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RESUMEN

En este Desarrollo de casos clinicos nutricionales, se hablara de diferentes patologias a lo
largo de toda la vida, por diferentes casos clinicos, es por eso que primero existe un orden
en cada uno de ellos comenzando con definiciones basicas para poder entender
posteriormente cada uno de los casos siguientes. Ademas, se podra encontrar todos los
calculos nutricionales de cada uno de ellos para saber como se maneja la parte nutricional
y ejemplos de mends, cada uno con su distribucién caldrica y porciones para cada uno de
los pacientes. Asimismo, se presenta un caso desarrollado de la parte comunitaria y
epidemioldgica que indica como se trabaja la parte de nutricidbn comunitaria para poder

realizar proyectos y esquemas de intervenciones a corto, mediano y largo plazo.

Este desarrollo de casos clinicos fue enfocado al diario vivir del Ecuador ya que si bien
es cierto siempre se trabaja con nifios, adultos, comunidades y adultos mayores en la parte
nutricional, se llevé como conclusién que el enfoque que lo dimos para el manejo de los
mismos fue satisfactorio y de mucha ensefianza ya que se destaco habilidades indicadas

durante toda la carrera por medio de nuestros profesores

Palabras clave: nifios, adultos, embarazadas, adultos mayores, comunidad, proyectos,

intervenciones.



ABSTRACT

In this development of nutritional clinical cases, we will talk about different pathologies
throughout life, through different clinical cases, that is why there is first an order in each
of them starting with basic definitions to later understand each of the following cases. In
addition, you will be able to find all the nutritional calculations of each one of them to
know how the nutritional part is handled and examples of menus, each one with its caloric
distribution and portions for each of the patients. A case developed of the part is also
presented. community and epidemiological that indicates how the community nutrition
part isworked in order to carry out projects and intervention schemes in the short, medium

and long term.

This development of clinical cases was focused on the daily life of Ecuador since although
it is true that we always work with children, adults, communities and older adults in the
nutritional part, it was concluded that the approach we gave it for the management of The
same was satisfactory and a lot of teaching since indicated skills were highlighted

throughout the career through our teachers

Key words: children, adults, pregnant women, older adults, community, projects,

interventions.
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INTRODUCCION GENERAL
Como es de conocimiento propio la nutricion es fundamental para todos los tratamientos
patoldgicos que se tiene a lo largo de la vida, es por eso que la creacién de casos clinicos
nos ayuda a desarrollar tratamientos nutricionales oportunos y precisos para el trato de
algunas enfermedades.
En este informe tiene como objetivo demostrar como es el tratamiento en cada etapa de
la vida y asi dar a conocer el diferente enfoque nutricional que cada uno necesita;
asimismo damos a conocer diferentes criterios de varios autores relacionando la nutricion
antigua como la nueva ya actualizada hoy en dia. Para lograr este objetivo y darlo a
conocer se realiz6 una investigacion profunda de cada tema, significado o definicién de
la patologia tratada, la fuente principal de busqueda fueron las guias nutricionales
nacionales e internacionales de varios paises. se realiz6 un buen manejo nutricional y se
Ilevé un buen resultado de las personas que estaban en estado critico.
El primer caso se lo relaciona con el ciclo de la vida, una mujer en estado gestacional en
sus Ultimas semanas, se abordd el buen manejo nutricional tanto para la adolescente como
el neonato en sus primeros dias de vida.
El segundo caso refleja al paciente netamente pediatrico y sus necesidades que se debe
cubrir alrededor de sus primeros mil dias de nacido con una patologia fuerte que es
denominada neuroblastoma oncoldgico pediéatrico.
El tercer caso nos centramos en la nutricion comunitaria, dimos a conocer la parroquia y
las necesidades primordiales de la misma y enfocandonos en resolver una problemaética
con la que se debia evitar para no desarrollar problemas a largo plazo.
Como ultimo caso que fue nuestro caso clinico del adulto nos centramos en las carencias
y afecciones que tiene un adulto mayor, centrandonos en el sistema inmunitario y

realizando un buen manejo nutricional para aumentar la esperanza y calidad de vida.
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Caso N.1: Ciclo de Vida

Introduccion:

En el presente caso clinico se va a mencionar definiciones como: embarazo, embarazo
adolescente, patologias como la anemia, diabetes gestacional, hipertension; la
importancia de manejar riesgos fisiopatoldgicos en el embarazo adolescentes. También
se hace referencias a porcentajes de los embarazos adolescentes que comprende en edades
de 10 a 19 afios segun las guias practicas para embarazo, recién nacido prematuro y
manejo de anemia.

Embarazo:

El embarazo es un proceso fisioldgico y natural de las mujeres, este consta de tres
etapas o trimestres, siendo el tiempo de gestacion de nueve meses a partir de la
fecundacidn; para lo cual es necesario que se presten todas las atenciones antes, durante
y después del embarazo para garantizar el normal desarrollo del feto y del recién nacido
(Brown,2010). Entre los principales cambios fisioldgicos de las embarazadas tenemos:
modificaciones en la composicion corporal y ganancia de peso, sistema cardiovascular,
aparato urinario, sistema respiratorio, piel, sistema nervioso central y periférico,

farmacocinética, tracto gastrointestinal. (Purizaca,2010).

Embarazo adolescente:

La Organizacion Mundial de la salud (OMS), define a la adolescencia como el
proceso de crecimiento y desarrollo del cuerpo humano después de la nifiez y antes de la
adultez, entre los 10 a 19 afios, tomando en cuenta que la transicion por la que se pasa es
la més importante durante toda la vida del ser humano, ya que es un cambio continuo en
el cuerpo del adolescente, se debe mencionar y recalcar que la pubertad es el paso de la

nifiez a la adolescencia (OMS, 2015).
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En los ultimos afios los embarazos en adolescentes se han incrementado
gradualmente, lo que engloba una serie de situaciones que puede atentar con la vida de la
madre como la del hijo, ademas no solo son problemas de salud sino también problemas
biomédicos que puede presentar varias tasas de morbilidad y mortalidad materna,
perinatal y neonatal. Existen algunos riesgos o asociaciones en las madres adolescentes,
como: la tasa de morbilidad materna fetal se encuentra con la desnutricion, sobrepeso u
obesidad, la gestante tendra una alteracion en varios procesos metabdlicos, para lo cual
es necesario conocer el estado de salud de la adolescente previo a la concepcion,
asimismo podemos encontrarnos con dietas inadecuadas, malos habitos alimenticios,
patologias como anemia que es una de las complicaciones mas distinguidas o
complicaciones de una madre adolescente embarazada. (Brown, 2010).

La prevalencia de sobrepeso y obesidad en el mundo entero cada vez va creciendo
y mas cuando se trata con el grupo de mujeres en edad reproductiva, por ende, puede
existir complicaciones como: pre eclampsia, macrostomias fetales y un mayor riesgo de
parto quirdrgico a través de cesarea. El sobrepeso y obesidad va de la mano con la
ganancia de peso excesiva en la mujer, de igual forma puede producirse el nacimiento de
fetos grandes para la edad gestacional y producir desgarramientos vaginales, hemorragias
obstétricas e hipoglucemias (Hernandez-Higareda et al., 2017).

Anemia:

La anemia es una patologia en la cual se carece de suficientes globulos rojos sanos
para el transporte adecuado de oxigeno en los tejidos del cuerpo, existen varias formas de
anemia, dependiendo de la causa, se identifica si la anemia puede ser temporal o0 ya
prolongada y asi se las puede dividir entre leve y grave. Ademas, la anemia en forma
primaria se la encuentra en mas de la cuarta parte de la poblacion mundial (29%),

tomando en cuenta que las mujeres gestantes (38%) son mas susceptibles de padecer m
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mencionada patologia (Kilpatrick & Kitahara, 2020). Como signos y sintomas de la
anemia puede variar segun la causa; ya que si es causada por una enfermedad crénica se
puede enmascarar de manera que la anemia podria detectarse por exdmenes para otro
diagnostico. Por otro lado, los sintomas y signos mas comunes son: cansancio, debilidad,
palidez en piel, mareos, extremidades frias o dolores de cabeza. Las causas mas comunes
por la que se puede producir anemia son por la deficiencia de globulos rojos, en las
mujeres es comun por la pérdida de sangre en los periodos menstruales o porque el cuerpo
mismo destruye los glébulos rojos (Kilpatrick & Kitahara, 2020). Los tipos de anemia
pueden ser por: deficiencia de hierro, deficiencia de algunas vitaminas, anemia de
inflamacion, anemia aplasia, anemia asociada a enfermedades de médula 6sea, anemia
hemolitica y anemia de células falciformes (Pozzato, 2015)

Hemoglobina:

Se debe mencionar que, a partir de los 1,000 metros sobre el nivel del mar, la
concentracion de la hemoglobina en sangre de las personas que viven en altitudes
incrementa la baja concentracion de aire, mas conocido como hipoxia, por ende, es
necesario realizar los ajustes con los valores ya antes mencionados para que sea mas
factible. (Pozzato, 2015). El valor de hemoglobina para la paciente que vive en una altitud
de 2753 m s.n.m. es 12 g/L (no ajustado). El factor de correccidn para esta altura es 1.5,
el valor real de la hemoglobina es de: 12 - 1.5 =10.5 g/dl. Siendo el valor limite 10.1g/dl
- 10.9g/dl, la gestante presenta anemia leve (Pozzato, 2015). La paciente presenta un
hematocrito de 33%, esta en el limite superior por lo tanto presenta una anemia leve.
Segun el MSP, se denomina anemia en el embarazo cuando los valores de hemoglobina
(Hb) son menores a 11g/dl, el hematocrito <33% (en el primer y tercer trimestre) y para

el segundo trimestre hemoglobina (Hb) <10,5 g/dl, el hematocrito <32% (MSP, 2014).
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Prematuro:

En el Ecuador el nimero de recién nacidos vivos por cada afio es entre 200.000 a
300.000 neonatos, como se menciona en la Guia Pediatrica del recién nacido prematuro
el 60% es de muertes en nifios menores de un afio. Ecuador esta dentro de los 11 paises
con las tasas mas bajas de nacimientos prematuros (MSP, 2015)

En la parte del apoyo nutricional madre-recién nacido prematuro, debe ser
esencial la propia leche materna, independientemente del tiempo de gestacion que tuvo
para el peso ya que es la mejor alimentacion que puede recibir en los primeros dias de
nacido y que tiene un alto valor nutricional. Es por eso que se recomienda iniciar la
alimentacion con leche materna lo mas antes posible (MSP, 2014). Se considera que el
recién nacido prematuro debe alcanzar con la nutricion enteral completa cuando recibe
maés de 120 kcal/kg/dia en volumenes de 140 a 160 ml/kg/dia de leche materna en primera
instancia y si no fuese el caso de una leche de formula fortificada para prematuros.
Asimismo, se aconseja suplementar al recién nacido prematuro con vitaminas Ay D hasta
que alcance un peso de 2 kg sin tomar en cuenta la edad corregida. Las dosis de vitamina
A son: 700 a 1.500 Ul/kg/d y de vitamina D: 400 Ul/d; también es importante suplementar
con vitamina C en una dosis de 30 mg/d por los primeros tres meses y por ultimo como
suplemento la administracion del hierro durante la 4ta a 8va semana de nacimiento, se

recomienda utilizar es el sulfato ferroso, en dosis de 3 mg/kg/dia (MSP, 2014).

Descripcion del Caso:
Datos del paciente: Paciente femenina de nombre Roxana Flores, con 15 afios, 25
semanas de gestacion, que reside en el Comité del Pueblo en la ciudad de Quito.
La paciente comienza el embarazo con sobrepeso y con incremento de peso excesivo. A
pesar de que la paciente refiere estar cuidando su dieta, se evidencia un alza mayor a la

esperada. Su sobrepeso comenzd desde hace un afio en donde inicia tratamiento
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anticonceptivo oral, al momento de dejar el tratamiento para tratar su peso es que queda
embarazada. La dieta antes del embarazo era desordenada y desde que quedd embarazada
solo se queda en casa y no va al colegio. Se levanta tarde y no tiene horarios fijos de
comida. Vive con la mama, la abuela y ahora también con su novio (18 afios), que realiza
trabajos temporales (albafiil). La paciente refiere sentirse muy cansada durante todo el
dia, siente mucha hambre. Al principio del embarazo sentia mucho suefio por lo que la

mayoria del dia pasaba acostada.

