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RESUMEN

El informe que se presenta a continuacion describe la experiencia profesional
desarrollada en el servicio de nutricion del Hospital Monsefior Sanabria de Puntarenas,
durante el periodo de enero a junio del afio 2015.

Se eligio la modalidad de practica dirigida en nutricion clinica hospitalaria, debido
al interés de aplicar el conocimiento tedrico adquirido y asi desarrollar las habilidades y las
destrezas que se requieren para desenvolverse como profesional en este ambito.

Se identificd, en este hospital, la necesidad de contar con un mayor apoyo de
profesionales en nutricién para la capacitacion del personal de cocina, la actualizacion de
en el manejo nutricional de las patologias de mayor prevalencia y la elaboracion de un
protocolo para el manejo nutricional del paciente quirdrgico.

Se realizo una rotacion en los distintos servicios del centro hospitalario, para
desarrollar las funciones clinicas y administrativas propias del profesional en nutricion, a
través del abordaje de los pacientes hospitalizados y ambulatorios. También se elaboraron
pequefios proyectos en conjunto con el equipo de profesionales en nutricion, en cada uno
de los servicios de este centro hospitalario.

Se elabord un protocolo para el manejo nutricional del paciente quirtrgico con las
patologias gastrointestinales de mayor prevalencia para unificar el criterio del personal a
cargo del tratamiento dietoterapéutico de estos pacientes y mejorar asi su atencion

nutricional.
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I1.

INTRODUCCION

La nutricion clinica hospitalaria busca mejorar el estado nutricional de los pacientes
hospitalizados, a través del abordaje nutricional completo en el cual se valoran: los aspectos
clinicos, los datos antropométricos, los indicadores bioquimicos y los aspectos dietéticos. Su
finalidad es brindar un abordaje nutricional 6ptimo a través del tratamiento dietoterapéutico
establecido segin las necesidades detectadas y los requerimientos propios del paciente

(Ulibarri, Picon, Garcia, & Mancha, 2002).

Dentro de las funciones mas importantes del nutricionista, en el ambito hospitalario, se
destacan: la atencién clinica de los enfermos con problemas relacionados a la nutricion, la
administracion del soporte nutricional en conjunto con un equipo interdisciplinario y la
adecuacion de la alimentacion de los pacientes seglin sus requerimientos, necesidades y

preferencias (Alvarez, Gonzalo, & Bacarizo, 2012).

El profesional en nutricion se encuentra capacitado para reconocer la desnutricion
asociada a la enfermedad, implementar adecuadamente el soporte nutricional, realizar la
prescripcion dietética hospitalaria (segun las necesidades nutricionales del paciente, la textura
y consistencia de los alimentos que éste puede consumir) y establecer las restricciones que se

deben indicar en la dieta debido a un problema primario de salud (Garcia, y otros, 2012).

Se eligio la modalidad de practica dirigida en Nutricion Clinica Hospitalaria, debido al
interés de aplicar el conocimiento teérico adquirido y asi desarrollar las habilidades y
destrezas que se requieren para desenvolverse como profesional de nutricién en el ambito

clinico hospitalario.

La ejecucion de la practica dirigida se llevé a cabo en el hospital regional Monsenor
Sanabria en la provincia de Puntarenas debido a que esta instituciéon publica, tal como
mencioné Bolafios (2014), no recibe suficiente apoyo por parte de las autoridades estatales

para brindar un servicio 6ptimo segin las demandas y las necesidades de los pacientes.

MARCO DE REFERENCIA



La Caja Costarricense del Seguro Social es la institucion encargada de la administracién
de los servicios de salud y pensiones. “Sus funciones son brindar atencion integral de la salud
y promover su conservacion en el individuo, la familia, la comunidad y el ambiente, asi como
garantizar la proteccién econémica a los diferentes grupos de la poblacion del pais.” (CCSS,

2002).

Dentro de las instituciones a cargo de la CCSS, que velan por la salud de la poblacién, se
encuentra el Hospital Monsefior Victor Sanabria Martinez el cual fue inaugurado el 12 de
octubre de 1974 en la region del Pacifico Central, en la provincia de Puntarenas. Es un
hospital periférico de segundo nivel, el cual contaba con aproximadamente diez pisos antes del

terremoto del 2012 (Esquivel. 2013).

Actualmente este centro hospitalario se encuentra dividido en tres areas. En las
instalaciones del hospital, en el primer piso, se encuentran: el servicio de ginecologia y
maternidad, el servicio de nutricién, el comedor principal y la cocina central, la unidad de
cuidados intensivos, el servicio de emergencias, el servicio de radiologia, el servicio de
farmacia y la consulta externa. En el segundo piso se encuentra otra area asignada a la
consulta externa, la sala de partos y las salas de operaciones, junto con el salén de

recuperacion para los pacientes posquirdrgicos.

