lograr una ingesta adecuada de macro y micronutrientes

e Recuperar estado nutricional

e Reponer proteinas viscerales

e Prevenir complicaciones de la enfermedad

4.2.2 Requerimientos

Requerimientos de macronutrientes para dieta mixta

Calorias
(Schofield)

Proteinas
Carbohidratos
Lipidos

Agua

140 kcal * 3,2 kg = 448 kcal + 20% = 537,6 kcal/dia 100%
OMS

Peso medio para la longitud: 4,3 kg

Calorias para la edad (OMS): 110 kcal/kg dia

Calculo: 110 kcal x 4,3 kg =473 kcal/dia >147,8 kcal/kg
de peso

Aumentar 20-30% de requerimiento caldrico—> 94,6 kcal
TOTAL= 568 kcal — 570 kcal/dia
Promedio: 550 kcal

3,5gx3,2kg=11,2 g =448 kcal 8%
3,2kgx20g=64g > 256 keals 46.5%
8,75 g x 3,2 kg =28 gr = 252 kcal 45, 8%

100 ml x 3,2 gr =320 ml/ dia

4.2.3 Prescripcion dietética y planificacion

Prescripcion de la dieta: Soporte basal parenteral (235 kcals) mas nutricion enteral via

nasogastrica continua con 278 ml de leche materna, enriquecida con 7,3% de acidos grasos de

cadena media, 8,16% de Nessucar. Suplementacion: Debido a que la patologia se acompafia
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de malabsorcion de vitaminas liposolubles se debe suplementar estas vitaminas (véase anexo

19).

Justificacion: CoOmo seguimiento a la progresion de la dieta, se plantea iniciar con nutricion
enteral al 2° dia de haber iniciado el aporte parenteral. En el caso de pacientes con estado
nutricional comprometido, se considera el crecimiento recuperacional para la estimacion de sus
requerimientos energéticos. Para su calculo se multiplica el requerimiento de energia estimado
(0-2 meses: 100 -110 kcal/kg/dia) por el peso medio para la longitud actual del nifio, y el valor
resultante se divide por el peso real del nifio (J. M. Erlichman & M Loomes, 2020). Dichos
calculos se detallan en el anexo 8. El requerimiento de proteinas es de 3-4 g/kg/dia,

carbohidratos de 3,2 g/kg/dia, grasas compuestas 30-70% de TCM.

Planificacion: 400 ml de leche materna, con 9,25% de Nessucar, 2,75% de 4cidos grasos de
cadena media, 2,1% de Casilan. Ver calculos en anexo 18.

S. Actualizacion de caso — control 2

El nifio regresa con 4 meses de edad con peso 5000 g Talla 60,3 cm PC 39 cm. Se tomo
grasa corporal por antropometria con 10%. En examen fisico se observa hepatomegalia dura
de 4 cm y esplenomegalia de 3 cm, con ascitis. La ecografia muestra higado heterogéneo con
prominencia del lobulo caudado, bajo flujo portal con hiperaflujo arterial, indicativo de
hipertension portal y confirmacion de higado cirrdtico. La funcion renal conservada. La madre
refiere desde hace dos dias present6 reflujo de leche de color rosado. Por lo que se realizd
endoscopia evidenciando varices esofagicas pequefias, sin sangrado actualmente. El nifio
después del alta de la cirugia del mes de vida tuvo 2 controles. En el primer control post
quirargico (2 Y2 mes de vida), le quitaron la sonda naso géstrica, ya que la madre referia que
era motivo de que el niflo durmiera mal. Y ya estaba tolerando bien la alimentacion por via

oral. Se alimenta desde entonces con férmula hidrolizada suplementada con MCT vy
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maltodextrinas. Tratamiento médico: Fenobarbital y Acido ursodesoxicolico. Enzimas

pancreaticas.

De acuerdo con la evolucion del caso indique los cambios fisiopatologicos que han ocurrido

y de acuerdo con ello las modificaciones necesarias a la dieta del nifio.

6. Evaluacion Nutricional

e Peso: 5kg

e Talla: 60,3 cm

e PC:39cm

e % masa grasa=10%

e Peso seco (5%): 5 kg- 5%=5-025=4.75Kg

e IMC actual: 13,06 kg/m?

e Peso ideal =7 kg (p50)

e P/E=-3DE Peso muy bajo para la edad o desnutricion global severa
e T/E=-1DE riesgo de talla baja

e IMC/E =-3 DE peso muy bajo o desnutricion aguda severa

e PC/E=-2DE Factor de riesgo para neurodesarrollo

6.1 Parametros bioquimicos Ver anexo 20

6.2 Diagnoéstico nutricional

Paciente masculino de 4 meses de edad con riesgo de talla baja, desnutricién aguda severa
caldrico proteica, secundaria, riesgo de neurodesarrollo y deplecidn proteico visceral

moderada.

6.3 Objetivos nutricionales
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e Aportar los requerimientos necesarios para evitar mayor deterioro del estado nutricional
y la Replecion de los depositos corporales

e Evitar complicaciones de la patologia, hemorragias de las varices esofagicas
encefalopatia

e Asegurar crecimiento adecuado y a tiempo para posible postulacion a transplante

hepatico.

6.4 Requerimientos

Calorias 66 kcal x 4,75 kg =313, 5 kcal
Schofield: 298 Kcal
40% por patologia = 119.2 kcal
Recuperar peso/crecimiento=100 Kcal
Kcal totales: 532,7 Kcals
Proteinas 3,5gx4,75 kg =16,6 g = 66 kcal 13%
CNP: 466,7 Kcals no Prot
16,6/6,25 =2,65 gr N CNP =176

Carbohidratos 13,4 gx 4,75 kg = 64 g =256 kcal 48 %
Lipidos 4,6 gx4,75kg =22 g =198 kcal 37 %
Agua (Holliday Segar) 100 ml x kg =475 ml

6.5 Prescripcion de la dieta y planificacion

Prescripcion dietética: Formula enteral Nutribén hidrolizada al 17% (81gr) disuelta en
475 ml de agua mas Nessucar al 4,4% y modulo de aminodcidos ramificado Nutricia al 1,3%,
administrada por via nasogastrica de infusion continua, 0.33 ml por minuto. Suplementado

con vitaminas A, D, E, K y Calcio.
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Justificacion: Debido a la patologia no puede alimentarse con normalidad por lo que se
recomienda utilizar nutricion enteral via nasogéstrica con una férmula altamente hidrolizada
que le permita una facil digestion y evite complicaciones. El anexo 21 detalla los cambios
fisiopatoldgicos que ocurren. El aporte nutricional adecuado es de 140 a 200% mayor al
normal en nifos que se logra mediante la suplementacién con TCM (Yang, Perumpail, Yoo,
Ahmed, & Kerner, 2017). No hay restriccion de proteinas pero el beb¢ esta desnutrido por lo
que se opta por un aporte entre 2-3 g/kg/dia. Las grasas deben aportar 30-50% en TCM y el
resto del valor caldrico total serd TCL (Socha, 2008). Los carbohidratos se administran de
manera normal (50-60%). Es importante la suplementacion de vitaminas liposolubles por las

razones desritas previamente. El anexo 22 proporciona la planificacién de la dieta.