Primer control
Edad gestacional: 25 semanas, incremento de peso excesivo, malos habitos alimenticios,
cansancio durante todo el dia, mucha hambre y mucho suefio al principio del embarazo
Antropometria:
Peso al inicio del embarazo: 68kg, talla: 158 cm, IMC pre gestacional: 27,23 kg/m2
SOBREPESO, peso actual: 75 kg, incremento de peso gestacional: 7kg, IMC gestacional:

30,04 kg/m2 y presion arterial: 118/85 mmHg NORMAL.

Ex&menes de laboratorio:
Glucosa en ayunas: 98 mg/dl ALTA, hemoglobina: 120 g/dl no ajustado, hemoglobina
ajusta a la altura: 10,5 g/dl BAJA - ANEMIA LEVE y hematocrito: 33% NORMAL

(Anexo A, Tabla N.1. Clasificacion de anemia).

Evaluacion nutricional
IMC antes del embarazo: 27,23 kg/m2 sobrepeso
(Anexo B, Tabla N.2. IMC Pre gestacional).
El peso esperado para la paciente durante su estado de gestacion seria entre 75 a

79.5 kg en relacion (kg/ semanas de gestacion) y la ganancia de peso semanal a partir del
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segundo Y tercer trimestre del embarazo es en promedio 0.28kg/semana (Pale & Abad,

2012).

Diagnostico nutricional:

Paciente femenina de 15 afios de edad con 25 semanas de gestacion con aumento excesivo

de peso y anemia leve.

(Anexos C, Figuras N.1-2. Curvas de crecimiento)

Mujer en el segundo trimestre de embarazo

25 semanas de gestacion

|
A 4

Cansancio durante todo el dia, mucha
hambre y mucho sueiio al principio del
embrazo

s ~h

Hemoglobina <11 g/dl ‘ ‘ Heto < 33%

Figura# 1 Bases fisiopatoldgicas de anemia leve en el embarazo

N &

‘ Anemia leve

v

N

Suplemento de hierro terapéutico oral

Educacion nutricional para mejorar la
calidad y cantidad en la ingesta de
alimentos

Incremento de la mortalidad perinatal
Retraso en el crecimiento intrauterino
Alteracién en el desarrollo placentario y
aumento de perdidas fetales

Obijetivos dieto terapéuticos:

e Recuperar de la anemia a la embarazada para contribuir oportuna y

adecuadamente la disminucién de morbimortalidad materna y perinatal.

e Prevenir diabetes gestacional.

e Recuperar el peso adecuado para el segundo y tercer trimestre de embarazo.

e Mantener el crecimiento y desarrollo intrauterino.

e Promover un crecimiento y desarrollo fetal normal para que se logre una buena

distribucion de peso.
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Dieta de 2500kcal con 3 comidas principales y 2 colaciones, normo calorica, normo

glucido, normo proteica, normo lipidica, con suplementacion de 120mg de hierro

elemental y 400ug de &cido folico.

Requerimiento Calérico:

2125kcal/dia, Calorias extras para el tercer trimestre del embarazo: 2125+350= 2500

kcal/dia, Proteinas: 0,9 g/kg/dia + 10g/ embarazo = 77,59 = 1.03 g/kg/dia = 12,4%,

Grasas 30% = 750 kcal= 83,3 g = 1,1 g/kg/dia, Carbohidratos: 57,6%= 1440 kcal =

360 g = 4,8 g/kg/dia (Pale & Abad, 2012).

Suplementacion: La paciente por tener anemia se debe suplementar con 120 mg de hierro

elemental y 400ug de &cido félico hasta el final del embarazo de manera oral.

Tabla # 1 Distribucion de porciones

Hidratos de
Porciones Grupo Calorias Carbono Lipidos | Proteinas
3 Lacteos 255 27 9 15
5 Verduras 150 25 0 10
5 Frutas 325 75 0 5
TOTAL 730 127 9 30
4,3
3 \ Carnes/Huevos 195 3 6 33
TOTAL 925 130 15 63
7,7
7 | Panes/Cereales | 980 210 7 21
TOTAL 1905 340 22 84
3,1
3 | Aceites 540 0 60 0
TOTAL 2445 340 82 84
Adecuacion % 97,8 94,4 98,4 108,4
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(Anexo D, Tabla N 3-4. Planificacion y ejemplo de Menu)

(Anexo E, Indicaciones dieto terapéuticas)

Segundo Control
Datos: 28 semanas de edad gestacional, incremento muy bajo de peso, baja ingesta de
alimentos en base a la primera recomendacién y sigui6 una dieta que le recomendé una
amiga.
Antropometria: Peso: 74 kg, incremento de peso gestacional: Disminuy6 1kg en las 3
Gltimas semanas.
Examenes de laboratorio:
Glucosa en ayunas: 78 mg/dl — Normal, PTGO (2 horas): 126 mg/dl - No diabetes
gestacional, hemoglobina: 9,8 g/L ajustada - Anemia en el embarazo moderada, Hcto:
32% - Bajo, VCM: 75 fl - Anemia microcitica, eco fetal a las 28 semanas: perimetro
abdominal del feto percentil bajo el 25 RCIU/Anemia.
(Anexos F, Figuras N.3. Curvas de crecimiento).
Diagndstico nutricional:

Paciente femenina de 15 afios de edad con 28 semanas de gestacion presenta
sobrepeso pre gestacional con incremento de peso negativo y anemia moderada micro

citica.



Mujer en el tercer trimestre de embarazo
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Incremento de muy bajo peso

(Perdio kg desde el dltimo control)

'

Suplemento de hierro terapéutico

Hb<103g/dl Hto: <33% VCM: <801l
i v .
Anemia Anemia Anemia
microcitica
Moderada

\\\ | |

N, | |

) 4 ¥

Anemia moderada microcitica por
defictencia de hierro

:

Via parenteral

!

_ |

Figura # 2 Bases fisiopatologicas de anemia moderada micro citica en el embarazo

Objetivos:

e Tratar la anemia en el embarazo para contribuir oportunamente y adecuada a la

disminucion de morbimortalidad materna y perinatal.

e Iniciar una ingesta calorica adecuada para el tercer trimestre de embarazo.

e Evitar complicaciones propias de la patologia (anemia).

e Evitar el deterioro nutricional materno y perinatal.

e Mantener el crecimiento y desarrollo intrauterino.

Prescripcion dietética

Dieta de 2600 kcal, normo cal6rica, normo glucidica, normo proteica, normo lipidica, con

suplementacion de 120 mg de hierro elemental y 400ug de acido folico.

Requerimiento Caldrico

2125kcal/dia, Calorias extras para la semana 28 de embarazo: 2125+452= 2600 kcal/dia,

Proteinas: 0,9 g/kg/dia + 10g/ embarazo = 76,69 = 1,03 g/kg/dia = 11,78%, Grasas 30%
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= 780 kcal= 86,6 g = 1,17 g/kg/dia, Carbohidratos: 58,22%= 1513,72 kcal = 378,43 g
= 5,11 g/kg/dia

Suplementacién:

La paciente por tener anemia moderada microcitica se debe suplementar con 120 mg de
hierro terapéutico por via parenteral y 400ug de acido félico hasta el final del embarazo

de manera oral. (MSP, 2014).

Tabla # 2 Distribucion de Porciones.

Hidratos de
Porciones  |Grupo Calorias |Carbono Lipidos |Proteinas
3 Léacteos 255 27 9 15
4 Verduras 120 20 0 8
4 Frutas 260 60 0 4
TOTAL 635 107 9 27
4,5
2,5 | Carnes/Huevos 162,5 2,5 5 27,5
TOTAL 797,5 109,5 14 54,5
9,0
85 | Panes/Cereales | 1190 255 8,5 25,5
TOTAL 1987,5 364,5 22,5 80
3,2
3 | Aceites 540 0 60 0
TOTAL 2480 350 82 83
Adecuacion % 95,4 92,5 94,6 108,4

(Anexo G, Tabla N 5. Planificacion); (Anexo H, Tabla N.6. Ejemplo de men(.)

Tercer

control:

A la semana 32 la madre acude al médico por dolores y se evidencia filtracion de

liquido de la vagina, sensacion de presion en la pelvis, calambres similares a los

calambres menstruales; Se envia a la casa con reposo absoluto.

Cuarto control: Nacimiento del nifio
A la semana 34 llega a urgencia de la maternidad con sintomas claros de parto prematuro.
Nacimiento: Sexo masculino PEG de 34 semanas de gestacidn, peso nacimiento: 1100

g, talla nacimiento: 41 cm, glucosa: 45mg/dL-Normal y Hct:50%-Normal.
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Indice ponderal: 1100*100/41*41= 1.59 - ASIMETRICO

Diagndstico: Recién nacido pre término de 34 semanas de gestacién con muy bajo peso
al nacer, asimétrico con alto riesgo nutricional.

Evaluacion nutricional:

Por ser un nifio prematuro se deben tener en cuenta que se debe ajustar el peso a la edad
hasta los 24 meses, se debe ajustar la estatura hasta los 3,5 afios y se debe ajustar el

perimetro cefalico hasta los 18 meses. (Meléndez & Gaviria, 2010)
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Caso N.2: Terapia del Nifio

Introduccion:

El cancer es una de las causas principales de muerte en los infantes y adolescentes,
aproximadamente méas de 200.000 casos se han reportado durante todos los afios. Los
canceres infantiles mas conocidos son: linfomas, leucemias, tumores en el Sistema
Nervioso Central, es por esto que solo un 80% de nifios llegan a curarse y el 20% restante
de un grupo econdémico de estatus bajos no llegan a conseguir los tratamientos y no tienen
un adecuado tratamiento para que no desencadene mucho mas fuerte dicha patologia.
Ademas, si bien es cierto el cancer infantil no puede reconocerse de inmediato, pero si se
logra un adecuado y oportuno tratamiento se evitara complicaciones a corto plazo. La
gran mayoria de los infantes se puede tratar con tratamientos convencionales que
incluyen: quimioterapia, cirugia, radioterapia dependiendo de donde se encuentre el
tumor; asimismo es importante el manejo nutricional en el infante para evitar
complicaciones en las proximas etapas de vida y prevenir de total manera que el infante

llegue a la muerte (Vazquez de la Torre et al., 2017).
Cancer:

El término cancer determina varias entidades clinicas de diferentes origenes
como: cancer de mama, neuroblastomas, osteosarcomas o leucemias, etc. Gracias a los
avances tecnoldgicos hay varios avances para descifrar la cura parcial o definitiva de la
misma enfermedad. EIl tejido canceroso de esta enfermedad es por las células con
morfologia alterada, ademas esta enfermedad netamente por lesiones celulares,
actualmente el cancer se lo considera como un desorden de las células que se dividen
anormalmente y esto lleva a que crezcan dafio de tejidos y nutran del organismo alterando
su fisiologia, estas células pueden viajar por el torrente sanguineo invadiendo otros tejidos

generando una metastasis que es mucha veces la causa de las muertes de las personas con
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dicha enfermedad (Instituto Nacional del Cancer, 2020). El estudio de las células
cancerosas a nivel molecular, celular, metabolico y genético, gracias a ellas se han podido
mejorar el manejo de los aspectos clinicos de la enfermedad. Las células normales se
transforman en cancerosas y se llaman carcinogénesis, es por eso que la comprension de
este proceso es gracias al estudio genético, estas mutaciones van a la célula a dividirse en
una tasa mayor que su cohorte y genera una cadena mayor para mutarse a mayor velocidad

Illamado clones. (Soca, 2015).

Figura # 3 Division celular cancerigena
Fuente: (Sanchez, 2013)

En la figura 3, A, se puede observar como las células normales se dividen y dan
forma a una cadena controlada, ademas cuando una célula normal desarrolla mutaciones
u otras alteraciones y no son reparadas, se activa y su programa de muerte celular para

controlar su desarrollo y crecimiento mas conocido como apoptosis (Croce, 2008).