Al lado de las instalaciones se localiza un edificio en el cual se encuentran: la parte

administrativa del hospital, el servicio de lavanderia, el servicio de patologia y una capilla.

Frente a esos edificios, en un modulo aparte, se encuentra el servicio de pediatria y
lactantes, terapia fisica, cuidados paliativos y auxiliares de diagnostico (laboratorio clinico,

banco de sangre, examenes endoscdpicos, entre otros).

Aproximadamente a los 100 metros de las instalaciones del hospital se encuentra el
modulo de medicina interna, el modulo de cirugia, el servicio de psicologia, el servicio de
psiquiatria, el servicio de trabajo social, recursos humanos, sistemas, bienes y servicios. En

este mismo modulo se encuentra una cocina satélite y otra oficina destinada para los



profesionales en nutricién que se encuentran a cargo de esta area. Esta zona cuenta también

con un comedor para los empleados que laboran en estos servicios.

El servicio de nutricion del Hospital Monsefior Sanabria cuenta solamente con cuatro
nutricionistas: el jefe de nutricién, la nutricionista a cargo de los servicios de: ginecologia,
maternidad, emergencias, UCI, pediatria y lactantes, la nutricionista a cargo del servicio de
cirugias y la nutricionista a cargo del servicio de medicina interna. Entre las tres nutricionistas
del servicio atienden la consulta externa, las consultas por telemedicina a Monteverde y a la
reforma, y las clinicas internas del hospital: anticoagulados, cuidados paliativos, VIH y

cesacion de fumado.

Dentro de las funciones realizadas por el profesional de nutricion que labora en este
nosocomio se destacan: la organizacion de los horarios del personal que labora en este
servicio, el abordaje nutricional de los pacientes hospitalizados a través de las interconsultas,
la prescripcion del soporte nutricional de los pacientes en riesgo nutricional (en conjunto con
el grupo de soporte nutricional) y el abordaje nutricional de los pacientes que asisten a la

consulta externa o a las clinicas del hospital.

El servicio de nutricién cuenta también con tres técnicas en nutricion las cuales estan a
cargo del servicio de alimentacion de este centro hospitalario. Dentro de sus funciones estan:
la elaboracion de los pedidos del servicio, el recibo y el almacenamiento de la materia prima, y

la supervision de las labores del personal de cocina

El personal de salud, que labora en el Hospital Monsefior Sanabria, mostrd gran interés
en que estudiantes de la Escuela de Nutricion de la Universidad de Costa Rica realizaran la
practica clinica en este centro hospitalario para brindar un mayor apoyo al escaso personal
especializado que labora en este servicio y la gran demanda que se presenta en éste, por parte

de la poblacién habitante de la provincia de Puntarenas (Bolafios, 2014).

Una de las necesidades que destacd Bolafios (2014), en la visita al Hospital Monsefior
Sanabria, fue la dificultad de realizar capacitaciones al personal de cocina debido a la

sobrecarga de labores por parte del profesional en nutricion, por lo que en muchas ocasiones la
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alimentacién de los pacientes no es la mas adecuada o presenta poca aceptacion por parte de

ellos.

Debido a la saturacion de labores que posee el personal en nutricion, al ser pocos
profesionales en comparacion a la carga laboral, se identifica la necesidad de brindar talleres
enfocados a la actualizacion del personal en los tratamientos dietoterapéuticos de las distintas
patologias que se presentan con mayor frecuencia en el Hospital Monsefior Sanabria (Araya,

2014).

Como parte de las necesidades se solicitd la elaboracion de un protocolo para el manejo
nutricional de los pacientes quirirgicos con las patologias gastrointestinales de mayor
prevalencia en el poblacion del Hospital Monsefior Sanabria (Araya, 2014), basado en las
recomendaciones establecidas por la “Guia de atencion nutricional del paciente quirargico con

algunas patologias del tracto gastrointestinal”.

Se ha determinado que las enfermedades gastrointestinales y hepaticas alteran el estado
nutricional de los pacientes, debido a la produccion de las citoquinas inflamatorias presentes
en el estado patologico y debido también a que el higado es un érgano que participa en el
metabolismo y ayuda a mantener el equilibrio proteico - caldrico del organismo (Alvares &

Reverbel, 2005).

Se considera de suma importancia lograr un adecuado manejo nutricional de los
pacientes que padecen patologias gastrointestinales ya que se ha observado que casi el 50% de
los que ingresan a los hospitales para ser sometidos a cirugia padecen de desnutricion, no
precisamente por inanicion, sino principalmente por las caracteristicas de la patologia que los
invade lo cual puede repercutir generando complicaciones en su etapa de recuperacion

(Sanchez et al., 2011).