7. Conclusiones

La atresia biliar es una patologia congénita inflamatoria y fibroobliterante que en la
mayoria de casos termina en transplante de higado antes de los 2 afios. Es importante el
soporte nutricional agresivo en estos pacientes debido a la alta tasa de desnutriciéon que
produce y que puede tener efectos negativos en el desarrollo del bebé. El pronto diagndstico
permite un mejor prondstico de la enfermedad. En Ecuador, la facilidad de conseguir
alimentos para estas patologias suele ser limitado, por ejemplo la férmula nutriben y nutricia
que se expone en este caso son de alto costo y no se expenden en todas las farmacias del pais
con facilidad, por ello cada vez que se pueda utilizar la leche materna de manera segura se

facilita a la madre/familia del bebé con atresia biliar a permanecer en el tratamiento.
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ANEXO 1: PRIORIZACION DE PROBLEMAS

Mortalidad en menores de 5 afnos

La tasa de mortalidad infantil (menores de 1 afio) en Ifaquito (14,99 ¢/1000 NV) es una
de las mds grandes del DMQ (11,3 ¢/1000 Nacidos Vivos) (Instituto De La Ciudad de Quito,
2015) y a la vez este también tiene las méas altas tasas sobre la media a nivel nacional (10,51
¢/1000 NV) (Ruales, Jaramillo, Bustamante, & Paredes, 2018). Las principales patologias
asociadas a mortalidad en nifios menores de 1 afio en el DMQ y que se han extrapolado a la
parroquia de Ifiaquito son anomalias congénitas (33,4%), seguidas de prematuridad (26,15%)
e infecciones respiratorias agudas (8,21%) (Instituto De La Ciudad de Quito, 2015). A la vez,
estas ultimas fueron en 2017 responsables de 57000 muertes en nifios menores de 5 afios a nivel

mundial (OPS, 2017).

Magnitud X 8
Consecuencias X 8
Factibilidad de resolver el X 6
problema

otro

total 22

Abandono de la Lactancia Materna Exclusiva y de Continuacién

Se da cuando las madres deja de dar de lactar a sus hijos. Este problema se muestra con mayor
prevalencia en la drea urbana que la area rural. Las cifras de lactancia materna exclusiva hasta
los 6 meses es del 61,8% en el 2018 a nivel nacional. Este porcentaje se ve disminuido si se
compara con el nivel de instruccion de la madre que corresponde al abandono en un 50,2%.

Para el 2014, esta cifra es del 46,4% hasta los 6 meses, de 2 a 3 meses 48%, de 4 a 5 mes
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34,7%. A nivel de etnias,dan por mayor tiempo la Lactancia Materna; sin embargo, en Ifiaquito
esta poblacion sélo representa el 1%, siendo la mayoria la poblacién mestiza. Segtn la Ensanut,
esta etnia es la que menos da de lactar. Las mujeres del quintil més alto dan menos LME hasta
los 6 meses a diferencia de los del quintil mas bajo; pero en Ifiaquito la mayoria de la poblacién
se encuentra en el quintil alto. Por dltimo, el 50% de nifios entre 0 a 1 mes y 72% de nifios

entre 5 a 6 meses ya probaron diferentes alimentos a la lecha materna, principalmente la leche

de férmula.

INDICADOR 10 9 8 7 6 5 4 3 2 1 Subtotal
high

Magnitud 9 9

Consecuencias 9 9

Factibilidad de resolver el X 7

problema

otro

total 25

Bajo peso al nacer

El bajo peso al nacer estd presente en los neonatos nacidos antes de la semana 37 del periodo
de gestacion de la madre. Las complicaciones asociadas son: la hipertension crénica y la
preeclampsia (OMS, s/f). La preeclampsia durante el embarazo imposibilita al feto a recibir

nutrientes, por lo que es causante de un tamafio pequeio del nifio (OMS, s/f).

INDICADOR 10 98 7 6 5 4 3 2 1 Subtotal
high

Magnitud X 3

Consecuencias X 7

Factibilidad de resolver el X 6

problema
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otro

total 16

Madres Adolescentes

Al afio 2010 se registraron 1, 09% de embarazos adolescentes se registran en el 2010 en
Ifiaquito (15,8 por cada 1000 habitantes entre los 15 a 19 afios). La edad promedio de mujeres
que tienen su primer hijo es 24,7%. En comparacion, en el DMQ se registré una proporcion de

50 por cada 1000 habitantes (5%) y 68 de cada 1000 habitantes fueron madres (15-19 afios) en

el Ecuador.
Magnitud X 4
Consecuencias X 7
Factibilidad de resolver X 3

el problema
otro

total 14

Puntaje Total de los Problemas en orden ascendente

Problema Puntaje

Abandono de la Lactancia Materna Exclusiva 25
y de Continuacién

Mortalidad nifios menores de 5 afios 22
Bajo peso al nacer 16

Madres adolescentes 14



ANEXO 2: FICHAS TECNICAS DE INTERVENCION QUE PODRIAN ADAPTARSE A NUEST

Autor/afio

(Franco-Antonio et al.,
2019)

(AKkber et al., 2019)

Objetivos

Estimar la efectividad de

una BIM realizada en el
puerperio inmediato mads
un refuerzo telefénico en
el ler y 3er mes posparto
para aumentar la duracién
de la lactancia materna
exclusiva en los primeros
seis mese en madres que
comienzan a amamantar
en la primera hora después
del nacimiento.

- Explorar el papel de la
autoeficacia de la lactancia
materna en la relacion
entre el BIM y la duracién
de la misma.

Evaluar la viabilidad
y aceptaciéon de la
intervencion de salud

Poblacion/ Numero/ Alcance

Poblaciéon: ~ Mujeres con
gestaciones a término que
dieron a luz por parto
vaginal a bebés sanos y que
hayan comenzado a
amamantar dentro de 1 hora
post nacimiento.

Numero: 44 madres

participantes

Lugar: 2 hospitales publicos
al oeste de Espaiia.

Alcance: Mujeres en el
primer mes postparto de los
dos hospitales publicos que
hayan decidido dar lactancia
materna.

Duracion: 12,4 semanas

Mujeres embarazadas 'y
lactantes que residen en
Tarlai, Islamabad y que
tienen hijos de 2 afios o
menos. Se trabajé en

Parametros analizado
evaluaron?

@) var
sociodemogréficas (ii)
clinicos: 1indice de
corporal, nimero
embarazos, tipo de
vaginal; y (iii) otros fa
asociados con el éxito
lactancia materna cor
deseo de amamantar y
de inform:
capacitacién y Exper
previa en lactancia.

Ademds se evaluar
amamantamiento,
Autoeficacia de la lac
materna y ge
depresion postnatal.

Se registr6 inform
referente a nombre
madre y el nifio, edad,
fecha de nacimientc
nifio, ultimo  pe



en la poblacién de
Islamabad, Pakistan.

Comparar el
conocimiento,
actitud y practicas
relacionadas con la
intervencion pre y
post health de las
madres embarazadas

y lactantes con
respecto a la
alimentacién de
lactantes 'y nifios

pequeiios (IYCF).

conjunto con personal de
atencion del primer nivel de
salud, Lady Health Workers
(LHW).

Ademas se considero la
participacion de la familia
de la embarazada o lactaria.

Nimero: Dependia de la
cantidad de pacientes que se
encontraban  dentro  del
rango de influencia de las
LHW. Se los dividié en 3
grupos: embarazadas en su
tercer trimestre, madres con
nifios de 0-6 meses, madres
con nifios de 7-12 meses.

Poblacion

/mimero/lugar/alcance

Dinamarca

menstrual de la mad
como sus h
alimenticios.

Tambien se incc
informacion adicional
nimero telefonico
direccion de vivienda.

Evaluaron la etap:
embarazo o edad d
madres 'y  sus

Conocimiento previo
las estrategias de [YCI

Se analizd mediante
encuesta el conocim
actitud y pré
relacionadas a la IYCE

Parametros analizado:
. Qué evaluaron?