En la figura 3, B se puede observar como las células cancerosas se desarrollan
para crear mutaciones que no son reparadas y por eso pierden la capacidad de moriry se
agrupan. Ademas, el cancer es causado por alteraciones oncogenes, genes de tumores
supresores, y genes microARN. Estas alteraciones suelen ser eventos somaticos, aunque

las mutaciones de la linea germinal pueden inducir a una persona a heredables o
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familiares. Un solo cambio genético no es suficiente para el desarrollo de un tumor

maligno. (Croce, 2008).
Cancer Infantil:

El cancer infantil aparece repentinamente, sin sintomas y signos y sobre todo
contiene una alta tasa de curacién a comparacion del cancer de las personas adultas.
Asimismo, el cancer infantil mas conocido es la leucemia, se puede afiadir que otros
canceres mas frecuentes puede ser: tumores cerebrales, linfomas y sarcomas del tejido
adiposo. El tipo de tratamiento depende mucho de los sintomas presentes, es por eso que
los tratamientos incluyen operaciones quirdrgicas, radioterapia, quimioterapia, también
puede existir la parte de trasplantes de células madre. (OMS, 2018). Si nos dirigimos a la
parte del tratamiento para el cancer infantil podemos decir que existe la denominacion de
los “efectos tardios”, esto hace énfasis a las secuelas que produce después de afios 0 meses
por el tratamiento dado al cancer, (Fernandez-Plaza & Reques Llorente, 2012). Un
neuroblastoma es una toma cancerigena que va creciendo por los tejidos nerviosos de la
parte infantil, las células cancerigenas crecen en unas células nerviosas de los jovenes o
bebes en el tero de la madre o crecimiento repentino del neonato, es por esto que dichas

células se los nombras neuroblastomas.(Balaguer & Castel, 2008).
Neuroblastomas:

Los neuroblastomas afectan especialmente en el grupo de células nerviosas como
los ganglios, las fibras nerviosas alrededor de toda la medula espinal y por altimo en las
células similares a las nerviosas en las gandulas adrenales. Para que todo esto suceda se
puede dar por consecuencia de los cambios del ADN en las células también puede
adquirirse por el ADN o la genética del padre; la sintomatologia de los neuroblastomas
infantiles son de acuerdo al tamafio y locacion de los tumores dependiendo si ha caminado

0 movido en el cuerpo humano; algunos sintomas pueden ser: bulto en el abdomen,



28

pérdida del apetito, pérdida de peso, inflamacidn del escroto; en el lado de la parte tumoral
torécica es: dolor de cabeza, tos o dificultad para deglutir, parpados caidos o cambios

oculares. (Delfa et al., 2018).

Hay que tomar en cuenta que, para estatificar un neuroblastoma, se toma por etapas las
cuales se describiran continuacién: (Anexo J, Tabla N.7. Estadios Internacionales del
Neuroblastoma).
lleo paralitico

El ileo paralitico o més conocido como pseudo obstruccion es una de las
principales causas de la oclusion intestinal y se lo puede encontrar frecuentemente en
nifios o infantes menores de 5 afios, ademas las principales causas de la misma oclusion
son: las bacterias y virus, causantes principales de las “gastroenteritis”, también se puede
encontrar alteraciones quimicas, electroliticas o quimicas. Los principales sintomas son:
dolor abdominal o colicos, mal aliento, diarrea, hinchazon abdominal y vomito. En el
tratamiento del ileo paralitico es principalmente insertar una sonda a traves de la nariz
hasta el estdbmago o intestino para la que va ayudar en la hinchazon y el vomito, el caso
mas extremo a tratar seria cirugia cuando existan signos de tejido muerto o si no alivia la

hinchazon y el dolor abdominal (Lima & Garcia-Olmo, 2001)

Soportes nutricionales:

Existe la posibilidad de poner soporte nutricional en los nifios con cancer para revertir o
prevenir la malnutricién con el método correspondiente para cada paciente ya que varios
estudios han demostrado que existen grandes beneficios en los soportes nutricionales
enterales y parenterales. Asimismo, la nutricion enteral es la que ayuda mantener el estado
nutricional del paciente de bajo y alto riesgo con secundarios. Sin embargo, en la nutricion
parenteral ha sido una de mas efectivas para la atenuacion de la mielo supresiones e

inducciones de la quimioterapia y la tolerancia al tratamiento con las dosis adecuadas. Se
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ha comprobado con pacientes de neuroblastoma en estadios Il y IV, tumores 0seos
metastizados y leucemias agudas no linfoides. Se debe tomar en cuenta que en la nutricion
parenteral tiene una incidencia de complicaciones infecciosas, ademas existen algunos
estudios aislados que no demuestran el apoyo nutricional parenteral en algunas
situaciones especificas, ya que un beneficio de la mejoria nutricional es el aumento de la
calidad de vida que tiene el paciente y la apatia asociada a la malnutricion (Hernandez

Rodriguez & Pedron Giner, 2016).

Alimentacién oral:

En la alimentacion oral se debe hacer énfasis que se la trata en pacientes con bajo riesgo,
mediante una dieta adecuada y sostenible en el tiempo ya que debe tener todos los macro,
micronutrientes y suplementacion para el paciente oncoldgico; los requerimientos de
estos pacientes son los mismo de la poblacién general dependiendo el sexo y la edad. Es
muy importante manejar asesoria y educacion nutricional con los padres de los infantes
ya que ahi se puede asegurar un buen tratamiento alimenticio oral (Hernandez Rodriguez

& Pedron Giner, 2016).

Alimentacion enteral y parenteral en pacientes oncol6gicos:

La alimentacion enteral es indicada para pacientes que tienen el tracto digestivo
funcionarte que no son capaces de alimentarse via oral adecuadamente. Ademas se debe
ser un analisis del tipo de sonda que sera la adecuada para el infante, generalmente son
de silicona o poliuretano de diametros y longitud del tamafio del paciente, casi siempre
se lo hace nasogastrica; los calculos del volumen y requerimientos energéticos proteicos

es de manera individualizada segun la edad, estado clinico del nifio y estado nutricional



30

del mismo, la administracion mas utilizada es continua a lo largo de las 24 horas del dia

o0 nocturna y alimentacién normal diurna (Entrala, A; Morején, E y Sastre, 2009).

La alimentacion parenteral se usa frecuentemente cuando el tracto gastrointestinal no se
puede utilizar o cuando los aportes no son los adecuados, es una via con altas
complicaciones y riesgos por su mecanismo de accion de la parte fisioldgica; su
administracion puede ser de manera central o periférica siendo invasiva ya que es de
manera venopunzante y aportes inalcanzables; los pacientes con alto riesgo nutricional
son los mas comunes en tener un catéter venoso central para la administracion de
quimioterapias ya que permite el uso de la nutricion enteral al mismo tiempo pero por ese
mismo hecho siempre se menciona tener una sola via de administracion la alimentacién
parenteral para asi poder evitar infecciones en el nifio. Los requerimientos de liquidos
dependen de la edad y peso; los requerimientos de energia se calculan por el gasto
energético basal mediante las formulas de Shcofield u OMS y la ultima opcién seria la
calorimetria indirecta mas el factor de actividad y estrés. (Martinez Costa & Pedron

Giner, 2017).

Primer Control

Descripcién: nifia de 20 meses refiere estar decaida, sin ganas de jugar y disminucién
importante del apetito desde hace un mes. También, ha perdido peso y un aumento en la
distencion abdominal progresiva. Se palpa una masa dura que llega al flanco derecho.
Diagnostico: tumoracion sélida, se confirma neuroblastoma suprarrenal derecho sin
infiltracion a la medula 6sea con posibilidad de metastasis. Inicia tratamiento de

quimioterapia de induccion rapida.
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Datos: peso: 9.7 kg, longitud: 81 cm, perimetro cefalico: 46 cm, perimetro del brazo: 12,5
cm, pliegue tricipital: 5.1 mm, pliegue subescapular: 4.9 mm, IMC: 14.8 - Normal

(Acostado)

Laboratorio: hemoglobina: 9g/dl, leucocitos: 4,530x 103 /ul, linfocitos: 2,760 x 103 /ul,
plaquetas: 180x103 /ul, glucosa, ionograma, coagulacion funcion renal y hepéticas
normales, colesterol total: 98 mg/dl, proteinas totales: 5,1 g/dl, albimina: 2,4 g/dl, pre

albimina: 8,64 mg/dl, proteina C reactiva: 9,01 mg/DI.

Evaluacion nutricional

Tipo de riesgo: Riesgo Alto 4-5 puntos, el paciente cumple alcanza un total de 4 puntos

(Evaluacién clinica subjetiva, riesgo de enfermedad, ingesta nutricional y las pérdidas).

(Anexo K, Tabla N.8. Analisis Guias Oncologicas en pediatria)

(Anexo L, Tabla N.9. Analisis bioquimicos 1er control).

Analisis con valores normales bioquimicos:

(Anexo M, Tabla N.9. Analisis bioquimicos 1er control).

Diagndstico evaluacion nutricional:

Nifia de 1 afio 8 meses, con riesgo nutricional por disminucion de peso, masa grasa y
masa muscular, con deplecion proteica visceral severa, deplecion del sistema inmune y

Neuroblastoma suprarrenal derecho y anemia.

Obijetivos

e Recuperary evitar el deterioro nutricional con una ingesta de nutrientes adecuada.
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e Disminuir los efectos adversos de la quimioterapia.

e Fortalecer el sistema inmunoldgico

e Mantener el crecimiento y desarrollo de la paciente.

Prescripcion dietética

Prescripcion: Dieta mixta de 775 kcal via enteral nasogastrica y oral a tolerancia,

hipercalorica, hiperproteica, normo-lipidica, normo-glucidica con suplementacion

multivitaminica 5ml, hierro 40mg/dia, zinc 10 mg/dia.

Tabla # 3 Requerimientos nutricionales

Macronutriente

Distribucion

Calorias OMS: AF liviana (1 - 2
afos) 68 kcal x 9.7kg = 659,6 kcals +
20% Factor estres

773,6 kcal totales — 775 kcal totales / 9,7 kg =
79,89 kcal/kg

Proteinas 3g/kg/dia = 29,10 g/kg x 4cal = 116,4 kcal =
15%
NI: 657,6 / (29,10 / 6.25) = 141,23 (adecuado)
Grasas 35-50% - 38% = 294.5 kcal /9 = 32,72 g/kg =

3.3g/k

Carbohidratos

47% = 365,25 kcal / 4 =91 g/kg = 9.8 g/kg

Aporte hidrico

100 ml/kg/dia: 970 ml total.

Fuerte: Elaboracion propia

Suplementacion: Multivitaminico 5ml, hierro 4 mg/kg/dia = 40mg/dia, zinc 10 mg/dia

e Viaenteral: 80% - 620 kcal

e Viaoral: 20% - 160 kcal

Planificacion alimentacion oral Planificacion Nutricion Enteral via nasogastrica

Pediasure 100g: Proteina 14,99 CHO 54,3g Lipidos 24,7 calorias 496
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Se adecua los gramos de polvo de Pediasure a las calorias para alcanzar el total de

calorias de la alimentacion enteral.

Tabla # 4 Planificacion alimentacion enteral y oral

Calorias CHO Prot Lip
Requerimientos 775 329 29 g 329
Pediasure 125 g de 620 67.99 189 30,89
polvo
Alimentacion oral 160 239 119 29
% adecuacion 100 % 105 % 106% 104%

Fuerte: Elaboracion propia

% Reconstitucion = 100ml x 125,1 de polvo / 600 ml = 20,85%

Via enteral administrada a débito continuo durante la noche 10h, mediante bomba de

infusion de 70ml/h. La ingesta oral sera diurna.

(Anexo N, Tabla N.11. Distribucién de porciones y porcentajes de adecuacion).

Segundo Control

Descripcion: Una vez terminada la Quimioterapia (25 dias después), se realiza evaluacion
nutricional del paciente, previo a la cirugia y se evidencian los siguientes parametros:
Peso: 9,3 kg, Talla: 81 cm, Circunferencia del brazo: 12,6 cm, Pliegue tric: 5,3 mm,

Pliegue subescapular: 4,9 mm, IMC: 14,5 kg/m?