OBJETIVOS

A.  Objetivo general:

Desarrollar habilidades y destrezas en el ambito de la nutricidn clinica hospitalaria,

en el Servicio de Nutricion del Hospital Monsefior Sanabria.



B.  Objetivos especificos

1.  Adquirir experiencia profesional en las diferentes funciones clinicas y
administrativas del profesional en nutricion, en un servicio hospitalario.

2. Participar en todos los procesos de planificacion, ejecucion y evaluacion
para el desarrollo de las actividades propias del nutricionista, junto con el
equipo de profesionales del Hospital Monsefior Sanabria.

3.  Desarrollar un protocolo para el manejo nutricional de los pacientes
quirdrgicos con las patologias gastrointestinales de mayor prevalencia en el
Hospital Monsefior Sanabria.

IV. MARCO METODOLOGICO

En primera instancia se elaboré un cronograma en el que se establecié un periodo
asignado para rotar en cada uno de los servicios, del centro hospitalario, de los cuales esta a
cargo el profesional de nutricién y para establecer el periodo asignado al desarrollo del

proyecto de investigacion. El cronograma se encuentra en el Anexo #1.

Se desarrollaron distintas actividades para lograr el cumplimiento de los objetivos

propuestos, las cuales se detallan a continuacion.

A. Participacion en las actividades de atencion intrahospitalaria

1. Rotacion en los distintos servicios del hospital

Se organizaron distintas rotaciones en cada uno de los servicios, de los

cuales un profesional en nutricion estaba a cargo.

Las rotaciones consistieron principalmente en revisar las dietas de los
pacientes indicadas por el médico en el kardex o en el expediente. Primeramente se anotaba la
dieta indicada en las hojas que el personal del servicio de nutricién utiliza para brindarle la
alimentacion al paciente. Luego en otra hoja aparte se anotaba, por tipo de dieta, la cantidad de
¢éstas que se tenian que pedir en cada uno de los salones. Esta ultima hoja se trasladaba a la
cocina central para que el personal que labora en esta area realizara las preparaciones

respectivas para cada uno de los tiempos de comida.



Aproximadamente a las diez de la mafiana y a la una de la tarde se volvia a
revisar las dietas de los pacientes, en cada uno de los servicios, para realizar los cambios
respectivos. En algunas ocasiones se acompaiié al personal del servicio de nutricién a repartir

las dietas de los pacientes.
2. Abordaje nutricional de los pacientes hospitalizados

El abordaje nutricional se realizé solamente en los pacientes a los que el
médico refiri6 a través de las interconsultas, en la cual se indicaba el servicio desde el cual se
solicita la valoraciéon nutricional, el nombre del paciente, la cama en la que éste se encuentra,

la edad del paciente, sus padecimientos y el motivo por el cual se envia la interconsulta.

Una vez recibida la interconsulta se realizaba la valoracion nutricional, la
cual consistié inicialmente en una revision del expediente del paciente para determinar la
clinica de éste y los indicadores bioquimicos reportados en los examenes de laboratorio. En
los aspectos clinicos se revisaron los antecedentes del paciente (patologicos personales,
patoléogicos no personales, heredo - familiares, quirirgicos y gineco - obstétricos en el caso de
las pacientes femeninas), el motivo por el cual el paciente ingresa al centro hospitalario, los

padecimientos actuales y los examenes diagnosticos (gastroscopia, TAC, ultrasonido, etc.).

Dentro de los examenes de laboratorio se analizaron indicadores
bioquimicos para determinar el estado nutricional del paciente como la albtimina, proteinas
totales, perfil de lipidos, férmula blanca y hemograma completo. También se analizaron otros

indicadores para determinar la funcidon renal y la funcién hepatica del paciente.

Cada paciente fue entrevistado para conocer su aceptacion y tolerancia a la
dieta hospitalaria. También se investigé la presencia de sintomas gastrointestinales (nduseas,
vomito, distencién abdominal, diarrea o estreflimiento), la capacidad de ingerir los alimentos
(problemas de deglucién o masticacién), los gustos y las preferencias alimentarias, y la

presencia de alergias o intolerancias alimentarias.



En dltima instancia se realizé la evaluacion antropométrica para determinar
el estado nutricional del paciente. Se tomé peso y talla en el caso de los pacientes cuya
funcionalidad no se encontraba comprometida por su patologia de fondo. Se tomo la
circunferencia media del brazo y altura de rodilla, para determinar el peso y la talla de los

pacientes encamados con dificultad para movilizarse.

El estado nutricional de los pacientes hospitalizados no solamente fue
valorado con el indice de masa corporal, sino también en conjunto con los demas indicadores

clinicos, dietéticos y bioquimicos.