Los datos fueron reco
por los visitantes de sal
realizé cuestionarios s



Se utilizaron visitantes de
salud que eran enfermeras
registradas con 1 afio de
entrenamiento. (Kronborg, H;
Vaelth, M ; Olsen, 2008).

Representaban 52 visitantes de
salud para el grupo de
intervencion y 57 visitantes de
salud para el grupo de control
(Kronborg, H; Vaelth, M;
Olsen, 2008). Tuvieron 18
horas de capacitacion y la
intervencién durdé 6 meses con
3 visitas a domicilio.

En el grupo de control los
visitadores informaron sobre el
programa  con  précticas
habituales con 1 visita no
estandarizada y  tuvieron
después el curso de
capacitacion

Lactancia materna andn
autoadministrados
conocer las préctic:
personal de salud. .

Luego fueron evaluac
madres. Las pregunte
variables S
respondieron a la intenc
visitante para el apoyo
lactancia materna con la
de Likert ( 5 punto
mismo se realizd
percepcién  del v
respecto a la opinién
colegas con la misma es
igual que el comporta
como la Lactancia M
También se  midi
autoeficacia con la

escala a través d
preguntas. También se
preguntas sobre sot
conducta y eficacia a tr:
casos (Kronborg, H;
M ; Olsen, 2008) Por
en las Ve
sociodemogréfica se i
informacion sobre la fa
para la percepcion, se n
apoyo informativo m
siete preguntas incluye
apoyo instrumental



Evaluar la influencia de la
educaciéon en la lactancia
materna en mujeres que
recibieron atencion rutinaria
obstétrica del hospital,
educacién prenatal y
educacién postnatal (Su; L;
Chong, S; Chan, Y ; Fok, D;
Tun, K; Ng, F ; Rauff, 2007)

Realizado en el Hospital
Nacional de Singapur en
embarazadas con mds de 34
semanas. Se realizaron 3
grupos. El primero el grupo (
150 participantes ) de control
donde recibieron atencién
obstrectica sin intervencion .
El grupo dos (149 participantes
) Recibieron educaciéon sobre
la lactancia antes del parto; se
les mostré un video de 16
minutos y trataron temas sobre
los beneficios, las posiciones y
preocupaciones y se les dio una
guia y un consejero. En el
grupo tres( 150participantes
recibieron 2 sesiones de
educacién, visita postparto,
guia e instrucciones sobre las
posiciones y
complicaciones (Su; L
Chong, S; Chan, Y ; Fok, D;
Tun, K; Ng, F ; Rauff, 2007).

Se recopilaron estac
descriptivas sobre la la
materna. Se evalud la
de lactancia materna m
el andlisis de regresic
intervalos de confian
95%. La significanc
establecio en P <0.05(
Chong, S; Chan, Y ; F
Tun, K; Ng, F ; Rauff,

En la entrevista prenatal

dio a las madre
cuestionario con
demogréficos, €

familiar y experiencia
lactancia materna. Se
un diario de alime:
infantil.(Su; L; Chor
Chan, Y ; Fok, D; Tun,
F ; Rauff, 2007)

Se registran datos Ssc
experiencia postparto,
de parto, peso al



alimentacion infantil($
Chong, S; Chan, Y ; F
Tun, K; Ng, F ; Rauff,

Las entrevistas luego

dos semanas y seis s
fueron durante las vis
rutina. Se les pidi6, lle
cuestionario sobre
alimentacion infantil y
entrevistd a las madr
teléfono a los tres y seis
después del parto con re
a sus précticas de lact:
destete, como se registre
diarios de  alimes
infantil.



parroquia urbana de Ifiaquito

Situacion

Los hijos menores de
1 ailo de mujeres con
mayor nivel de
escolaridad,
pertenecientes a los
quintiles economicos
mas altos y de
poblacién mestiza
son quienes
presentan menores
tasas de lactancia
materna en la
parroquia de
Ifaquito. Las tasas
de mortalidad
infantil en esta
parroquia son una de
las mas elevadas y

- 1 ilustrador
- 1 nutricionista
(MSP)

- 2 nutricionistas
(MSP)

Recursos o inputs

- 2 programadores

ANEXO 3: MARCO LOGICO DE LA INTERVENCION

Actividades

Crear la App mévil

Tlustrar las imagenes
de IYCF adaptadas a
la poblacién latina -
ecuatoriana

Valoracion
nutricional de
participantes e hijos.

Categorizar a las
participantes en 3
grandes grupos

Consejeria en casos
especiales

Productos o outputs

1 App movil
adaptada para la
poblacion.

Repositorio de
imagenes educativas
formato ['YCF.

1 consulta nutricional
con cada participante
al inicio.

200 participantes
clasificados en 3
grupos para la App.

Seguimiento de
pacientes especiales

A corto plazo

Educar mediante
mensajes € imigenes
las practicas de
IYCF.

Identificar los grupos
participantes en
secciones etarias y
pacientes con
requerimietnos
especiales.

Uso de una aplicacién movil de salud para incrementar el conocimiento y adherencia a practicas de alimentacion en lactantes y

A

Conc
impo
lactar

Mejo
de al;
comg

Aum
adhe:
pract



debido a su relacion
con la lactancia
materna y
alimentacion
complementaria se
propone una
intervencion que
mejore esta realidad
utilizando como

herramienta la IYCF.
(practicas
comunitarias de
alimentacion en el
lactante y nifio
pequeiio).

Licenciada en
enfermeria

TAPS del centro de
salud Playa Rica
Centro de salud
tipo A “Playa Rica’
Hospital privado
Vozandes

Hospital INFES
Hospital pediatrico
Vaca Ortiz.

)

Visitas domiciliarias
a las participantes

Captacion de
participantes en el
centro de salud tipo
A “playarica” y
Hospital obstétrico
Isidro Ayora,
hospital Vozandes e
INFES.

Realizacion de
encuestas pre y post
intervencion

400 visitas
domiciliarias

200 participantes

600 encuestas a los
participantes.

Identificar el nivel de
conocimiento de las
participantes previa
intervencion.

Cono
CONno«
hacia
IYCE
mese
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ANEXO 4: AJUSTE CONCEPTUAL

. Es apropiada la intervencion para la poblacién identificada en la evaluacién
de necesidades de la comunidad y el modelo de légica comunitaria? ;Se ha
implementado la intervencién con éxito con la misma poblacion o una similar? ;Es

probable que las diferencias de poblacion comprometan los resultados?

A pesar de que la implementacién escogida como programa de actividad fisica se
haya realizado en Pakistan en Tarlai-Islamabad, no difiere con respecto al problema y la
poblacion objetivo de nuestra poblacion. Dicha intervencion logré que las madres
aumentaran su conocimiento sobre la lactancia materna 69% posterior a la intervencion
y 65% de madres adoptaran buenas précticas de alimentacion para sus hijos. Por otro lado,
en cuanto al personal involucrado, en Pakistan se utilizo a las “ Lady Health Workers”
quienes trabajan en el primer nivel de atencion primaria las cuales fueron capacitadas; de
la misma manera, en la intervencion se realizard en conjunto a profesionales de la salud
adaptados en el centro de salud como son TAPS, las enfermeras y las nutricionistas que

serdn previamente capacitadas.

.La intervencion se realiza en un entorno similar al planificado por la
comunidad? ;De qué manera es diferente el contexto? ;Es probable que las

diferencias comprometen la efectividad de la intervencion?