Laboratorio: Hemoglobina: 8,7g/dl, leucocitos: 2.480x 103/ul, linfocitos 1.008x103/ul,
plaquetas: 25x103/ul, Glucosa, ionograma, coagulacion funcién renal y hepéticas
normales, colesterol total: 101 mg/dl, proteinas totales: 5,0 g/dl, albdmina: 2,3 g/dl, pre

albimina: 11,6 mg/dl, proteina C reactiva: 7,01 mg/d
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Se procede a cirugia sin reseccidon tumoral completa y se programa trasplante de médula,

en el post operatorio se evidencia ileo posquirargico por lo que se pide valorar la dieta.

Con estos antecedentes se realiza cirugia al dia siguiente en que no se consigue la

reseccion tumoral completa y se programa trasplante de médula.

Evaluacion nutricional

(Anexo N, Tabla N. 12. Analisis bioquimicos 2do control).

Diagnostico evaluacion nutricional

Nifia de 1 afio 8 meses con deplecidn proteica visceral severa, riesgo nutricional por
disminucion de peso, masa grasa y masa muscular, con neuroblastoma suprarrenal

derecho y anemia.

Objetivos

e Evitar el deterioro nutricional con una ingesta de nutrientes adecuada para la
paciente.

e Empezar el soporte nutricional parenteral para el mejoramiento del estado
nutricional de la paciente.

e Mantener un optimo crecimiento y desarrollo del infante.

e Fortalecer el sistema inmunologico.

e Recuperar la funcion digestiva a partir de su reposo.

Prescripcion dietética: Nutricion parenteral por via central de 680 kcal normo cal6rica,

hiperproteica, normo lipidica, normoglucida. Suplementado con multivitaminicos 5ml.
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Tabla # 5 Requerimientos Nutricionales

Macronutriente

Distribucién

estrés 20%

Calorias Requerimientos basales +

Kcal totales: 680 kcals

Proteinas 2,7g/kg/dia = 25,11 g/kg x 4cal = 100 kcal =
14,7%N1: 580 kcal / (25,11 / 6.25) = 144,36
(adecuado)
Grasas 36,3% = 246 kcal / 9 = 27,42 g/kg = 2,9 g/kg

Carbohidratos

49% = 333,2 kcal / 4 = 83,3 g/kg = 8,9 g/kg

Aporte hidrico

100 ml/kg/dia: 930 ml total.

Fuerte: Elaboracion propia

Electrolitos: sodio: 2 mEg/kg = 18,6, cloro: 2 mEg/kg = 18,6, potasio: 1 mEg/kg = 9,3

Suplementacion: multivitaminico 5ml, zinc 10 mg/dia

Tabla # 6 Planificacion de alimentacion parenteral

Macronutrientes Total
Proteina — AA 10% 251,1 ml AA 10% - 250ml
CHO - 20% 417 ml Glu 10% - 420ml

Lipidos - 20%

137 ml Lip 20% - 140ml

Total

810 ml

Fuerte: Elaboracion propia

Célculo de

la osmolaridad

mmOsm/L = (g/prot x 11) + (g/CHO x 5.5) + (g/Lip x 2.8) = 811 mmOsm/L

mmOsm/L x 1000 L / ml totales = 1001 mmOsm/L

Tabla # 7 Planificacion alimentacion parenteral

Dia CHO PROT LIP
1 Dextrosa 5% 1g/kg/dia 0.5g/kg/dia
2 Dextrosa 10% 1.5g/kg/dia 1g/kg/dia
3 Dextrosa 20% 2.5g/kg/dia 2g/kg/dia
4 Dextrosa 20% 2.7g/kg/dia 2.9g/kg/dia

Fuente: Elaboracion Propia.
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Caso N.3: Comunitaria
“Intervencion nutricional comunitaria para reducir el impacto de la inseguridad
alimentaria en la tasa de mortalidad infantil y prevalencia de desnutricion cronica
en mujeres embarazadas y madres de nifios menores de 1 afio en la parroquia de
El Quinche”

EI Quinche con significado: (Quin = Sol; Chi = Monte), se encuentra ubicada dentro
del Distrito Metropolitano de Quito (DMQ), en el Valle de Tumbaco, provincia de
Pichincha al Norte — Oriente de la ciudad de Quito a 30 Km. La superficie de la parroquia
es de 30.06 Km2 aproximadamente. (GAD EI Quinche, 2015).Esta parroquia tiene una
altitud de 2.600 m.s.n.m. Una temperatura que oscila entre los 16.5 y 18.5 C° tiene un
clima templado. Actualmente tiene una poblacion de 19.946 habitantes de los cuales el
49,9% son hombres y 50,1% son mujeres, de ellos el grupo mas numeroso que
corresponde al 27,8% es el de adultos jovenes, entre los 20 - 34 afios, mientras que los
nifos representan el 19% vy los adolescentes menores de 20 afios el 21%. (GAD El
Quinche, 2015). El nivel de educacion del 68,2% de la parroquia corresponde a un nivel
de educacion primaria y secundaria, inicamente el 7,8% cuenta con educacion superior
y aquellos con educacion de postgrado es inapreciable. Sin embargo, en el afio 2010 en
la parroquia se mantenia un 6,1% de poblacion analfabeta en relacion a la tasa de
Pichincha. En cuanto a las actividades econdmicas de la parroquia, es el turismo religioso
del Santuario de la Virgen del Quinche, no obstante la parroquia no cuenta con una
estructura turistica establecida, el turismo realizado es sin planificacion y no se encuentra
potencializado de acuerdo a los moradores (GAD El Quinche, 2015). EI Quinche registra
poca actividad empresarial en relacién con el cantdn Quito, pero las floricolas son las
empresas que predominan en el lugar. En el 2015 se registr6 una fuerte actividad

comercial, ocupando el 56.46%, mientras que la agricultura correspondio al 11.22% y
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servicios le precede al comercio con 27.55%, la ganaderia ocupaba el 2.04% de las ramas
de actividades en la parroquia. Sin embargo la poblacién econémicamente activa de la
parroquia se ocupa en su mayoria en actividades de agricultura, ganaderia, silvicultura 'y
pesca con 37.64%, comercio al por mayor y menor con 15.67% e Industrias
Manufactureras con un 7.88% (GAD EIl Quinche, 2015). Los principales cultivos
presentes en la localidad son flores, maiz, frutillas y papas, las flores enfocados al
mercado externo mientras que el resto de los cultivos estan enfocados al mercado local.
La produccion pecuaria dentro de la Parroquia se dedica principalmente a la crianza de
ovino, bovino y porcino, asi también como la crianza de caballos utilizados como medios
de transporte y para comercializaciéon. (GAD EI Quinche, 2015).

Actualmente los pobladores de la parroquia El Quinche no disponen de un registro
civil, una Unidad de Policia Comunitaria, Notarias, Defensoria Publica, Tenencia
Politica, que son instalaciones de equipamiento urbano necesarias para brindar trdmites
como cancelacién de servicios basicos, tramites legales y personales, seguridad publica,

a esto sus habitantes deben realizar dichas actividades en la ciudad de Quito.

Es importante recalcar que en la década del 2001 al 2010 la poblacion crecio a una
tasa de 2,46% y del 2010 al 2020 la poblacion crecié un 19%, en el 2015 el indice de
pobreza fue de 54% en toda la poblacion (Hurtado, 2015). Los sistemas de transporte
dentro del territorio abarcan tan solo ciertos sectores, por lo que los centros poblados que
no cuentan con servicio de transporte publico mantienen otras opciones de movilidad.
(Secretaria Nacional de Planificacion y Desarrollo, 2015). Cuenta con varios servicios
basicos como: abastecimiento de agua a partir de la disponibilidad de 2 micro-cuencas,
red pablica de alcantarillado, eliminacién de basura por carro recolector, red de empresa
eléctrica (luz, teléfono, internet, redes movil de varias operadoras), también cuenta con

escuelas, colegios, guarderias, sin embargo no cuenta con una universidad para la
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obtencion de un titulo de tercer nivel, tampoco cuenta con un hospital zonal, por ende
tienen gue transportarse hasta la parroquia mas cercanas como Yaruqui para hacer uso de
estos servicios necesario para el buen vivir . (GAD El Quinche, 2015).Sin embargo, no
existe cobertura de servicios basicos, Unicamente el 60% de la poblacion cuenta con
alcantarillado, el 23% se conecta a un pozo séptico para eliminar los desechos, no existe
cobertura de telecomunicaciones y la infraestructura destinada para el agua potable y
alcantarillado se encuentra en colapso. (GAD EI Quinche, 2015). En relacién a los
servicios de salud disponibles, esta parroquia cuenta con dos centros de salud pablico tipo
A de nivel 1 el cual ofrece los servicios de enfermeria, medicina general y familiar,
pediatria, ginecologia, emergencia, internacion, odontologia y procedimientos
diagnosticos y terapéuticos, pero no existe medicina preventiva, lo que no satisface sus
necesidades. Lamentablemente solo el 3,2% de la poblacion cuenta con un seguro de vida
privado y Unicamente el 37,3% esté afiliado al seguro general IESS. Se ubican en la zona
periurbana, mientras que las tres zonas restantes no cuentan con este servicio. Aun asi el
37.04% de las personas asisten al médico por enfermedad (gripe principalmente segin
encuestas realizadas), mientras que a la par estan los que asisten por prevencién cuyo
porcentaje es de 37.37%, el 22.22% no asiste al médico, el 2.02% asiste por embarazo y
el 35% lo hace por discapacidad (GAD EI Quinche, 2015).Respecto a la mortalidad, la
principal causa de muerte en la parroguia son las enfermedades pulmonares como la
neumonia, la diabetes, enfermedades cardiacas y los infartos. Adicional a esto el indice
de desarrollo de salud es del 48% es decir que las condiciones sanitarias son
completamente inadecuadas incrementando la morbi-mortalidad de la poblacion ademas
las enfermedades més prevalentes se relacionan con la falta de seguridad alimentaria y
con la presencia de contaminantes en el ambiente. La tasa de mortalidad infantil y de

nifios menores de 5 afos, 22%.(Ministerio de Salud Publica del Ecuador, 2015).
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Determinantes sociales de la salud

Los determinantes de la salud que afectan al grupo objetivo se remiten principalmente
al nivel socioeconémico de la familia, al ser una parroquia rural la mayor parte de la
poblacion vive en condiciones inadecuadas con necesidades basicas insatisfechas por
falta de ingresos (Hurtado, 2015). Las condiciones ambientales precarias que viven los
habitantes del Quinche también intensifican la vulnerabilidad en términos de la salud y
del estado nutricional de ciertos grupos etarios como adultos mayores, mujeres 0 nifios;
en este caso representa un riesgo particularmente mayor en la etapa de gestacion al existir
una mayor probabilidad de malnutricion por el incremento de la demanda energética y de
micronutrientes. (Hurtado, 2015).
Principal problema nutricional
(Anexo O, Tabla N.13, Priorizacion del Problema)
Presentacion de la intervencion

De acuerdo a la bibliografia disponible sobre 4 intervenciones educativas para

madres embarazadas han surtido un efecto beneficioso en un periodo de 6 meses, el
cuestionario de otro de los estudios permite evaluar los conocimientos, actitudes y
practicas previos y posteriores, por Ultimo, los temas propuestos seran adaptados a las
necesidades de esta poblacion con el fin de que la intervencion sea exitosa. (Mendigure,
Huaman, & Ramos, 2007). En esta poblacion se implementard una intervencion que
abarcara varios componentes de todas las intervenciones de referencia; el cuestionario
pre y post-intervencion, los temas, los recursos y el tiempo se unificaran en un solo
proyecto, de esa forma la presente intervencién busca reducir el impacto de un ambiente
altamente contaminado al igual que la inseguridad alimentaria que este genera sobre la
salud de los nifios en sus primeros 1000 dias de vida a través de una intervencion

educativa dirigida a las mujeres embarazadas y a las madres de nifios de O a 1 afio de edad
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(Gamarra, Quintana, & Porroa, 2010). Se abordaran temas como el cuidado prenatal, la
lactancia materna, medidas basicas de higiene y la alimentacion complementaria con el
fin de disminuir la tasa de mortalidad infantil, mejorar el estado nutricional tanto del nifio
como de la madre y prevenir las afecciones infantiles mas prevalentes como son
malnutricidn, infecciones respiratorias, principalmente neumonia, problemas neonatales
como bajo peso al nacer o prematuridad cuyas repercusiones en el estado de salud de los
mismos pueden ser permanentes o fatales.
Justificacion
Parroquia seleccionada: Poblacion de mujeres en etapa de gestacion y madres de nifios
menores a 1 afio de vida de la parroquia El Quinche