El riesgo nutricional se determind utilizando los indicadores no
antropométricos como la exploracion fisica del paciente, la ingesta y tolerancia de los
alimentos brindados a través de la dieta hospitalaria e incluso los indicadores bioquimicos

como los niveles de albimina o proteinas totales.
3.  Seguimiento nutricional de los pacientes hospitalizados

El seguimiento nutricional se realizé en los servicios de cirugia, medicina
interna y pediatria; con el fin de determinar si el paciente se encontraba tolerando las
indicaciones establecidas de la dieta y la formula nutricional prescrita, de no ser asi, se

sugerian las modificaciones respectivas.

También se realizo el seguimiento nutricional de los pacientes a los cuales se
les indicé yogur, para determinar si ya habian completado el esquema del protocolo de cinco

dias con yogur, establecido por el servicio de nutricion, para suspender la indicacion de éste.
4.  Educacién nutricional a los pacientes hospitalizados

La educacion nutricional se impartio6 a los pacientes a los cuales el médico lo

indicé en la interconsulta.

Este proceso se realizd basdndose en las recomendaciones nutricionales que

se utilizaban en el Servicio de Nutricion. Primeramente se brindaron las recomendaciones



explicando al paciente verbalmente las indicaciones alimentarias a seguir, segin su patologia

de fondo, y luego se le brindaban éstas por escrito.

a.  Elaboracion del material educativo para pacientes con las patologias

que se presentan con mayor frecuencia.

Las recomendaciones nutricionales se elaboraron segin la necesidad

identificada en el servicio de nutricion del Hospital Monsefior Sanabria.

El material educativo fue disefiado con la informacién reciente
obtenida de la base de datos cientifica de Wiley Library e IntraMed, sobre el manejo
nutricional de los pacientes con las siguientes patologias: lesion renal aguda, hiperuricemia y
cardiopatias. Este se elaboré en conjunto con uno de los profesionales de nutriciéon que labora

en el servicio.
5. Visita médica con el grupo de Soporte Nutricional

La visita médica con el grupo de soporte nutricional consistié principalmente
en abordar nutricionalmente a los pacientes con riesgo nutricional o desnutricion, que
presentaron generalmente dificultad para alimentarse, tanto en los salones de los servicios de

medicina interna, cirugia y emergencias asi como en la unidad de cuidados intensivos.

Se recopilaron en una hoja los datos personales del paciente, el diagnostico

clinico, los indicadores antropométricos y las indicaciones del soporte nutricional a seguir.

La prescripcion de la alimentacion a través del soporte nutricional se
establecié en conjunto entre el médico a cargo del grupo y los profesionales en nutricion,
quienes conforman el grupo de Soporte Nutricional del Hospital Monsefior Sanabria. Esta
actividad se realiz estableciendo la alimentacién progresivamente hasta alcanzar el

requerimiento nutricional del paciente.

Los seguimientos realizados a los pacientes a cargo del grupo de soporte

nutricional consistieron principalmente en identificar si el paciente se encontraba tolerando la



alimentacion a través de la medicion del residuo gastrico y los indicadores bioquimicos. Si el
paciente toleraba la alimentacién, ésta se avanzaba para lograr brindarle al paciente su
requerimiento nutricional y si ésta no era tolerada se considera disminuir el aporte de la

alimentacion o incluso suspenderla, segun el criterio del médico.
6.  Visita médica con los especialistas del servicio de medicina interna

La visita médica con los especialistas del servicio de medicina interna se
realizé en conjunto con las profesionales en nutricion a cargo de los servicios de medicina

interna y cirugia.

En estas visitas los médicos especialistas exponian casos de dificil manejo
los cuales se encontraban en la fase de diagnostico diferencial, para que en conjunto con los

demas médicos se pudiera determinar el tratamiento a seguir.

B.  Participacion en las actividades de atencion en la consulta externa
1. Abordaje nutricional de los pacientes que asistieron a la consulta externa y a

las clinicas del hospital

En primera instancia se reviso el expediente del paciente para determinar el
motivo por el cual es referido al servicio de nutricién, el diagnéstico médico y los indicadores
bioquimicos mas recientes. Posteriormente se revisaba el papel con los signos del paciente, los
cuales fueron previamente medidos por el personal de enfermeria: la presion arterial, el peso,

la talla y la edad (en el paciente pediatrico).

Se determiné el estado nutricional del paciente segin su indice de masa
corporal, utilizando como referencia los resultados de las medidas antropométricas de peso y
talla, reportadas por el personal de enfermeria, quién es el responsable de ejecutar dichas

determinaciones.

Una vez determinado el indice de masa corporal se procedia a identificar los

problemas en la alimentacion del paciente a través de indagar sobre la presencia de sintomas
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gastrointestinales y conocer los habitos alimentarios del paciente a través de la herramienta del

consumo usual.