La intervencion difiere en el contexto, en el sentido de que en Pakistan previo a
participar se requiere el consentimiento del esposo, esa no es la realidad de Ecuador pero

se contard con la participacion de la familia como un circulo de apoyo.
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.Es la intervencion culturalmente apropiada? ;Los miembros del grupo
culturalmente identificado participaron en su desarrollo? ;Se adaptaron los

materiales de intervencion al grupo identificado culturalmente?

Este programa fue aplicado en Pakistan una poblacion con un contexto diferentes
en cuanto a ocupacion laboral de las madres, forma de relacién con sus esposo (cultura
mas conservadora); sin embargo, compartimos caracteristicas como que en el cuidado del
nifio participa toda la familia, las madres tienen acceso a dispositivos mdviles en la
mayorfa de casos, tienen un buen nivel de alfabetizacion lo cual facilita el uso de

tecnologias y aprendizaje.

(Es culturalmente factible la intervencion, dados los valores de la

comunidad?

Si bien a nivel cultural la intervencidn del programa de lactancia materna presenta
diferencias en cuanto a las caracteristicas de la poblacion, existe la posibilidad de
implementarse con las adaptaciones respectivas y el uso de los centros de salud con el
personal capacitado previamente. Mediante la realizacion de grupos focales previo a la
implementacién del programa se puede generar espacios de analisis que nos permitan
saber si nuestra adaptacion es realizable, asi también se piensa utilizar los grupos focales
para la recoleccion de informacion los datos cualitativos. En cuanto a la informacion
socioecondmica, la recopilaciéon de informacién se realizard mediante encuestas ya
validadas para la poblacion. Esta informacion proviene de bases de datos cuantitativos

que son recopilados rigurosamente. (Lopez, P; Fachelli, 2015).
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ANEXO 5: CONTROL 01 - PROGRESION DE LA CURVA DE GANANCA DE
PESO EN LA MUJER GESTANTE CON IMC PRECONCEPCIONAL

NORMAL

CURVA DE GANANCIA DE PESO EN LA MUJER GESTANTE CON UN IMC PRECONCEPCIONAL NORMAL 185 - 24.9
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Fuente: Guia de préctica clinica de Alimentacién y nutricién de la madre gestante en

periodo de embarazo, 2014.
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ANEXO 6: PLANIFICACION ALIMENTARIA PARA PACIENTE
EMBARAZADA EN TERCER TRIMESTRE DE EMBARAZO CON DIABETES

GESTACIONAL Y ANEMIA FERROPENICA LEVE

1. Planificacion alimentaria

4 verduras en general 120 20 0 8
0 Libre consumo 0 0 0 0
4 Lécteos bajo 280 40 0 28
medio 0 0 0 0
0 alto 0 0 0 0
3 fruta 195 45 0 3
39

5 Proteina alta 600 5 40 55
0 baja 0 0 0 0
0 Leguminosas 0 0 0 0

110
3 Carbohidratos 420 90 3 9
43
1 Aceites y grasas 180 0 20 0
0 Alimentos ricos en 0 0 0 0
grasa
1795 200 63 103
% adecuacion 99.72  98.76 105 91.55

2. Horario y fraccionamiento

Porciones  Desay media Almuerzo Media Cena Snack
7:00am mafana 1:00pm tarde 7:00 nocturno
10:00am 4:00pm pm 11:00pm
Frutas 3 1 1 1
Lacteos baja 4 2 1 1

grasa
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Verduras 4 1 2 1
Proteina 5 1 2 2
Cereales 3 1 1 1
Aceite 1 0.5 0.5

3. Menii - requerimiento 203 gramos

Comida Conteo de carbohidratos

120 mg de hierro elemental 1 hora antes del desayuno y acompafiar 15 gr
con jugo de naranja o un vaso de agua con limén

Desayuno

1 taza de batido de leche descremada y frutillas Leche 10 gr
1 omelette de huevo y vegetales (tomate rifién y cebolla blanca) Fruta 15 gr
1 porcién de queso fresco Queso 10 gr

TOTAL: 35 gr

Media maiiana

1 taza de chochos con tostado y curtido (tomate rifidén, cebolla, limdn) Chochos con tostado: 30 gr

1 porcién de papaya Fruta 15 gr
TOTAL.: 45 gr

Almuerzo

1 taza de arroz Arroz 30 gr

1 porcién de carne Carne 2gr

1 taza de ensalada de libre consumo TOTAL: 32 gr

Media tarde

Y taza de yogurt natural Yogurt 10 gr

1 manzana Fruta 15 gr
TOTAL.: 25 gr

Cena

1 taza de arroz Arroz 30 gr

1 porcién de pollo a la plancha Carnes 2 gr

1 taza de ensalada (brécoli y zanahoria cocidos) TOTAL: 32 gr

Snack nocturno
1 taza de leche semidescremada Snack: 10 gr

TOTAL 194 gramos/dia



ANEXO 7: PERIMETRO ABDOMINAL DURANTE EL EMBARAZO

Fuente: (PAHO, 2011)
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ANEXO 8: CONTROL 2 — CALCULO DE REQUERIMIENTOS Y

PLANIFICACION ALIMENTARIA

Requerimientos:

OMS: 8.7 x 60 + 829= 13351 (1.1) + 300kcal= 1786.1 = 1800kcal
CHO: 50% = 900kcal = 225¢
PROT: 20% = 360kcal = 90g = 1.5g/kg de peso

LIP: 30%= 540kcal = 60g

4 verduras en general 120 20 0 8
0 Libre consumo 0 0 0 0
3 Lacteos bajo 210 30 0 21
0 medio 0 0 0 0
0 alto 0 0 0 0
3 fruta 195 45 0 3
32
4 Proteina alta 480 4 32 44
0 baja 0 0 0 0
0 Leguminosas 0 0 0 0
99
4 Carbohidratos 560 120 4 12
36
1 Aceites y grasas 180 0 20 0
0 Alimentos ricos en 0 0 0 0
grasa
1745 219 56 88
% adecuacion 97% 97.3% 93.3% 97.8%




Horario y fraccionamiento

Porcio Desayuno

nes 7:00am

Media
manana zo

Almuer

Media
tarde

Cena
7:00
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Snack
nocturno

M 10:00a  1:00pm 4:00pm pm M 11:00pm
E E
Frutas 3 1 F 1 F 1
b . (0] (0]
Lacteos bajos 3 1 R 1 1 R
en grasa M M
Verduras 4 I 2 2 I
N
Proteina 4 1 A 2 1 i
Cereales 4 1 1 2
Aceite 1 0.5 0.5
Ejemplo de menii
Plan de ment para 1 dia Conteo de
cabohidratos
Desayuno
1 taza de frutillas Fruta 15gr

1 pan integral

1 taza de leche semidescremada

1 Tortilla de huevo

Lacteo 10gr
Cereal 30 gr
TOTAL: 55 gr

Media manana

Y, taza de yogurt sin azucar (natural)

Lacteo 15 gr

1 vaso de agua

2 cucharadas de hojuelas de avena Cereal 30 gr
TOTAL: 45 gr

Almuerzo

2 porciones de pollo a la plancha Pollo 4 gr

Y, cucharadita de aceite Aceite 1 gr

1 taza de ensalada de lechuga, tomate rifion, apio Arroz 30 gr

Y2 taza de arroz Frijoles 30 gr

Y4 taza de frijoles negros cocidos TOTAL: 65 gr

Media tarde




Y taza de yogurt natural

5 taza de uvas

Cena

1 porcion de pollo a la plancha con vegetales (Y taza de cebolla, pimiento,
zanahoria)

1 taza de ensalada de apio, tomate rifién, brocoli mas 1/2 cucharadita de aceite de
oliva o girasol

1 vaso de agua
Snack nocturno
1 manzana

TOTAL

Recomendaciones:

75

Lacteo 10 gr
Fruta 15 gr
TOTAL: 25 gr

Pollo 2 gr
Aceite 1 gr
Fruta 15 gr
TOTAL: 18 gr

208 gr

Se refuerza a la madre sobre el conocimiento de conteo de carbohidratos y se

mantienen las medidas.