De acuerdo a la PAHO (Pan American Health Organization) en el Ecuador la tasa
de mortalidad infantil estimada por 1.000 nacidos vivos es de 24,9% en el 2001, 22.3%
en el 2004. Se menciona también que en el 2003 las muertes de nifios menores de un afo
fueron de 3.942 (1.701 nifias y 2.241 nifios). Las principales causas de muerte infantil
fueron: trastornos relacionados con la duracion de la gestacion, crecimiento fetal,
neumonia e influenza, sepsis bacteriana en el recién nacido, otras afecciones y
dificultades respiratorias en el recién nacido (PAHO, 2016). A lo largo de los afios han
existido varias causas de mortalidad infantil pero los factores que atribuyen al descenso
infantil en sus primeros dias 0 meses de vida son los mismos en su mayoria a generar
factores de riesgo que incrementa la morbi-mortalidad para los infantes. Si nos
concentramos en las infecciones respiratorias agudas, esto es un problema prioritario para
la salud ya que durante los meses de invierno son las principales causas en los sistemas
de servicios de salud. Los agentes virales son los principales causantes de dicha
enfermedad, en el Ecuador se puede afirmar que el principal virus es el VSR ya que es el

agente etiologico de las infecciones respiratorias agudas bajas del lactante y por lo mismo
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son los que necesitan atencion hospitalaria de inmediato (OMS, 2010). En el Distrito
Metropolitano de Quito las muertes neonatales contribuyen con el 50% de las muertes de
menores de 5 afios y el 57% de las muertes infantiles. (Bustamante & Armas, 2018). En
la parroquia de EI Quinche la tasa de mortalidad infantil y de nifios menores de 5 afios es
de 149% vy Ila contaminaciébn ambiental en la comunidad ha disminuido
significativamente la seguridad alimentaria de la misma. (OMS, 2017). Esto a su vez
contribuye al desarrollo de infecciones de las vias respiratorias mencionadas, en los
indicadores epidemioldgicos nacionales del Ecuador se menciona que la elevada morbi-
mortalidad por afecciones respiratorias son actualmente la tercera causa de mortalidad
infantil. De acuerdo a la OMS la mortalidad por neumonia que continta siendo la mayor
causa de la mortalidad infantil a nivel mundial, tiene una relacion directa con el estado de
malnutricion y la pobreza, sobre todo en paises en desarrollo donde los recursos de los
sistemas de salud son mal utilizados. (OMS, 2018). Ademas, los recién nacidos con bajo
peso, otra consecuencia de un cuidado materno deficiente, tienen de un 60% a un 80%
mayor riesgo de muerte neonatal. Es por eso que abordando el problema desde su causa
a través de una intervencion educativa es posible mitigar las consecuencias de los riesgos
a los que esta poblacion y en particular los mas pequefios, estan expuestos desde antes de

nacer y durante toda su vida (Bustamante & Armas, 2018).

Programas comunitarios disponibles
Los proyectos mas accesibles planteados en la comunidad del Quinche
auspiciados por el GAD fueron:
Evaluacion comunitaria
Para una evaluacion comunitaria acertada, es imperativo recolectar la informacion
primaria de la comunidad y asi establecer un diagnostico sobre el estado nutricional de la

comunidad e implementar una intervencion que responda a sus necesidades. La
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informacion cualitativa de la comunidad puede obtenerse a través de la aplicacion de
encuestas y entrevistas a informantes clave de la comunidad, realizar grupos focales con
grupos poblacionales especificos para conocer su opinion, visitas de observacion e
incluso métodos fotograficos pueden proporcionar la informacion necesaria. (Ministerio
de Salud Pdblica del Ecuador, 2015). Por otra parte la informacién secundaria o
cuantitativa también puede obtenerse por medio de encuestas como NEMS (Nutritional
Environment Measure Survey), cuestionarios de frecuencia de consumo, este tipo de
datos de la poblacion como por ejemplo el ENSANUT (Encuesta Nacional de Salud y
Nutricién) actualizada brinda informacién estadisticas a nivel nacional sobre el estado
nutricional y de salud de la poblacion, el Instituto Nacional de Estadisticas y Censos
(INEC) suministra la actividad estadistica nacional ademas del estado socioeconémico y
social, el diagnédstico de salud del Distrito Metropolitano de Quito a nivel provincial,
mapas, planes de ordenamiento territorial y matrices priorizadas de problemas realizados
por el Gobierno Autonomo Descentralizado (GAD) a nivel parroquial y comunitario. Esta
informacion serd la linea de base de todo el proyecto porque al conocer la comunidad y
la prioridad de las problematicas de la misma de todos los componentes. (OMS, 2018).
Evaluacion nutricional

Para la evaluacion nutricional antropométrica del grupo etario es necesario
apegarse al instructivo de evaluacion antropométrico de nifios y nifias menores de seis
afios de la OMS; para su aplicacion se debe conocer: la edad, el peso, la longitud (talla en
forma horizontal). Asimismo, todos estos datos antropomeétricos se deben interpretan con
las curvas de crecimiento para establecer un diagndstico, estas relaciones son: Peso para
la Edad (P/E), Longitud para la Edad (L/E), Peso para la Longitud (P/L) y por ultimo
Estatura para la Edad (E/E). (OMS, 2016). Por otra parte, para la evaluacion alimentaria

se aplicaran cuestionarios de frecuencia de consumo (FFQ) y recordatorios de 24 horas a
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la madre para conocer su ingesta actual y su ingesta habitual, ademas se aplicara el
cuestionario de la Escala Latinoamericana y Caribefia de Seguridad Alimentaria

(ELCSA) para evaluar y categorizar la inseguridad alimentaria.(FAO, 2012).

Cobertura de niveles del modelo socio ecoldgico

La intervencion comprendera 4 niveles del modelo socio ecoldgico; individual,
interpersonal, comunitario y organizacional. EI primero corresponde tanto a las mujeres
embarazadas como a las madres de nifios menores de 1 afio que son la poblacion objetivo.

El segundo nivel abarca tanto a los nifios menores de 1 afio como a las familias de las
mujeres embarazadas 0 sus convivientes, serdn una parte integral de la intervencion
porque comprenderdn tedricamente la importancia de aplicar medidas de higiene
adecuadas en su cotidianidad. (Lassi, Das, Zahid, Imdad, & Bhutta, 2013).

El tercer nivel lo comprende el centro de salud de la parroquia, al ser el Unico servicio
de salud encargado de los controles prenatales de las mujeres embarazadas de la
comunidad. (Ministerio de Salud Publica del Ecuador, 2015).

Finalmente, en cuarto nivel lo compone el Gobierno Auténomo Descentralizado vy el
Ministerio de Salud Publica, se tramitardn los procesos pertinentes para solicitar la
financiacion y los recursos necesarios gque esta intervencion necesita para ser exitosa.
(Estrada, Amargos, Reyes, & Guevara, 2010).

Objetivos

Objetivo General

Educar a 50 madres embarazadas sobre practicas de saneamiento adecuadas, cuidado
prenatal, lactancia materna y alimentacion complementaria mediante sesiones educativas

en un periodo de 1 afio y que el 75% mejore sus conocimientos, actitudes y practicas.
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Obijetivos especificos
Brindar 4 sesiones pedagogicas los fines de semana sobre medidas de higiene adecuadas
como el tratamiento del agua en un periodo de 2 meses a las madres embarazadas y a sus

familias mejorando asi el componente de utilizacidn bioldgica de la seguridad alimentaria

Realizar 8 talleres pedagdgicos practicos con las madres embarazadas respecto a la
lactancia materna y cuidados prenatales en un periodo de 4 meses abordando los temas
mas relevantes para prevenir carencias de micronutrientes, desnutricion, problemas

neonatales y en el puerperio.

Brindar 8 capacitaciones al personal sanitario del centro de salud de la parroquia en el
periodo de 4 meses respecto al cuidado prenatal (controles, alimentacion,
suplementacion) de las mujeres embarazadas durante los 9 meses para prevenir carencias

de micronutrientes, desnutricion, problemas neonatales y puerperales.

Realizar 8 talleres dindmicos con las madres de nifios de 0 a 1 afio en el periodo de 4
meses respecto a la alimentacion complementaria durante el primer afio de vida en un
periodo de 4 meses abordando los temas més relevantes de la misma y asi mejorar la

calidad de la alimentacion al igual que el estado nutricional de los infantes.

Determinacion de ajustes
Ajuste conceptual

Las intervenciones con una fuerte calidad de evidencia demuestran que los
objetivos deben estar encaminados no solo hacia controlar el problema sino también a

abordar las causas adyacentes del mismo ya sean factores ambientales o sociales; en la
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parroquia de El Quinche existe una alta prevalencia de desnutricién en la poblacién
(60%), una tasa de mortalidad infantil y mortalidad de nifios menores de 5 afios del
14.97%, una ambiente altamente contaminado, el 54% de la poblacion en una situacion
de pobreza por necesidades basicas insatisfechas taren como consecuencia importantes
afecciones sanitarias que deterioran el estado de salud de una forma importante de un
grupo etario particularmente vulnerable; nifios de 0 a 5 afios (Dewey & Adu-Afarwuah,
2008). Sin embargo, para poder abordar dicho problema, una intervencién efectiva debe
dirigirse hacia un grupo distinto, en este caso son las madres o tutores a cargo de los
nifios, de igual forma a las mujeres embarazadas, de esta forma la intervencion podra
disminuir la tasa de mortalidad infantil mejorando las condiciones ambientales,
nutricionales y sanitarias del entorno en el que el nifio se desenvuelve desde antes de su
nacimiento. (Gamarra et al., 2010). La importancia de la intervencion también debe ser
disefiada tomando en consideracion la informacion primaria y secundaria para integrar
las necesidades u opiniones de la comunidad junto con la informacion demogréfica,
socioecondmica y de salud de la misma.
Ajuste practico

Estas intervenciones son factibles; se ajustan tedricamente a la parroquia del Quinche,
es decir a la falta de educacién en la parte alimenticia como en la de la lactancia materna
y su papel en prevenir enfermedades, virus y parasitos a lo largo del tiempo y crecimiento
del mismo. Nuestra intervencion tiene un enfoque preventivo. (OMS, 2017). Algunas
intervenciones similares a estas ya han sido planteadas y realizadas en otras poblaciones
y se ha obtenido buenos resultados que se han propuesto, ya que la seguridad alimentaria
para prevenir enfermedades nutricionales, la mala higiene de los alimentos son problemas

prioritarios de todas las parroquias aledafas. (OMS, 2018).
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Problema Recursos Actividades Productos Fisicos Resultados a corto plazo e L
plazo Resultados a largo plazo
*Centro de salud pablico *4 sesiones pedagégicas sobre medidas de higiene *Cambios en la percepcién | *Cambios en la conducta, | * Educar a 50 madres
*Centro comunal y espacios | adecuadas como a las madres embarazadas y a sus | *4 sesiones | del grupo de madres al | se espera que tanto las | embarazadas sobre
recreativos familias abordando temas como: pedagégicas adquirir un amplio | madres como sus familias | practicas de saneamiento
*Coliseo parroquial »  Tratamiento del agua conocimiento  sobre la | apliguen  medidas  de | adecuadas, cuidado
*Viaticos recursos educativos »  Uso del agua para la coccién *2 salidas pedagodgicas | importancia de la lactancia | higiene oportunas prenatal, lactancia materna
*100 folletos informativos »  Correcto lavado de manos al mercado. materna y las técnicas y alimentacion
sobre los temas a tratar en la necesarias *Se espera un cambio de | complementaria mediante
intervencion *8 talleres pedagdgicos practicos con las madres | *8 talleres pedagdgicos conducta en las mujeres e | sesiones educativas en un
*Nutricionistas capacitados embarazadas respecto a la lactancia materna y | practicos con las | *Se espera que la familia | incrementar la prevalencia | periodo de 1 afio y que el
*Encuestadores cuidados prenatales madres embarazadas tenga un mayor | de la lactancia materna | 75% mejore sus
*Parvularios capacitados » Ventajas de la Lactancia Materna, conocimiento de practicas | exclusiva hasta los 6 meses | conocimientos, actitudes y
*60 guias instructivas sobre nutricion Materna durante la lactancia. *8 capacitaciones al | sanitarias adecuadas practicas.
cuidado prenatal, practicas »  Extraccién manual, almacenamiento, | personal sanitario del *Mejorar el conocimiento
adecuadas de higiene 'y conservacion y administracion de la | centro de salud de la de las madres y sus familias
alimentacién complementaria lactancia materna. parroquia respecto al | *Se espera que el personal | sobre una  adecuada
»  Evaluacion de los temas. cuidado prenatal sanitario del centro de salud | alimentacion
*8 capacitaciones al personal sanitario del centro de adquiera mayor conciencia | complementaria

Alta tasa de salud de la parroquia respecto al cuidado prenatal *8 talleres dindmicos | sobre la importancia del

mortalidad » Control prenatal y evaluacion | con las madres de | cuidado prenatal *Cambios en las directrices

infantil y en nifios nutricional nifios de 0 a 1 afio y protocolos por parte de las

menores de 5 afios »  Suministro  de  suplementos de autoridades del centro de

por inseguridad micronutrientes *1 visita pedagoégica al salud sobre el cuidado

alimentaria »  Suplementos de alimentos enriquecidos | mercado local prenatal de la embarazada

para las madres desnutridas.