El abordaje nutricional culminaba con la prescripcién de la dieta al paciente
o con brindar recomendaciones nutricionales puntuales para el manejo dietoterapéutico de su o

sus patologias de fondo

2.  Elaboracién de una pequefia guia para el manejo nutricional del paciente

anticoagulado.

La Doctora Maria Laura Gonzalez, profesional en nutricion encargada de la
clinica de anticoagulados, identificé la necesidad de elaborar una guia para brindar educacion
nutricional al paciente anticoagulado. Ella facilité la lista de los alimentos que contienen

vitamina K para la elaboracion del material.

Se determiné en conjunto con esta nutricionista cuales alimentos serian de
consumo libre para el paciente, cuales se debian de eliminar de su alimentacion y cuales

alimentos el paciente podia consumir moderadamente,

Se obtuvo, de la base de datos de composicion de alimentos de la USDA, la
cantidad exacta de vitamina K que poseian los alimentos con moderado aporte y se separaron
en dos grupos: los alimentos que aportan una cantidad moderadamente alta y los alimentos que

aporta una cantidad moderadamente baja de vitamina K.

A través del aporte de vitamina K que se encontré en cada uno de estos

alimentos se elabor6 un ejemplo de menu para ilustrar al paciente sobre como consumirlos.

C.  Adquisicién de la experiencia en el area administrativa

1.  Rotacion en el drea administrativa del servicio de nutricion

Se colaboré con la elaboracién de los horarios de trabajo del personal que
labora en el servicio de nutricién, distribuyendo al personal en las distintas areas de trabajo y

asigndndole su labor respectiva, junto con la jornada laboral correspondiente.
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Se participo6 en la recepcion y el almacenamiento de los vegetales y la camne

destinada al servicio de nutricion.

En el proceso de recepcion y almacenamiento de los vegetales y las verduras
procesadas se observd que en primera instancia estos se pesan y se verifica que cumplan con
los lineamientos establecidos previamente con el proveedor, luego se divide en la materia
prima destinada para la elaboracion de dietas o para la elaboracién de la alimentacion de los
empleados del hospital y por ultimo se almacena en la bodega para ser posteriormente

utilizado.

En cuanto a la recepcion y almacenamiento de las carnes, en primera
instancia se cuenta o se pesa la cantidad de cortes que se solicitaron, junto con el carnicero, y

se realiza la misma division anteriormente mencionada para almacenarse en los cuartos frios.

En conjunto con la jefatura del servicio de nutricién, se realizd una

supervision al personal de cocina en el drea de coccion y en el comedor de empleados.

Como parte de la rotacion en esta drea se colabor6 en un estudio de mercado
para la elaboracion del cartel de compra de abarrotes. Se asisti6 a tres cadenas de
supermercados, de la zona, en los cuales se comparé el precio de los siguientes productos:

arroz, frijoles y huevos.

Se colabord también con la elaboracion del cartel de compras de tres hornos

microondas y de un mueble de acero inoxidable.

2. Caracterizacion de la cultura gastrondmica del paciente hospitalizado

La finalidad del estudio fue conocer los gustos y preferencias alimentarias, la
cultura gastronémica y las comidas tradicionales de la poblacién hospitalizada en el Hospital

Monsefior Sanabria.

El formulario se disefid0 con cinco preguntas: dos de éstas indagaban los

gustos y preferencias alimentarias de los pacientes, una pregunta cerrada inquiria sobre el
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método de coccidn predilecto para preparar los alimentos, otra pregunta abierta cuestionaba al
paciente sobre los alimentos que forman parte de sus costumbres familiares y la Gltima

pregunta sondeaba los lugares de adquisicion de éstos.

Este formulario se aplicé a una muestra de treinta pacientes hospitalizados,

escogidos aleatoriamente, en los servicios de: cirugia, medicina interna y estancia programada.

En la entrevista elaborada se les pregunt6 a los pacientes por su lugar de
origen y su lugar de residencia, ya que se observé que casi todos provienen de un lugar
distinto al que viven actualmente y esto podria considerarse un factor influyente sobre su

cultura gastronomica.

Se adjunta el cuestionario utilizado en el Anexo #2.

3. Evaluacion del ciclo de ment del hospital y propuesta de un nuevo ciclo de

menu de tres semanas, con sus respectivas derivaciones.

El ciclo de menu con el que contaba el servicio de nutricion del Hospital

Monsefior Sanabria, fue proporcionado por la jefatura de este servicio.

En primera instancia se analizaron las preparaciones que se brindaban en
este ciclo de menu y se identificaron los ingredientes principales de cada una de éstas para la

elaboracion de la nueva propuesta del ciclo de men,

Con base en lo anteriormente mencionado se disefié un ciclo de ment de tres
semanas, tomando en consideracion los principios de alimentacion saludable, los alimentos
con los que contaba el servicio de nutriciéon y el equipo actualmente disponible para su
preparacion. Luego se realizaron las derivaciones dietéticas, con recomendaciones sobre los

métodos de coccion a preferir e indicaciones para la elaboracion de las preparaciones.