ANEXO 9: CAPUT AL NACIMIENTO CONTROL 3
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ANEXO 10: CONTROL 3 - PLANIFICACION ALIMENTARIA DE LA MADRE

4 verduras en 120 20 0 8
general
0 Libre consumo 0 0 0 0
4 Lacteos bajo 280 40 0 28
0 medio 0 0 0 0
0 alto 0 0 0 0
3 fruta 195 45 0 3
39
3 Proteina alta 360 3 24 33
0 baja 0 0 0 0
2 Leguminosas 340 60 2 22
168
3 Carbohidratos 420 90 3 9
29
1 Aceites y 180 0 20 0
grasas
0 Alimentos 0 0 0 0
ricos en grasa
1895 258 49 103
% 99.7 98.8 108 923
adecuacion

Horario y fraccionamiento
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Frutas 3 1 1 1

Lacteos 4 2 1 1

bajos en

grasa

Verduras 4 2 2

Leguminosas 2 1 1

Proteina 3 1 1 1

Cereales 3 1 1 1

Aceite 1 0.5 0.5
Menii

Desayuno

1 taza de papaya picada

1 sanduche de pan integral mas 1 porcion de queso fresco tierno

1 taza de leche semidescremada

1 omelette de huevo mas ' taza de vegetales (tomate riiién y espinaca)
Media mafiana

15 taza de yogurt sin azdcar (natural)

1 taza de fruta picada (sandia)

Almuerzo

3-4 papas medianas cocidas

15 taza de arvejas

1 porcion de pescado al horno o al vapor mas 1/2 taza de vegetales cocidos
(esparragos)

1 taza de ensalada (pepinillo, rabano, tomate rifion)
15 cdta de aceite de girasol

Media tarde



1 batido de mora (leche semidescremada)

Cena

5 taza de arroz

5 taza de arvejas

1 porcion de pollo con vegetales al jugo (¥ taza de zanahoria, brécoli, zuquini)
1 taza de ensalada (lechuga y apio)

1 cdta de aceite

ANEXO 11: CONTROL 4 - REQUERIMIENTO Y PLANIFICACION DE

LECHE MATERNA

78
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Requerimientos:
OMS: 81kcal x 6 kg = 486kcal--> 500kcal =~ Mediana para su edad es = 7.5kg
7.5kg - 6kg = 1.5kg (le falta para estar en peso normal para la edad)
1500g x 2kcal = 3000kcal adicionales debe subir, queremos que suba en un mes
3000/30 = 100kcal adicionales al dia
500kcal (basal) + 100kcal adicionales = 600kcal
Planificacion de Leche materna:
100ml = 69Kcal 869.5ml = 600kcal

Segun la OMS dice que en el 5to mes la madre produce entre 700ml y 900ml de

leche materna por lo que podriamos darle 870ml de leche materna extraida.

870ml de leche materna aportan:

e PROT=7.83g =31.32kcal=1.3 g/kg
e LIP=38.28g=344.5kcal

e CHO= 60.9g=243.6kcal

Para cumplir el requerimiento de proteina se debe alcanzar un aporte minimo de 2g/kg

por lo que se necesita un suplemento proteico
Casilan: Aporta 0.9¢g de proteina por cada gramo de suplemento

Faltaria 0.7g/kg de peso = 4.2 g de proteina que en Casilan deberan ser 4.66g en una

toma de 145ml al dia.

ANEXO 12: PRESENTACION DE CASO CLINICO COMPLETO
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Paciente : Sandra Carrasco

Edad: 43 anos

Direccién: Julio Arellano N45-40, Quito 170502 — Monteserrin — Quito

Tipo de sangre AB+

Motivo de consulta: Diarrea por 9 semanas y pérdida de peso

Enfermedad actual: Paciente refiere dolor abdominal difuso tipo cdlico de moderada
intensidad y diarrea acuosa por 9 semanas par alo que ha tomado enterogermina, los
ultimos 3 dias deposicién con sangre en las heces de la manana y dolor rectal al
evacuar. Pérdida de apetito, fatiga, vision borrosa y fotosensibilidad el ultimo mes. No
informa pesadez abdominal, incontinencia o vomito. Sin embargo, indica con frecuencia

de epigastralgia, lumbalgia y artralgias periféricas.

La paciente informa que los dolores del cuerpo la han acompafiado desde los 20 afos,
pero en los ultimos 3 meses se ha agudizzado y perdido 8 kilos lo cual atribuye al estrés.
Ha visto por varias ocasiones al psiquiatra por pedido de la familia, ultima vez hace 2
afios. Lleva une stilo de vida agitado, mantiene dos trabajos y recientemente se divorcio,
por lo que vive actualmente con su hijo de 15 afos. No ha acudido a un chequeo por
falta de tiempo.

Antecedentes personales:

Enfermedades: Sindrome de colon irritable en su adolescencia, dg realizado segun
sintomatologia y una colonoscopia que no mostr6 en ese entonces ningun
inconveniente.

Quirurgicos: Apendicectomia hace 20 afios



81

AGO: Embarazos: 5 C:1 P:1 A:3 ovitos:0 Menarquia: 12 afios. Ciclos menstruales
regulares, anticonceptivos por 10 afios. Salpingostomia hace 8 afios.

Antecedentes familiares:

Madre fallece de insuficiencia renal por diabetes 2 a los 65 afios. Enfermedad intestinal
cronica de su tia pero no conoce el nombre.

No hay antecedentes familiares de canceres gastrointestinales o enfermedad celiaca.
Habitos:

Fumadora de 2 cigarrillos al dia y 3 finde semana, presenta deposiciones de 4-6 veces al
dia, no suele conciliar el suefio con facilidad por lo que toma 7,5 mg de zetix cada
noche, 40 mg QD en ayunas de omeprazol para la epigastralgia, 600 g de advil para el
dolor en las articulaciones segun sea necesario en los ultimos 4 afios pero desde el afio
pasado este ultimo lo toma con mas frecuencia.

Examen fisico: Paciente consciente, orientada, pares craneales normales, reflejos
normales. Mucosas palidas, T° axilar de 36,5 °C, conjuntivas palidas. Resto de signos
vitales normales; no hay taquicardia, no hay ictericia o linfadenopatia apreciada. El
examen cardiovascular y respiratorio es normal. En el examen abdominal los ruidos
intestinales presentes y el abdomen globoso con una mayor sensibilidad en fosa iliaca y
flanco izquierdo. Signo de blumberg, rovsing, gueneau, mussy negativos.

Se evidencia lesiones nodulares, dolorosas, eritematosas con aumento de temperatura
localizados en la zona pretibial, examen rectal mostro fistula perianal. La prueba de
shober revela limitacion de la flexion.

Datos antropométricos:

Peso hace 3 meses: 52 kg

Peso actual: 44 kg

Talla: 1,66 m



Examenes complementarios:

Eritrosedimentacion:

Hemoglobina

Hcto

VCM

Glucosa en ayuno

Proteinas totales

PCR

Albumina

Colesterol total

Triglicéridos

Colesterol HDL

Colesterol LDL

Calcio

TGP

TGO

Fosfatasa alcalina

EMO

copro

Examen ASCA

9.8 g/dl ajustada

38%

69 fL.