*8 talleres dindamicos con las madres de nifios de 0
a 1 afio en el periodo de 4 meses respecto a la
alimentacién complementaria

>

>
>

>

Uso de alimentos producidos en la
localidad

Prevencion del bajo peso al nacer
Transicion de la  alimentacion
complementaria

Alimentacién complementaria segura,
oportuna, adecuada y suficiente a partir
de los seis meses de edad.

*1 visita pedagégica al mercado local para el
analisis de compra estratégica de alimentos y
distincién de los alimentos nutritivos y los que no

lo son

Fuerte: Elaboracion propia.
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Caso N.4: Terapia del Adulto

Introduccion:

En este estudio clinico se podra encontrar definiciones generales como del higado,
algunas patologias relacionadas a la parte hepéatica como: Hepatitis A, B, C, D y E,
algunas diferencias entre bilirrubina directa o indirecta, hipertension portal y examenes
relacionados a lo mismo. Por otro lado, podemos fijarnos en el caso clinico del adulto,
toda la valoracién antropométrica y sobre todo el desarrollo del mismo, dando ejemplos
y planificaciones de menu y por Gltimo la mejor evaluacion del paciente para su mejor

estado fisico.

Higado:

El higado cuando se encuentra normal es de coloracién marron y su superficie es
lisa. Esta ubicado en la parte derecha superior en la zona del abdomen y en la parte de
atras de las costillas inferiores. Tiene algunas funciones; ademas tiene irrigacion
sanguinea por dos vias: la sangre oxigenada que va desde la arteria hepatica que lleva la
sangre hasta el higado y la sangre con alto contenido de nutrientes que va por la via porta
del higado, asimismo cuenta con dos l6bulos principales que forman 8 segmentos, estos
estan formados por lobulillos que estan conectados por conductos pequefios que forman
una instancia para el conducto hepatico comun. Adicionalmente, este conducto transporta
la bilis que se produce por las células del higado y viajan hacia la vesicular biliar y

finalmente hacia el duodeno (Sibulesky, 2013).

Bilis:

La bilis es un liquido que se produce y se expulsa a través del higado, es de color
amarillento claro que sirve en el proceso de digestion de los alimentos. Asi mismo, la

funcién principal del higado es regular la gran parte de los valores quimicos en la sangre
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y expulsa la bilis para la descomposicién y degradacion de grasas para su digestion y
absorcion. ademas todos los medicamentos son metabolizados por el mismo para su mejor

aceptacion en el cuerpo (Otero, 2003).

Hepatitis:

Asimismo, existen algunas patologias hepéaticas como: la hepatitis viral que se
caracteriza por una inflamacion del higado causada por varios factores como el consumo
de alcohol, excesivo consumo de grasas. Se la conoce también a la hepatitis viral como
A, B, C, DoE, se debe enfatizar que la letra que continua después de la palabra “hepatitis”
hace referencia al tipo de virus que se encuentra presente. (Leiva, 2013). La Hepatitis A
es un virus transmitido por el agua ademas estas se encuentran netamente en las heces,
que se introduce en la boca, por lo general la causa mayoritaria es por los alimentos o
agua contaminada por heces fecales, es una de las cepas mas leves. (Leiva, 2013). El virus
transmitido por la sangre se lo conoce como: Hepatitis B y C, ya que viajan por el torrente
sanguineo hacia el higado, es una de las patologias mas infecciosas ya que se lo puede
ubicar por infecciones agudas o crénicas. Siempre es importante manejar y prevenir dicha
patologia ya que el virus de esta hepatitis puede mantenerse vivo en la sangre durante
varios dias, los sintomas se desarrollan en un rango de 1 a 6 meses en el cual seria su
periodo de incubacidn, y su dafio es severo en el higado al igual que la cicatrizacién
avanzada llamada cirrosis, ademas el trasplante de higado seria favorable (Leiva, 2013).
Por otro lado, la hepatitis C es una transmision a través del contacto sangre-sangre, y la
parte mas frecuente de esta enfermedad es que se llegan a contagiar por las transfusiones
de sangre. ademas se diagnostica por medio de un andlisis de sangre especifico
generalmente después de un resultado anormal en la funcion hepatica, por Gltimo se debe
mencionar que no hay vacuna para esta cepa (Leiva, 2013). En la hepatitis D solo afecta

a personas que ya fueron infectadas con hepatitis B ya que sin esa cepa no pueden
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sobrevivir en el cuerpo, esta se transmite por contacto de sangre a sangre o contacto
sexual, sin embargo la vacuna de la hepatitis B puede protegerse de la misma (Leiva,
2013). Por dltimo, la hepatitis E es transmitida por heces y poca higiene y saneamiento
del lugar o la persona ya que puede presentar una infeccion leve y de corta duraciéon y en
algunas ocasiones no necesita tratamiento alguno.

Bilirrubina:

Para determinar los analisis de bilirrubina se los hace mediante un examen, es por
eso que esta sustancia es de color amarillo anaranjado y se lo realiza mediante la
descomposicion normal de los glébulos rojos, se debe mencionar que la bilirrubina pasa
por el higado y se expulsa por la miccion del cuerpo humano. Esta bilirrubina se divide
en dos que son la directa y la indirecta. La bilirrubina conjugada o bilirrubina directa, se
une con un acido glucurdnico para acumularse en la vesicular biliar y construir la parte
de la bilis y proceder a su eliminas. Los valores normales son de 0 a 0,3 miligramos por
decilitro en personas adultas. La bilirrubina no conjugada o indirecta se une a la proteina
albumina y todavia no se une un acido glucurénico, es por esto que en el higado no lo
elimina ya que el proceso adecuado de la degradacion forma parte de la bilis, los valores
bioquimicos normales son de 0,1 a 0,5 miligramos por decilitro en personas adultas
(Rubio et al., n.d.). Existen varios criterios que dan a conocer cuando un paciente viene
con determinados signos y sintomas, de que se trata de una hepatopatia. Existen diversos
criterios que se dividen segun la enfermedad. El paciente cirrotico es asintomatico y
pueden encontrarse sin sintomas durante afios. Sin embargo, también se pueden presentar
sintomas como pérdida de peso, malestar general, debilidad muscular y anorexia. Cuando
existe dafio y obstruccion biliar, los pacientes aparecen con sintomas de ictericia,
xantelasmas y prurito. La malnutricion tiene una alta prevalencia en esta patologia ya que

viene ocasionada de inapetencia, malabsorcién de grasas, deficiencia de la vitamina E,
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vitamina K, vitamina A, vitamina D. Adicionalmente, otros signos caracteristicos que
pueden presentar al existir complicaciones son: ascitis con hipertension portal,
circulacién venosa colateral y esplenomegalia. Finalmente, existe también la aparicion
de varices esofagicas que son secundarias a la hipertensién portal (Bernal & Bosch,
2010). La hipertension portal es una enfermedad que causa un incremento a la presion
hidrostatica extravascular. Su principal causa y la mas predominante es resultado de la
cirrosis hepética. Sin embargo, también puede ser consecuencia de trombos, fistulas,
tumores o parasitos que impiden el paso de la sangre a través de la vena porta (Ibarrola,
B, G, & Orddfiez, 2011). Hay que tener en cuenta que la hipertensién portal incrementa
la mortalidad de las personas y es la novena causa de muerte a nivel global (Ibarrola, B,
G, & Ordofez, 2011). Para establecer la etiologia, diagndstico y tratamiento de la
hipertension portal se ha dividido a esta patologia en diferentes clasificaciones.
Peritonitis espontanea:

Peritonitis espontanea es una infeccién que tiene alta frecuencia en pacientes con
cirrosis del higado y que se encuentran en fase descompensada con ascitis. Consiste en
una infeccidn del liquido ascitico y sin llegar a perforar. Esta complicacion ocurre cuando
el paciente ya se encuentra en estadios finales de la enfermedad hepética. Adicionalmente,
existe mayor prevalencia de esta consecuencia cuando el paciente se encuentra con
malnutricion, ictericia y sangrado digestivo. Sus sintomas y signos incluyen fiebre, dolor
en la zona del abdomen, encefalopatia, disminuye la funcion renal y puede existir diarrea.
Generalmente, estos se tratan con antibioticos y su diagndstico se da a partir de la
valoracion del liquido ascitico (Coralia, Bell, & Sauqué, 2016). El paciente cirrotico tiene
como consecuencia de la enfermedad, la desnutricion que es un factor importante en el

tratamiento nutricional. Para estos pacientes es importante realizar una correcta
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valoracion para determinar el grado de malnutricion presente y también clasificarlo.

(Landa et al., 2012).
Parte A:

Datos personales:

Marlene Chavez, 29 afios de edad, estado civil soltera, tipo de sangre ORH+, Vive en
Tumbaco la Morita, la actividad que realiza es vendedora de la gasolinera, acude a la

consulta por ictericia.

Enfermedad Actual: Acudio el 13 de junio de 2015 al Subcentro de Tumbaco por
presentar malestar general, fiebre vespertina (40°C) por 1 semana, hace 2 dias presenta
ictericia, astenia, coluria y acolia. EI mismo dia se le realizan exdmenes de sangre
encontrando hiperbilirrubinemia a expensas de directa y se realiza ecografia abdominal
sin encontrar calculos, se le diagnostica de Hepatitis A (no se cuenta con anticuerpos en

el subcentro por lo que no se realiza) y se envia a casa con indicaciones generales.

Antecedentes familiares: Madre diabetes 2 diagnosticada a los 55 arios

Antecedentes personales: diagnostico de clamidia en tratamiento desde hace 1 afio.

Examen fisico: a la admision mostré un estado general regular, con presion arterial
110/60 mm Hg en ambos brazos, pulso 79 por minuto, frecuencia respiratoria 21
respiraciones/ minuto, temperatura 37.5 °C. La piel ictérica. El tejido celular subcutaneo
estaba disminuido de forma difusa, presentaba edema 2+/3+ con fovea, simétrico en 1/3
distal de miembros inferiores. El murmullo vesicular pasaba bien bilateralmente, sin
ruidos agregados; los ruidos cardiacos eran ritmicos y no se auscultan soplos. Ascitis a
tension y no se podia palpar higado ni bazo, ni tumoraciones. El resto de la exploracion

fisica no fue contributario.
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Peso hace 3 meses 55k, Peso actual 48k, Talla 1,60

Evaluacion nutricional

Peso Corregido por edema y ascitis: 43,68kg

IMC = 17,06 Bajo peso

Diagnostico nutricional:

Paciente femenino de 29 afios de edad, con bajo peso (17,06 kg/m2), pérdida de peso
severo, con diagndstico de cirrosis hepética en fase descompensada y con evaluacion

global subjetivo estado C de riesgo alto de malnutricion.

Obijetivos:
e Recuperar el deterioro nutricional con una ingesta de nutrientes adecuada.
« Evitar el deterioro nutricional
« prevenir el catabolismo proteico y deficiencias de la misma.
o Fortalecer el sistema inmunolégico

« Evitar complicaciones propias de la patologia.