4.  Taller de capacitacién al personal de cocina, con el chef del Restaurante

Quattro
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Debido a la propuesta de un nuevo ciclo de menu y las recomendaciones a
seguir para mejorar la calidad nutricional de la alimentacién en este nuevo ciclo, se impartio
un taller en conjunto con el chef del Restaurante Quattro para brindar al personal de cocina las

herramientas de trabajo necesarias para implementar los cambios.

En primera instancia se elaboraron los fondos: el fondo oscuro a base de
carne de res, el fondo de ave, el fondo de pescado y el fondo de vegetales. De estos fondos se

derivaron las bases para las sopas y las bases para las salsas.

Se elaboraron las siguientes salsas: la salsa velouté basica, la salsa suprema,

la salsa oscura y la salsa pomodoro.

5.  Capacitacién al personal de cocina en dietas especializadas (celiaquia y

anticoagulados.

Se identifico la necesidad de capacitar al personal de cocina, que labora en €l
médulo, sobre la alimentacion que se le brinda a los pacientes anticoagulados con warfarina.
Debido a que ocasionalmente se encuentran estos pacientes internados en el bloque de

Estancia Programada a la espera de un cateterismo.

En conjunto con las profesionales de nutricion, a cargo de este servicio, se
identificaron los alimentos fuentes de vitamina K que se brindan a través de la alimentacion
hospitalaria. La cantidad de vitamina K que aportan cada uno de éstos se obtuvo de la base de

datos de composicion de alimentos de la USDA.

Los alimentos fueron divididos en tres grandes grupos, segin su aporte de

vitamina K: alimentos permitidos, alimentos de consumo moderado y alimentos a evitar.

En la cocina central se presenté la necesidad de elaborar un cartel con los
alimentos permitidos y los alimentos no permitidos para pacientes que presentan alergia al
gluten. Ademas de la lista de los alimentos permitidos, se elaboré un ejemplo de mena para
estos pacientes para cada tiempo de comida. Estos carteles fueron elaborados a mano debido a

que en ese momento no se contaba con la facilidad de realizarlos a manera digital.
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6.  Diagnostico de la sala de formulas del HMS y capacitacién al personal

En primera instancia se realizé una pequefia rotacion en el drea de la sala de
férmulas del Hospital Monsefior Sanabria durante aproximadamente tres dias, durante dos
horas al dia. Para complementar esta rotacion se realizd una visita al servicio de neonatologia,
debido a que las formulas reconstituidas son calentadas en este servicio. También se realizé un

seguimiento de las férmulas reconstituidas que son trasladadas al moddulo en el que se

encuentran los pacientes de cirugia y medicina interna.

Con base en las rotaciones anteriormente mencionadas, se realizd un
diagndstico de la sala de formulas a través de un FODA de cada una de las dreas de este

servicio.

Se realizd una capacitacion al personal que labora en esta drea con los
aspectos a mejorar identificados en el diagnostico y los lineamientos establecidos en las
directrices de la FAO y la OMS. También se elaboraron los carteles informativos de la

capacitacion, para colocar en la sala de formulas.

D.  Participacion en las actividades de promocion de la salud.

1.  Participacion en el programa radial del HMS

Al servicio de nutricion se le brinda un espacio en el programa radial, Faro
de la Salud, una vez al mes para promover estilos de vida saludables en la poblacion de la

provincia de Puntarenas.

Durante el periodo de enero a junio se presento la oportunidad de participar
en dos trasmisiones de este programa radial: la primera en el mes de febrero sobre meriendas
saludables y la segunda en el mes de mayo con temas relacionados al dia contra la
hipertension arterial. La participacion de estas transmisiones se realizd en conjunto con un

profesional en nutricion.

2.  Elaboracion del material educativo para el dia contra la hipertension arterial
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El dia 17 de mayo del 2015, el Hospital Monsefior Sanabria realiz6

actividades de concientizacion a sus colaboradores sobre el dia contra la Hipertension Arterial.

Como parte de estas actividades se elabord material educativo para colocar
en la pizarra informativa del comedor de empleados y boletines informativos con consejos

nutricionales para brindarles a los colaboradores de la institucion.

El material educativo fue elaborado en conjunto con uno de los profesionales

en nutricién que labora en el servicio

3.  Desarrollo de la charla de estilos de vida saludable

Se disefio la charla sobre estilos de vida saludable, con base en los
lineamientos establecidos en las Guias de Alimentacion Saludable para la poblacion
costarricense, la cual fue impartida al personal del departamento de Bienes y Servicios del

Hospital Monsefior Sanabria.