87 mg/dl

6.3 g/dl

129 mg/dL.

3.4 g/dl

170mg/dl

120mg/dl

47.5 mg/dl

95 mg/dl

1.98 mmol/L

32,2 U/L

13,8 U/L

358 u/L

82

12-16 g/dl

Anemia

37-47%

Normal

76-95 fL

Anemia microcitica hipocrémica
Menor a 100 mg/dl

Normal

Elevado (0-5 mg/dL)
3.5-5.0 g/dl
Deplecién proteico visceral leve
140-199mg/dl
Normal

<150mg

Normal

40-59 mg/dl

Normal

100-129 mg/dl (<100)
Normal

2.25-2.775 mmol/L
BAJO

normal

normal

NORMAL
Negativos a parasitos

Positivo
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Examen anti-DNA negativo

Marcadores tumorales negativo

Transito intestinal acelerado, biopsia de yeyuno normal, biopsia de estémago y duodeno
indica gastritis cronica, helicobacter positivo. Biopsia de intestino grueso indica

lesiones marcadas en colon transverso, descendente y recto.

ANEXO 13: CALCULO DE REQUERIMIENTOS PARA LA PRESCRIPCIiON

DIETETICA



Suplementacion:

e 1000mg/dia Calcio

e 400 Ul/dia (15ug/dia) de Vitamina D
e 400ug/ dia Vitamina B12
e 8meg/dia Zinc

e HIERRO: 18mg/dia intravenoso

Déficit total de|
hierro [mg] |~ | Peso corporal [kg] x (Hb objetivo - Hb real) [g/dl] x 2,4* + depésito de hierro|mg]|

e Menos de 35 kg de peso corporal: Hb objetivo = 13 g/dl y deposito de hierro = 15 mg/kg peso corporal
e 35 kg de peso corporal o mas: Hb objetivo = 15 g/dl y depdsito de hierro = 500 mg

* Factor 2,4 = 0,0034 (deposito de hierro de Hb = 0,34 %) x 0,07 (volumen de sangre = 7% del peso corporal) x 1000
(conversion de [g] a [mg]) x 10

e 700ug/dia Vitamina A
e [5mg/dia Vitamina E
e 90ug/dia Vitamina K

1. Planificacion:

- verduras en 90 15 0

general

- Libre 0 0 0
consumo

- Lacteos bajo 0 0 0

- medio 0 0 0

- alto 0 0 0

- fruta 195 45 0

N

- Proteina alta 0 0 0

- baja 325 5 10

w o o O

S o

84
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Leguminos 0 0 0 0
as
I :
Carbohidrat 700 150 5 15
0s
. :
Aceites y 90 0 10 0
grasas
Alimentos 0 0 0 0
ricos en
grasa
- 1400 215 25 79
% 102.1 102.1 92 106.3
adecuacion

Porcione Desayuno Media Almuerz Media
s 7:00 mafiana 0 13:00 tarde

10:00 16:00

Verduras 8

Frutas 3 1 1 1

Proteina [§&] 1 2 2
baja en
grasa

Carbohi B 1 1 1 1 1
dratos

Aceites 0.5 0.5

*Tomar el Ensure Plus en la mafiana antes de ir al trabajo

2. Meni:

Comida

220 ml de Ensure




Desayuno

Snack 1

Almuerzo

Snack 2

Cena

1 manzana sin cdscara cocida y sin azicar afiadida
1 huevo cocido

1 pan de agua

1 compota de pera

Y4 taza de granola sin azicar

Y5 taza de arroz blanco

2 porciones de pechuga de pollo al vapor con vegetales cocidos (% taza de
zanahoria, cebolla blanca, pimiento)

Y4 taza de esparragos cocidos con 1 cdta de aceite de oliva
1 manzana sin cascara cocida

3 unidades de galletas de arroz

3 unidades medianas de papa al horno

1 porcién de pescado blanco (merluza) al vapor

Y4 taza de vegetales cocidos: zanahoria, calabaza, apio.

Estimacion de fibra: 18,5 gramos/dia.

Indicaciones nutricionales:

86

e Consumir frutas sin pepa, pelados y en el caso de ser posible tipo compota (fibra

soluble).

e Evitar los alimentos integrales, lacteos, libres de gluten, edulcorantes artificiales,

bebidas y alimentos enlatados o en conserva, salsas y aderezos ultraprocesados

(preferir caseros), bebidas alcohdlicas, alimentos fritos.

e Preferir: arroz y tallarin blancos, hierbas verdes frescas (menta, perejil, espinaca,

tomillo, albahaca), vegetales como: tomare rifién, lechuga, zanahoria, pimiento,

cebolla, pepinillo, aji, jengibre.

e Sal: No preparar las comidas con sal afiadida, retirar salero de la mesa.

ANEXO 14: CONTROL 2 - CALCULO DE REQUERIMIENTOS Y

SUPLEMENTACION PARA NUTRICION PARENTERAL
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Planificacion:

Macro y micronutrientes Ciélculo

Lipidos al 20% (4ta generacion) 100 cc equivale a 20 gr
40,5 gr equivale a 202,5 cc

Aminoacidos al 15% 100 cc tiene 15 gr
72 gr equivale a 480 cc
Carbohidratos al 50% (dextrosa hidratada) 100 cc tiene 45.5 gr

136 gr equivale a 354 cc

Alanina - glutamina al 20 % 1,5 ml x 48 kg =72 ml
Total, liquidos 1108,5 ml + 691,5 ml solucién salina = 1800 ml

Suplementacion:
Micronutrientes y Electrolitos Dosis
Sodio 1-2 mEq/kg (cloruro de sodio) 1,2 mEq x 48 kg= 57,6 mEq/dia
Potasio 1-2 mEq/kg (cloruro de potasio) | 1,2 mEq x 48 kg= 57,6 mEq/dia
Magnesio (sulfato de magnesio) 8-20 mEq (evaluar valor sérico <1 mg/dl)
Fésforo (fosfato de potasio) 20 — 40 mEq/dia (evaluar valor sérico <0,3 mmol/l o
sintomatologia)
Zinc 3-5mg
Selenio 60-100 mcg
Manganeso 55 mecg
Cobre 0,3-0,5mg
Cromo <1mg
Calcio (gluconato de calcio) 10 — 15 mEq/dia
Tiamina (B1) 6 mg
Riboflavina (B2) 3,6 mg
Niacina (B3) 40 mg
Acido félico 600 mcg
Acido pantoténico 15 mcg
Piridoxina B6 6 mcg
Cianocobalamina B12 5 mcg
Biotina 60 mcg
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Vitamina A 990 mcg
Vitamina D 5 mcg
Vitamina E 10 mcg
Vitamina K 150 mcg
Cianocobalamina B12 5 mcg
Acido ascérbico 200 mcg

ANEXO 15: CONTROL 2 - ESCENARIO 2 - CALCULO DE

REQUERIMIENTOS Y PLANIFICACION DE NUTRICION PARENTERAL

Dia 1

PROGRESIVA A ENTERAL

Dia 4-5

Dia 6




Dia 5 post cirugia

Peso= 48kg

Peso 47kg

&9

Peso 46

-10-15kcal/kg
-CHO 40-60%
-LIP 30-40%
-PROT 15-20%
Agua 25-30ml/kg

-15-25kcal/kg
-CHO 40-60%
-LIP 30-40%
-PROT 15-20%
Agua 30-35ml/kg

-30kcal/kg

CHO 40-60%
-LIP 30-40%
-PROT 15-20%
Agua 30-35ml/kg

-15Kkcal x 48kg = 720kcal
-CHO 50%

360kcal=90g= 1.87g/kg
-LIP 30%
216kcal=24g=0.5g/kg
-PROT 20%
144kcal=36g=0.8g/kg
-Relacién nitrégeno: 100:1