Prescripcion dietética

Dieta hiposodica de 1600 kcal, régimen por via oral con consistencia normal,
hipercaldrica, hiperproteica, normoglucidica, normograsa e hipohidrica. Suplementada
con vitaminas liposolubles (A, D,E,K) en multivitaminico 5mg/dia y Zinc (sulfato de Zinc

220 mg/dia). Fraccionada en 7 tiempos de comida, 3 comidas principales y 4 colaciones.
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58

Macronutrientes Distribucion Recomendacion/Referencia
Calorias 37 keal 1616 (Cortés & Cordoba, nd)
kcal
Proteina 125% 202,5 (Dominguez & Gutierrez, 2014)
keal 50,69 ASPEN y ESPEN
1,15 g/kg 1.0a 1,5 g/kg/dia
Lipidos 215% CT (Dominguez & Gutierrez, 2014)
444 .4 kcal
49,3 ¢ 1,13
g/kg
Carbohidratos 60% CT (Aceves, 2014)
969,6 kcal
242,44 5,54
g/kg
Agua 1.5 litros/diarios (ASPEN, 2010)

Fuente: Elaboracion propia

Tabla # 10 Adecuacion de calorias y macronutrientes Parte A

Requerimiento Aporte % Adecuacion
Calorias 1616 1610 99,6
Proteina 50,6 54 106,9
Grasas 49,3 47 95,2
Carbohidratos 242 .4 241 99,4

Fuente: Elaboracion propia

(Anexo P: Tabla N. 14, Ejemplo de menu)

Evolucion parte B

Luego de 3 afios, Marlene es ingresada nuevamente por el servicio de emergencias, con

cirrosis por hepatitis auto inmunitaria diagnosticada hace 2 afios. Refiere dolor abdominal

intenso, aumento de volumen abdominal, coluria, diarreas grasosas, liquidas y

abundantes, astenia, aumento de volumen en miembros inferiores y desorientacion,

acompafiado de fiebre (39°C) desde hace 12 horas. Dentro de sus antecedentes se
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encuentra diagnostico de hepatitis autoinmune hace 3 afios y cirrosis secundaria hace 2
afios sin tratamiento. Su acompafante (madre) refiere que Marlene inici6 el tratamiento
hace 1 afio, pero abandono hace 3 meses. Ademas, se sometia a paracentesis evacuadoras
una vez al mes (hasta hace 2 meses y medio). La paciente refiere que ha evidenciado
pérdida de peso, falta de apetito (con peso actual de 42 Kg y talla 1,60m). EI examen
fisico indica tension arterial 149/69, frecuencia cardiaca: 80 Ipm, latidos ritmicos, sin
soplos, murmullo vesicular disminuido en base pulmonar izquierda, saturacion de
oxigeno: 88%, temperatura: 38,2°C. Palidez cutaneomucosa, piel seca y descamativa con
arafias vasculares. Encias sangrantes, eritema palmar. Abdomen distendido, arafias
vasculares, doloroso de forma difusa en epigastrio, hipocondrio derecho y mesogastrio,
no visceromegalia, maniobra de Tarral positivo, signo de cabeza de medusa. Edema en
miembros inferiores Godet ++

(Anexo Q: Tabla N. 15. Bioquimica Sanguinea)

(Anexo R: Tabla N. 16-17, Resultados imagen, Resultados liquido ascitico)

Finalmente se diagnosticd peritonitis bacteriana espontanea y el paciente sigue en UCI
con tratamiento antibiotico: cefepime: 1g cada 12 horas

Evaluacion nutricional

Peso corregido por edema y ascitis = 38,22 kg

Valoracion global subjetiva = Grado C Malnutricion grave

Diagnostico Nutricional:

Para el paciente se recomendaran dos dietas, una que consta después de salir de la unidad
de cuidados intensivos y que se denominard Fase Inicial; y una segunda parte que se la
realizara cuando el paciente se encuentre estable y que se denominaré Fase Estable. Se
analizaron guias para paciente cirrtico descompensado, encefalopatia, insuficiencia

renal, peritonitis bacteriana y que se encuentra en la unidad de cuidados intensivos.
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Adicionalmente, se analizaron los antecedentes del paciente y las guias de soporte

nutricional para el uso de alimentacion enteral en este paciente.

Objetivos

e Estabilizar al paciente metabdlicamente

e Evitar mayor deterioro del paciente

e Evitar mayores complicaciones propias de la enfermedad.

e Evitar la mortalidad y mejorar la calidad de vida.

Fase inicial: Prescripcion dietética
Dieta de 900 kcal, régimen enteral por via nasogastrica CONTINUA con férmula Enterex
hepatic al 23%. Hipocalorica, hipoproteica, normo glucidica, normo grasa, normo

hidrica.

Tabla # 11 Requerimientos Nutricionales

Macronutrientes Distribucion Referencia

Calorias 900 kcal (Carrillo & Yaran, 2012)
23,54 kcal/kg

Proteina 12%CT (Rivera & Abilés, 2012)
108Kkcal
279 0,
706 g/kg

Lipidos 28% CT 252 (Cortés & Coérdoba, n.d)
kcal
289

0,73 g/kg

Carbohidratos 60% CT (Aceves, 2014)
540 kcal
135g
3,53 g/kg

Fuente: Elaboracion propia



Planificacion alimentaria:
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Formula enteral Enterex hepatic al 23 % (160 gr) disuelta en 700 ml de agua, 30,5 g de

dextrosa al 4,35% y 5,69 de aceite al 0,8% administrada por via nasogastrica de infusion

continua, de 0.5 ml por minuto. 800ml Infusion continua de glucosa intravenosa

Tabla # 12 Adecuacion de calorias y macronutrientes

Requerimiento Aporte % Adecuacion
Calorias 900 889 99
Proteina 27 27 100
Grasas 28 28 100
Carbohidratos 135 134,82 99

Fuente: Elaboracion propia

Fase estable: Prescripcion dietética

Dieta de 1600 kcal, régimen mixto con 30% alimentacién oral y 70% por via enteral

CONTINUA con féormula Enterex hepatic al 23%. Hipercal6rica, hiperproteica, normo

glucidica, normo grasa, normo hidrica.

Tabla # 13 Requerimientos Nutricionales

Macronutrientes

Distribucion | Recomendacién/Referencia

Calorias

1600kcal (ESPEN, 2010)

142 kcal/ kg
34 kcal/kg

Proteina

14% (Cérdova et al, 2014)

224kcal 1-1,5 g/kg/dia

569
1,46 g/kg

Lipidos

29% (ASPEN, 2010)

464 kcal
51,559
1,34 g/kg
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Carbohidratos

57%

912 kcal
2289
5,96 g/kg

(Rivera & Abilés, 2012)

Fuente: Elaboracidn propia

(Anexo S: Tabla N. 18-19, Distribucion de porciones y ejemplo de menu)

Planificacion alimentaria

Formula enteral Enterex hepatic al 24 % (247 gr) disuelta en 1025 ml de agua,10g de

aceite al 0,1% administrada por via nasogastrica de infusién continua nocturna, de 1,42

ml por minuto. 500ml de agua via oral normal.

Tabla # 14 Porcionado de alimentos

Porciones de alimentos

N Alimento Calorias | Hidratos de Carbono | Lipidos | Proteinas
3 Frutas 195 45 0 3

1 Carnes Altas | 120 1 8 11

0,5 Aceites 90 0 10 0

4 Az(car 80 20 0 0
TOTAL 485 66 18 14
Adecuacion % | 101,0 98,2 105,5 97,2

Fuente: Elaboracion propia
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ANEXos:

ANEXO A
Tabla N.1: Clasificacién de anemia

Clasificacion de la anemia segun la severidad clinica

Clasificacion por Descripcion del problema por parametros de reduccion
severidad de hemoglobina
Anemia severa <7,0 g/dl

Anemia moderada 7,1-10,0 g/dI




Anemia leve

10,1 - 10,9 g/dl

Fuente: Diagndstico y tratamiento de la anemia en el embarazo, 2014.

ANEXO B
Tabla N. 2: IMC Pre gestacional
IMC Ganancia de Ganancia de Ganancia de
Pregestacional peso total (kg) peso en el peso
primer trimestre | (kg/semana) 2do
(kg) y 3re trimestre
Sobrepeso 7-115 1.0 0.23-0.33
(26.1 - 29 kg/m2)
Fuente: (Pale & Abad, 2012)

ANEXO C

Figura N. 1 Curvas de crecimiento
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Fuerte: Elaboracion propia

ANEXO D

Tabla N.3: Planificacion y ejemplo de Mend.
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Grupo de Desayuno Media Almuerzo Media Merienda
alimento TAM manana 1PM tarde PM
(colacion) (colacion)
10AM 4PM
Lacteos 1 1 1
medios en
grasa
Verduras 3 2
Frutas 1 1 1 1 1
Carnes/ 1 1 1
Huevos
Bajos en
grasa
Panes/ 1 1 2 1 2
Cereales
Aceites 2 1

Fuerte: Elaboracion propia
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Tabla N. 4 Ejemplo de Menu

Menu de 3 comidas principales con dos colaciones

Desayuno 1 sandwich de pan integral con queso
7AM 1 papaya mediana picada
1 huevo duro
Media mafiana (colacion) 1 vaso de yogurt
10AM 1 pera mediana
32g de galletas integrales
(4 galletas de 8g)
Almuerzo Ensalada cesar de: 3 porciones de
1PM vegetales
1 porcién de pollo
2 porciones de pan integral y vinagreta
10 uvas
Media tarde (colacion) 1 batido de taxo de 200 ml
4PM 10 frutillas
1 pan integral
Merienda Ensalada de lechuga, tomate, rdbanos y
7PM zanahoria (2 porciones en total)
2 porciones de arroz integral
1 filetes de pescado al vapor y luego
dorados en 5ml de aceite
1 Kiwi

Fuerte: Elaboracion propia

ANEXO E
Indicaciones dieto terapéuticas

Educar a la paciente para mejorar su alimentacion en base a sus requerimientos y
situacién escolar, econdmica y accesibilidad a los alimentos para garantizar un
correcto desarrollo intrauterino.

Al ser una anemia leve, se debe dar énfasis a su alimentacion diaria ademés a toda
embarazada con anemia se le debe ofrecer suplemento de hierro terapéutico por
via oral.

El tratamiento con hierro oral en la embarazada anémica mejora los indices
hematimétricos (anemia del segundo trimestre, niveles de Hb, ferritina y hierro
sérico) y mas aun con el agregado de vitamina A.

Si una mujer clinicamente es diagnosticada con anemia debe ser tratada con hierro
elemental y &cido félico hasta que su concentracion de Hb vuelva a la normalidad.
El nombre comercial del acido folico es Elevit De 5 mg, 1 tableta diaria.

El nombre comercial del hierro es Ferro gradumet, se debe consumir 1
comprimido.
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e Repetir los examenes de laboratorio cada dos semanas para evaluar los niveles de

hemoglobina, si no hay mejoria o existe una intolerancia oral al hierro, se debe
evaluar otras vias de administracion.

ANEXO F

Figura N. 3: Curvas de crecimiento
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Fuerte: Elaboracion propia

ANEXO G
Tabla N.5: Distribucion de porciones.
Grupo de | Desayuno Media Almuerzo Media Merienda
alimento 7TAM mafana 1PM tarde 7PM
(colacion) (colacion)
10AM 4PM
Lacteos 1 1 1
Verduras 2 2
Frutas 1 1 1 1
Carnes/ 1 1 1/2
Huevos
Panes/ 2 2 2 1/2 2
Cereales
Aceites 2 1

Fuerte: Elaboracion propia

ANEXO H

Tabla N.6: Ejemplo de Menu
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Menu de tres comidas principales con dos colaciones

Desayuno
7AM

1 taza de leche de 200ml

2 panes tostados

1 tortilla de huevo

1 manzana mediana picada

Media mafiana (colacion)
10AM

1 vaso de yogurt
1 pera mediana
329 de galletas integrales (4 galletas de 8Q)

Almuerzo
1PM

1 ensalada cesar:

2 porciones de vegetales

1 porcion de pollo

2 porciones de pan integral y vinagreta

Media tarde (colacion)
4PM

1 sandwich grande de pan con queso
1 pedazo de sandia

Merienda
7PM

Ensalada de lechuga, tomate, pepinillos y col morada (2
porciones en total)

2 porciones de arroz integral

1/2 filetes de pescado al vapor y luego dorados en 5ml de
aceite

10 uvas

Fuerte: Elaboracion propia

ANEXO I

Curvas de crecimiento pediatrico.