Se elabor6 el material educativo, para el personal del servicio al cual se le
impartio la charla, con algunos de los puntos especificos identificados en los lineamientos de

las Guias Alimentarias.

E. Elaboracion de charlas de actualizacién sobre el manejo nutricional de distintas

patologias

A través de las rotaciones realizadas en los distintos servicios, se identificaron los

temas a tratar en las charlas de actualizacion sobre el manejo nutricional de los pacientes.

Las charlas fueron elaboradas con evidencia cientifica reciente, obtenida de las

bases de datos de la biblioteca del SIBDI.

Se imparti6 a los profesionales en nutriciéon las charlas de actualizacion en el
manejo nutricional del paciente con nefropatias, sindrome de intestino irritable, diabetes

mellitus tipo 2 y manejo nutricional de la obesidad y desnutricion en el paciente pediétrico.
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A los médicos generales y médicos especialistas del servicio de medicina interna,
se les brindé la charla de actualizacion en el manejo nutricional del paciente con nefropatias
(sindrome nefrético, sindrome nefritico, lesion renal aguda, insuficiencia renal cronica y

nefropatia diabética).

F.  Desarrollo del proyecto de investigacion

1.  Diagn6stico sobre el manejo nutricional del paciente quirdrgico

Primeramente se realizé el proceso de observacion participante a través de la
rotacion en el servicio de cirugia y el anélisis de la estadistica del control de interconsultas

realizadas en este servicio, durante el periodo del 15 de enero al 25 de mayo del 2015.

Luego se aplico una entrevista semiestructurada a los profesionales

involucrados en el manejo nutricional del paciente quirtrgico.

2. Disefio de la propuesta del proyecto de investigacion: “Protocolo para el
manejo nutricional del paciente quirtrgico, con las patologias del tracto

gastrointestinal de mayor prevalencia en el Hospital Monsefior Sanabria.”

Se realiz6 una revision bibliografica, a través de las bases de datos presentes
en la biblioteca virtual del SIBDI, de la evidencia cientifica mas reciente sobre el manejo
nutricional de estas patologias y el manejo nutricional en el perioperatorio de las respectivas

intervenciones quirdrgicas.

Con base en la informacién obtenida se disefié una propuesta del protocolo
para el manejo nutricional del paciente quirurgico con las patologias gastrointestinales de

mayor prevalencia en el Hospital Monsefior Sanabria.

3. Consenso de la propuesta del proyecto de investigacion

La propuesta del proyecto de investigacion, disefiada en la etapa anterior, fue
sometida a un consenso entre los involucrados en el manejo nutricional del paciente

quirtrgico: los cirujanos y los profesionales en nutricion de este centro hospitalario.
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4.  Elaboracion de la propuesta del proyecto de investigacion

Se elabor6 el protocolo para el manejo nutricional del paciente quirargico
con las patologias de mayor prevalencia en el Hospital Monsefior Sanabria, tomando en

consideracion los aspectos a mejorar propuestos por los participantes presentes en el consenso.

Con base en el protocolo para el manejo nutricional del paciente quirirgico
con las patologias de mayor prevalencia en el Hospital Monsefior Sanabria, se elabor6 un

esquema para el manejo nutricional de estos pacientes durante el periodo perioperatorio.

RESULTADOS

A continuacién se describen los resultados obtenidos a través de cada una de las
actividades que se desarrollaron durante el periodo de enero a junio del 2015, en el Hospital
Monsefior Sanabria, para obtener el logro de cada uno de los objetivos establecidos para la

practica dirigida.

A.  Participacion en las actividades de atencion intrahospitalaria

1. Rotacién en los distintos servicios del hospital

En las rotaciones realizadas en los servicios anteriormente mencionados, a
través de la revision de las dietas del paciente hospitalizado, se lograba establecer que la
indicacién de la alimentacion correspondiera a la prescripcion indicada por el médico y que

ésta concordara con el tratamiento del paciente.

La solicitud de la alimentacion de los pacientes, a partir de las revisiones de
las dietas, permitia obtener la cantidad de cada una de las dietas correspondientes a éstos,

segun el salon en el que se encontraran.

Esta practica permitid también realizar los cambios de alimentacion
respectivos, principalmente en las dietas de los pacientes que iban para algiin examen

diagn6stico o se encontraban con cirugias programadas.
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La rotacién con el personal del servicio de nutricién permitié observar el
proceso de reparticién de las dietas hospitalarias y realizar las recomendaciones respectivas

para mejorar la atencién a los pacientes.

2. Abordaje nutricional de los pacientes hospitalizados

En el grafico que se presenta a continuacién se establecen la cantidad de
pacientes abordados nutricionalmente, distribuidos durante los meses en los que se realizé la

préctica dirigida en el Hospital Monsefior Sanabria.