Agua 25ml x 48= 1200ml/dia

-25kcal x 47kg = 1200kcal
-CHO 50%
600kcal=150g=3.12g/kg
-LIP 30%
360kcal=40g=0.83g/kg
-PROT 20%
240kcal=60g=1.25g/kg
-Relacién nitrégeno= 100:1

Agua 30 ml x 47kg= 1440ml/dia

-30kcal x 46kg = 1400kcal
-CHO 50%
700kcal=175g=3.72g/kg
-LIP 30%
420kcal=46.6g=0.97g/kg
-PROT 20%
280kcal=70g=1.48g/kg
-Relacién nitrégeno= 100:1

Agua 35ml x 46kg= 1600ml/dia

Panificacion dia 1

Nutricion enteral

Ensure en 800ml + 400ml de hidratacion

Lipidos

-100g ensure --> 14g LIP

Tengo 157g ensure --> 22g de
LIP

-24-22=2g de LIP que faltan
Aceite--> 1g = 1g de LIP

Necesito 2 gramos de aceite

Proteina
-100g ensure --> 15.9g PROT

Tengo 157g ensure--> 25g de
PROT

-36 —25 =11 g de PROT faltan
-Casilan--> 1g = 0.9g de PROT

Necesito 11g PROT= 12¢g
Casilan= 1.5%

CHO
100g ensure--> 57.4g CHO

Necesito 90g CHO--> 157¢g
ensure

Ensure: 157g--> 800ml= 20%
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Planificacion Dia 7

Peso 46kg

Requerimiento total Dia 7= requerimiento normal OMS x 1.2 (FA)= 1500kcal

CHO 50%= 740kcal= 187.5g= 4.07g/kg

LIP 30%= 450kcal= 50g = 1.08g/kg

PROT 20%= 300kcal= 75g= 1.6g/kg

Relacion Nitrégeno= 100:1

Agua 35ml x 46 = 1600ml/dia

Planificacion oral

1400 ml por enteral y 200ml por via oral (tolerancia)

Proteina Carbohidrato Lipidos

100gr de ensure --> 15.9 100gr de ensure--> 57.4 g 100gr de ensure--> 14 LIP

PROT CHO
Tengo 326g de ensure= 45.6g
Tengo 326g de ensure= 52¢g Necesito 187g CHO =326.6g  de LIP
de PROT d
= © ensire 50-45.6= 4.4
75-52=23 E 326.6 1400ml =
e nsure e 4.4 g de aceite

: 23%
Casilan--> en 1g tiene 0.9g

PROT

25g de casilan (1.8%)

ANEXO 16: CONTROL 1 - PARAMETROS BIOQUIMICOS

Examen Valor Referencia Valor paciente Interpretacion

Glucosa 74-127 mg/dl 91 mg/dl Normal



Colesterol
Proteinas totales
Albumina
Calcio Total
Fosforo

Lactato

deshidrogenasa
GOT

GPT

GGT

Urato

Creatinina
Bilirrubina total
Bilirrubina Directa
Vitamina A

RBP

Vitamina E

<170 mg/dl
5-7,5 mg/dl

3,5 -5 g/dl

8.8-11,6 mg/dl
4,4-7,5 mg/dl

33.5-129 UI/L

10-40 UI/L
10-55 UI/dl
1-100 UI/L

2,5-5 mg/dl

0.2- 0,3 mg/dl

0.3-1 mg/dl
0-0.3 mg/dl
0.35-0.70
3-6 mg/dl

5-20 mg/dl

142 mg/dl
53

3,4 g/dl
9,9 mg/dl
4,6 mg/dl

362 UI/L

287 UI/L
143 UI/dL
389 UI/L
4,1 mg/dl
0.4 mg/dl
3,25 mg/dl
2,3 mg/dl
0.25 ug/ml
1,28 mg/dl

6.8 mg/dl

Normal
Normal
Normal
Normal
Normal

Elevado

Elevado
Elevado
Elevado
Normal
Elevado
Elevado
Elevado
Bajo

Bajo

Normal
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ANEXO 17: CONTROL 1 - PLANIFICACION PARENTERAL (PE) - FASE 1

Planificacion para primeras 12 horas
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Macronutrientes Calculo

Aminoacidos al 20 % (9,6 g x 100%) / 20% = 48 ml

Anadir L- cisteina al 5%

Lipidos al 20% (lipofundin MCT/LCT) (3.2 gx 100%) / 20% = 16 ml
Glucosa al 50% (Dextrosa monohidratada) (37g x 100%) / 50% =74 ml

Total liquidos 48 + 16 + 74 = 138 ml
320 ml — 138 ml = 185 ml

Completar con 182 ml de agua destilada hasta
llegar a 320 ml.

Planificacion para proximas 12 horas

Macronutrientes Calculo

Aminoacidos al 20% (9,6 gx 100%) / 20% = 48 ml
Ainadir L- cisteina al 5%

Lipidos al 20% (lipofundin MCT/LCT) (7 gx 100%) / 20% = 35 ml
Glucosa al 50% (Dextrosa (37g x 100%) / 50% = 74 ml

monohidratada)

Total liquidos 48 + 35+ 74=157 ml
320 ml— 157 ml = 163 ml

Completar con 205 ml de agua destilada
hasta llegar a 320 ml.

ANEXO 18: CONTROL 1- CALCULO DE REQUERIMIENTOS,

PLANIFICACION Y SUPLEMENTOS EN NUTRICION ENTERAL — FASE 2



Planificacion:

Leche materna

Diferencia de proteinas: 11,2 gr — 9,6 gr aportado por PE = 1,6 gr

Proteinas: 1,6 g x 100 ml/0,9 g =178 ml

Grasas: 4,4 gx 178ml/ 100 ml =8 g=>faltan 20 g

13 gx 100 ml/ 178 ml =7.3 % de 4cidos grasos de cadena media

CHO: 7gx 178ml/ 100 ml = 12,46 g => 14,5 g faltan

14.5 g x 100 ml/ 178 ml = 8.16 % de Nessucar

Planificacion: Soporte basal parenteral (235 kcals) mas nutricion enteral via
nasogdstrica continua con 278 ml de leche materna, enriquecida con 7,3% de acidos
grasos de cadena media, 8,16% de Nessucar.

5 dia: enteral, dependiendo de tolerancia

Leche materna

Grasas: 17 gx 100 ml /4,4 g =400 ml => faltan 11 g

11 gx 100 ml /400 ml = 2,75 % de acidos grasos de cadena media

CHO: 7 g x 400 m1/100 ml = 28 g => faltan 37 g

37 g x 100 ml/ 400 ml => 9,25% de Nessucar

Proteina: 0,9 g x 400 ml / 100 ml = 3,6 => faltan 7,6 g

7,6 g/0,9 g=28,4 g de Casilan

8,4 gx 100 ml /400 ml =2,1 % de Casilan
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Planificacion: 400 ml de leche materna, con 9,25% de Nessucar, 2,75% de acidos
grasos de cadena media, 2,1% de Casilan

Suplementacion:

Vitamina Suplementacion

Vitamina A Vitamina A liquida: 5000 UI diario o 50 000 UI
una vez al mes

Vitamina D Colecalciferol: 1200 — 8000 UI al dia
Vitamina K 25 — 100 mg /kg/dia

50 mg x 4,72 kg =236 mg/dia
Vitamina E TPGS: 15 — 25 Ul/kg/dia

Fuentes: (Feldman & Mack, 2015) (Yang, Perumpail, Yoo, et all, 2017)

ANEXO 19: DEFICIENCIAS DE VITAMINAS LIPOSOLUBLES Y

SUPLEMENTOS PARA PACIENTES CON ATRESIA BILIAR Y COLESTASIS



Vitamina
liposoluble

Vitamina A

Vitamina D

CoOmo monitorear

Medir suero y
plasma retinol y
RBP

Interpretacion:

Rango normal
para retinol 19 a
77 mcg / dL

Retinol: RBP <0.8

mol / mol define

deficiencia cuando
el retinol <20 mcg

/dL

Medir suero 25-
OH vitamina D

Interpretacion:

Niveles 6ptimos>
30 ng / ml

Recomendacion
de tratamiento oral
estandar

Vitamina A
liquida:

<10 kg -5000 UL /
dia *

>10 kg - 10,000
Ul / dia

Colecalciferol o
ergocalciferol -
2000 a 5000 UT/
dia (50 a 125 mcg
/ dia)

Signos y sintomas
de deficiencia.