Figura N.4 Peso/Edad
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ANEXO J
Tabla N. 7: Estadios Internacionales del Neuroblastoma
ETAPAS DEFINICIONES
Etapa 1 | El tumor se puede encontrar a un lado del cuerpo, la cual es posible llegar a
extraerlo por cirugia.
Etapa El tumor esta a un lado del cuerpo humano, este tipo de tumor no se puede
2A extraer por completo mediante cirugia.
Etapa El tumor continuo a un lado del cuerpo, pero los nédulos linfaticos del
2B cuerpo tienen célula cancerigena. El cirujano analiza para ver si es posible
y aconsejable la extraccion del mismo.
Etapa 3 El tumor ya afecta a los dos lados del cuerpo, se extendio hasta ganglios
linfaticos, solo a los mas cercanos del cuerpo ya que pueden tener celular
cancerigenas.
Etapa 4 El tumor se encuentra extendido por todo el cuerpo, mas comunmente
Ilamado metastasis a los ganglios linfaticos, medula espinal, higado
6rganos o piel.
Etapa 4S | Esta etapa es conocida como neuroblastoma especial, ya que se da en nifios
menores de 12 meses, se encuentra de igual manera a un lado del cuerpo,
incluso se extiende a la piel, higado o medula espinal.
Fuente: (Instituto Nacional del Cancer, 2019).
ANEXO K

Tabla N. 8: Andlisis Guias Oncologicas en pediatria

Guia Recomendaciones Requerimientos nutricionales
European  Society - Evaluar la ingesta alimentaria y - Proteina 2-3 g/kg/dia
for Clinical cambios de peso del paciente de - Lipidos 35-50%
Nutrition and manera periddica. - Nitrégeno/proteinas no
Metabolism caloricas <150
(ESPEN)

American Society of

Parenteral and
Enteral  Nutrition
(ASPEN)

Pacientes con cancer tienen un
alto riesgo nutricional. Valorar
el cribado nutricional mediante
la Valoracion Global Subjetiva
Generada por el Paciente, indice
de Riesgo Nutricional o la
Valoracion Global Subjetiva.

Proteina 2.5-3 g/kg/dia
Lipidos 30-45%

Sociedad Espariola
de Medicina
Intensiva Critica y
Unidades

Valoracion global subjetiva
realizada por el paciente como
técnica de eleccion para valorar
el estado nutricional.

Requerimientos
similares a los pacientes
criticos en calorias y
proteinas

individualmente

Coronarias - Lipidos >35%
(SEMICYUCQC)
SickKids Canada - Valorar al paciente - Proteina 1-2 g/kg
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Fuente: (Ortiz & Ortiz, 2016)

(Green et al., 2007)

ANEXO L

Tabla N.9: Tamizaje Nutricional/Riesgo Nutricional

aumento de peso

aumento de peso durante los Gltimas semanas 0 meses?

Evaluacion Pregunta Puntajes
Evaluacion clinica ¢El paciente esta en un estado deficiente juzgado por 1 punto
subjetiva evaluacion subjetiva clinica?

Grasa subcutanea y/o masa muscular disminuida y/o
cara hueca.
Riesgo de ¢Existe una enfermedad subyacente con un riesgo de 2
enfermedad desnutricion o cirugia mayor? puntos
Ingesta nutricional y | Existe alguna de estas opciones: 1 punto
las pérdidas
- Diarrea excesiva 5 dias y/o vomitos (> 3
veces/dia) en los ultimos dias
- Reduccion de la ingesta de alimentos durante los
ultimos dias antes de la admision
- Incapacidad para consumir la ingesta de
alimentos adecuada debido al dolor
Pérdida de peso o ¢Hay pérdida de peso 0 no presentar o no presentar 1 punto

Riesgo de enfermedad: Cancer

ANEXO M

Tabla N. 10: Analisis bioguimicos ler control

Examen Valor Valores normales
Hemoglobina 9 g/dL (bajo) >10,5 g/dL
Leucocitos 4530 x 103 /uL (bajo) 6,0 - 17,0 x mm3
Linfocitos 2760 x 103 /ul (bajo) 1.5-10 x109/L
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Plaquetas 180 x 130 /uL (normal) 150 - 450 x 130 / pL
Colesterol Total 98 mg/dL (normal) <170
Proteinas totales 5,1 g/dL (bajo) 5,7-8,0g/dL

Albumina 2,4 g/dL (bajo) 3,5-4,2g/dL

Prealbumina 8,64 mg/dL (bajo) 14 - 30 mg/dL
Proteina C Reactiva 9,01 mg/dL (normal) <10 mg/dL

(Ladino Meléndez & Velasquez Gavira, 2016)

ANEXO N:

Tabla N. 11 Distribucion de porciones y porcentajes de adecuacion

Grupos de alimentos: Fruta, Lacteos, Carnes, Cereal

Ejemplos de mend

Grupo de alimentos / Alimentos Preparacion % de Adecuacion
Porcion
Frutas/ 1 1 manzana Papilla de 65 kcal:15g CHO:1 g Prot
manzana con
Carnes/ 1 1 huevo huevo y miel o 65 kcal:11 g Prot: 2 g Lip
mermelada.
Azlcar / % Azlcar 10 kcal: 10 g CHO
Y4 taza de leche
Lacteos / Ya Leche Yataza 20 kcal: 28g CHO 2g Prot
Calorias totales: 160 kcal
100%; CHO 105%; Prot
106%; Lip 104%
Cereales/ 1 Papa Y- taza Puré de papa 140 kcal:30g CHO;
con trozos de
Carnes/ 1 Pollo pollo
Fruta/1 1 banana Papilla de 65 kcal; CHO 15¢; Prot 1 g
banana con
Carnes/1 1 huevo huevo duro o 65 kcal; Prot 11 g; 2 g lipidos
revuelto
Azl(car/ 1 Gelatina de Calorias totales: 160 kcal 96%;
sabor CHO 108%; Prot 106%; Lip

105%
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Porcentaje de adecuacién

Calorias Proteina CHO Lipidos
105-110% 100-105% 105-110% 102-105%

ANEXO N:

Tabla N. 12 Analisis bioquimicos 2do control

Examen Valor Valores normales
Hemoglobina 8,7 g/dL (bajo) >10,5 g/dL
Leucocitos 2,480 x 103 /uL (bajo) 6,0 - 17,0 x mm3
Linfocitos 1,008 x 103 /ul (bajo) 1.5-10 x109/L
Plaquetas 25 x 130 /uL (normal) 150 - 450 x 130 / L
Colesterol Total 101 mg/dL (normal) <170
Proteinas totales 5,0 g/dL (bajo) 5,7-8,0g/dL
AlbUmina 2,3 g/dL (bajo) 3,5-4,29/dL
Prealbumina 11,6 mg/dL (bajo) 14 - 30 mg/dL
Proteina C Reactiva 7,01 mg/dL (normal) <10 mg/dL

(Ladino Meléndez & Velasquez Gavira, 2016)

ANEXO O
Tabla N.13: Priorizacion de problemas.

Tasa de mortalidad por | 10 1 Sub-

diabetes (22%) high |0 |8 |7 |& |5 |4 |3 low | total

Magnitude X 9

Consequences X 10

Feasibility X 8

Other (Urgencia de la

) g X 8

intervencion)

Problem Importance Index (Sum of Subtotals) 35

Porc_entaje de sobre_peso Y10 1 Sub-

obesidad en usuarios de hiah 9 8 7 6 5 4 3 low | total

Salud al Paso del (70,9%0) g

Magnitude X 8

Consequences X 9

Feasibility X 9

Other (Urgencia de la

) g X 8

intervencion)

Problem Importance Index (Sum of Subtotals) 34

Tasa de mortalidad

infantil y desnutricion 10 9 8 7 6 5 4 3 1 | Sub-
high low | total

materno-infantil (14,9%)
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Magnitude X 10
Consequences X 10
Feasibility X 9

B L X
Problem Importance Index (Sum of Subtotals) 39

ANEXO P:
Tabla 14: Ejemplo de menu

Tiempos de comida

Menu

Desayuno 1 taza de leche descremada
6:00 am 1 platano mediano
1 rodaja de pan integral
Colacion 1 1 manzana pequefa
9:00 am Y, taza de avena cocinada
Almuerzo 1 taza de rabanos
12:00 pm Y, taza de zanahoria cocida
1 filete de pollo (60 gr)
Y taza de arroz
Y de aguacate
Colacion 2 1 pera pequefia
15:00 pm
Cena 1 taza de brocoli cocinado
18:00 pm Y, taza zanahoria rallada
1 filete de pollo (60 gr)
Y taza de quinoa cocinada
Y cdita de aceite de aguacate
Colacion 3 1 mandarina
21:00 pm
Colacion 4 1 paquete (4) de galletas de agua
12:00 am

Fuerte: Elaboracion propia

ANEXO Q:

Tabla 15: Bioguimica Sanguinea
Parametro Valor Rango Interpretacion
bioquimico
Hb 12 Mg /dL corregida 12 - 16 Mg /dL | Normal




Htco 32,4 % 36.1-44.3% Bajo
Leucocitos 1200 4,500 a 11,000 | bajo
Glucosa: 68 mg/dL menor Bajo
100mg/dL
Fibrindgeno 396,2 mg/dl 200 a 400 | Normal
mg/dL
Albumina 3 g/dl 34ab54¢9/dL [Bajo
Urea 44 mg/dl Menor a| Alto
40mg/dl
Creatinina 0,8 mg/dl 0.96 mg/dl Normal
Na: 128 mEq/I 135-148 mEq/l | Bajo
K: 3,9 mEq/I 3.7a5.2 Normal
_ e GOT258U/L |GOT Alto
Aminotransferasas:  Deshidrogenasa | 50 — 150 U/L
Léactica (95
U/L)
Deshidrogenasa | Bajo
Lactica
Dafio hepatico
105 a 333U/L
Colesterol 190 mg/dL 125 a 200 | Normal
mg/dL
Triglicéridos 117 mg/dL menos de 150 [ Normal
mg/dL
0.1a1.2mg/dL | Alta
Bilirrubina total: (4,56 mg/dl)
menos de 0.3 | Alta
Bilirrubina directa: | (3.55 mg/dL) mg/dL
69,73 s 25 a 35 [ Alto
TTPA segundos
11 a 135(Alto
TP: 46.5 segundos.
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INR:

4.9

0.9 hasta 1.3

Alto

Fuerte: Elaboracion propia

ANEXO R:

Tabla 16-17: Resultados Imagen

7l

Rayos X de torax: borramiento del seno costo frénico izquierdo por derrame pleural de
pequefia cuantia, con imagen de atelectasia hacia la base izquierda. Area cardiaca dentro de

limites normales.

Ecografia: higado pequefio con parénquima heterogéneo, mide 12 mm con flujo centrifugo
patdgeno continuo, vias biliares no dilatadas, vesicula colapsada. Abundante liquido ascitico
tabicado, floculado, bazo que mide 76 por 45, textura homogénea (normal). Ambos rifiones
con aumento de la ecogenicidad del parénquima, no dilatacion. No litiasis, mala relacién

seno-parénquima.

Paracentesis diagnostica con estudio citologico y bacterioldgico, cuyos resultados

fueron:

Resultados liguido ascitico

Caracteristicas:
Liquido fétido, purulento.
Recuento:

Células PMN superior a 250 células por mm3
Crecimiento bacteriano positivo en el cultivo del Enterobacter ssp.

ANEXO S:

Tabla 18: Distribucién de porciones de alimentos fase estable parte B

Desayuno Almuerzo Cena
Fruta 1 1 1
Carne 1
Az(car 2 2
Aceite 0,5
Fuerte: Elaboracion propia
Tabla 19: Ejemplo de mend fase estable parte B
Comidas Menu
Desayuno Y banana
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Y, taza de gelatina

Almuerzo 2 kiwis
1 huevo cocido
Cena 10 uvas

500ml de agua régimen oral normal

Fuerte: Elaboracion propia