Queratinizacion
de la piel y
mucosas.

Efectos oculares
como xeroftalmia,
ceguera nocturna,
xerosis y manchas
de bitot.

Retinol: relacion
molar RBP <0.8 y
retinol sérico <20
cgg/dL

Raquitismo,
fracturas,
osteomalacia

25-OH vitamina D
<15 ng/ml
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Suplementacion
recomendada en
caso de
deficiencia

Vitamina A
liquida 5000 UI /
dia por via oral;
vuelva a verificar
los niveles en 1
mes

(@)

25,000 a 50,000
Ul / dia por via
oral durante 1 a 4
semanas; vuelva a
verificar los
niveles
semanalmente

(@)

50,000 UI por via
intramuscular una
vez / mes hasta 2
meses; vuelva a
verificar los
niveles
mensualmente

Colecalciferol o
ergocalciferol
1200 a 4000 UI /
dia por via oral;
vuelva a verificar
los niveles en 1
mes

Si el nifio sigue
siendo deficiente,
dé 4000 a 8000 UI
/ dia; vuelva a
verificar los
niveles en 1 mes

(@)

Administre 1,25-
OH 2 vitamina D
0.0520.2 meg/
kg / dia; vuelva a
verificar los
niveles séricos de



Vitamina e

Vitamina K

Medir la vitamina
E sérica y los
lipidos totales

Interpretacion:

Vitamina E
normal: relacién
lipidica total> 0.6
mg/ g (edad <1
afio) 0> 0.8 mg/g
(edad> 1 afio)

Medir PT, INR y
PIVKA-II

Fuente: (K. Erlichman, 2020)

TPGS: 15a25UI
/kg/dia(10a 17
mg / kg / dia)

Vitamina K12 a5
mg diarios

Neuropatia
periférica, ataxia,
oftalmoplejia

Vitamina E: la
proporcion de
lipidos totales
<0.6 mg / g (edad
<1 afio) 0 <0.8 mg
/ g (edad> 1 afio)
es deficiente

PT prolongado,
aumento de INR
(INR> 1.2),
elevacion de
PIVKA-II

Coagulopatia,
hematomas,
sangrado
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vitamina D 1,25-
OH 2 en 1 mes

Si es deficiente,
50 Ul / kg / dia de
TPGS; vuelva a
verificar los
niveles en 1 mes

SiINR>1.5y
<1.8, administre 5
mg de vitamina
K1 por viaoral y /
02a5mgde
vitamina K por via
intramuscular 1
vez; vuelva a
verificar PT / INR
en 1 a2 dias

ANEXO 20: CONTROL 2 - EVALUACION DE PARAMETROS BIOQUIMICOS



Examen
Glucosa
Colesterol
Proteinas totales
Albumina
Calcio Total
Fosforo
Fosfatasa Alcalina

Lactato

deshidrogenasa
GOT

GPT

GGT

Urato

Creatinina
Bilirrubina total
Bilirrubina Directa
Vitamina A

RBP

Vitamina E

Valor Referencia
74-127 mg/dl
<170 mg/dl
5-7,5 mg/dl
3-5 g/dl
8.8-11,6 mg/dl

4,4-7,5 mg/dl

33.5-129 UI/L

10-40 UI/L
10-55 Ul/dl
1-100 UI/L
2,5-5 mg/dl
0.2- 0,3 mg/dl
0.3 -1 mg/dl
0-0.3 mg/dl
0.35-0.70

3-6 mg/dl

5-20 mg/dl

Valor paciente
82 mg/dl
150 mg/dl
5
2,8 g/dl
9,6 mg/dl
4,2 mg/dl
813 UI/L

407 UI/L

380 UI/L
187 UI/dL
562 UI/L
5,2 mg/dl
0,4 mg/dl
4,25 mg/dl
3,25 mg/dl
0,20 ug/ml
1,1 mg/dl

5,9 mg/dl
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Interpretacion
Normal
Normal
Normal limite
Bajo moderado
Normal

Bajo

Elevado

Elevado
Elevado
Elevado
Normal
Elevado
Elevado
Elevado
Bajo

Bajo

Normal

ANEXO 21: CONTROL 2 - BASES FISIOPATOLOGICAS



Atresia Biliar

b
Colestasis y Drenaje de sales biliares no reparado luego de la cirugia
P —— FrEsael

Inflamacion -, Bilirrubina Total alta

j Malabsorcion de grasas
Fibrosis /

j Suplementacion con acidos de cadena media y vitaminas liposolubles
Cirrosis =, Bilirrubina directa alta, TGO, TGG, TGP

\ \ Anorexia, poco apetito, aumento de saciedad
ijem?nsién portal Hipermetabolismo \

l - M;yof riesgo de denutricién
Varices esofagicas Zmentos
\ Ascitis

Consumo de fibra mm

de sodio
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ANEXO 22: CONTROL 2 - CALCULO DE REQUERIMIENTOS,

99

PLANIFICACION Y SUPLEMENTACION PARA SOPORTE NUTRICIONAL

Planificacion

Calorias

ENTERAL

515

Grasas=27 gr

Grasas saturadas

TCM

Acido linoleico (©-6)
Acido a-linolénico (®-3)
Acido y-linolénico (0-6)

DHA (0-3)

12,3
6,1

3340 (3.34 g)
290 (0.29g)
53 (0.053 g)
53 (0.053 g)

Carbohidratos = 54,1 gr

Azucar 49
Maltodextrinas 54,1
Proteinas: 12,3

Caseina 12,3

Grasas 22 x 100/ 27= 81 gr Nutriben

Carbohidrato 81 grx 54,1 /100 = 43 gr CHO
- Falta 21 gr que se completa
con nessucar

Proteinas 81 gr x 12,3 / 100= 10 gr

Suplementacion:

proteina > Falta 6 gr que se
completa con modulo de
aminoacidos ramificados.

81 x 100 /475ml=17%
21 x 100/ 475ml = 4,4%

6x100/475ml=1,3%



Vitamina A

Vitamina D

Calcio

Vitamina K

Vitamina E

100

Vitamina A liquida: 5000 UI diario o 50 000 UI
una vez al mes

Colecalciferol: 1200 — 8000 UI al dia

1,25 OH; Colecalciferol: 0,05 — 0,2 ug/kg/dia
25 — 100 mg /kg/dia

50 mg x 4,72 kg =236 mg/dia

2,5 -5 mg/dia

TPGS: 15 — 25 Ul/kg/dia --> soluble en agua
D-a- Tocoferol: hasta 100 Ul/kg/dia