Grafico #1. Distribucién mensual del total de pacientes hospitalizados que fueron abordados
nutricionalmente durante el periodo de enero a junio del 2015, en el Hospital Monsefior

Sanabria.

E Enero | _ . | 15

E Febrero | : od 16

%é Marzo | . : ‘ ol 21

2% Abril | , = —

-~ W

§ % Mayo , T ‘ | 25

w

2 Junio I

§ — ! j P I — = e e ———
0 5 10 15 20 25 30

Cantidad de pacientes

Tal como se observa en el grafico anterior, la mayoria de pacientes fueron
abordados nutricionalmente durante los meses de mayo, abril y marzo. Esto debido a que
durante los meses de enero y febrero muchos de los especialistas se encontraban fuera del

centro hospitalario, lo cual disminuy6 el nimero de interconsultas que ingresaban al servicio

de nutricion.

El mes de junio se establecid principalmente para el desarrollo del proyecto

final, por lo que solamente se abordé nutricionalmente a un solo paciente debido a que a los
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profesionales de nutricibn se les imposibilitaba atender pacientes en ese momento

determinado.

El abordaje nutricional se realiz6 aproximadamente en 101 pacientes de los

cuales la mayoria eran hombres (54%) y la minoria mujeres (46%).

En el siguiente grafico se muestra la distribucion de los pacientes atendidos

en los distintos servicios.

Grafico #2. Distribucién del total de pacientes que fueron abordados nutricionalmente, segin
el servicio en el que se encontraban hospitalizados en el Hospital Monsefior Sanabria, durante

el periodo de enero a junio del 2015.
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Como se muestra en el grafico anterior la mayoria de los pacientes atendidos
se encontraron en el servicio de cirugia, debido a que el proyecto de investigacion fue

desarrollado en este servicio.

En el servicio de medicina interna también se atendié a gran cantidad de
pacientes. En los servicios de pediatria y emergencias se atendié una menor cantidad de
pacientes debido a que el tiempo de rotacién en estos servicios fue menor y ademas cuentan

con una poblacidon de pacientes mas pequefia en comparacion a los otros servicios.
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Se atendieron solamente a tres nifios en el servicio de pediatria, de los cuales

dos presentaron Kwashiorkor y uno present6 falla para progresar.

En el gréifico que se presenta a continuacién se muestra el porcentaje de los
pacientes adultos, menores a los 65 afios, valorados segiin su estado nutricional, estimado por

el indice de masa corporal.

Grafico #3. Distribucién porcentual del estado nutricional del total de pacientes adultos
(menores a los 65 afios) que fueron abordados nutricionalmente, durante el periodo de enero a

junio del 2015 en el Hospital Monsefior Sanabria.
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Grifico #4. Distribucién porcentual del estado nutricional del total de pacientes adultos
mayores (mayores a los 65 afos) que fueron abordados nutricionalmente, durante el periodo

de enero a junio del 2015 en el Hospital Monsefior Sanabria.
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Segin la clasificacién del estado nutricional, establecida por el indice de
masa corporal, la mayoria de los pacientes adultos y adultos mayores abordados

nutricionalmente presentaron un estado nutricional normal y sobrepeso.

A los pacientes a los cuales no se les indicé la clasificacion del estado
nutricional, segin el indice de masa corporal, fue debido a éstos presentaban edemas o
laceraciones en su piel lo cual dificultaba la toma de las medidas antropométricas de peso y

talla.

Se indicé el soporte nutricional a aquellos pacientes que no lograban
alcanzar sus requerimientos nutricionales solamente con la dieta hospitalaria, bajo el criterio
del profesional en nutricién y también en caso de que el médico lo indicara la suplementacién
del paciente en la interconsulta. El soporte nutricional se brindé a un 69% de los pacientes
abordados a través de las distintas férmulas nutricionales via oral. En el siguiente gréifico se

muestran las formulas con las que se suplementd a estos pacientes.

Grifico #5. Distribucién de los pacientes que fueron suplementados, segiin la férmula

indicada, en el Hospital Monsefior Sanabria durante el periodo de enero a junio del 2015.
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La férmula modificada en carbohidratos fue indicada en 17 pacientes debido
a que presentaban diabetes mellitus dentro de sus patologias de fondo y solamente a un
paciente se le indic6 la formula baja en residuos, debido a la poca tolerancia que presenté a la
formula estandar. En el caso de los pacientes pediatricos fue el médico quien indico la

suplementacion.

A un 40% de los pacientes abordados nutricionalmente, se les indicé el uso
de algun moédulo para complementar la suplementacion. El médulo de proteinas fue el que
més se indicé para complementar la suplementaciéon del paciente, este fue prescrito
principalmente si el paciente presentaba un valor de proteinas totales inferior al rango de la
normalidad o si presentaba hipoalbuminemia. La glutamina fue indicada solamente para cuatro
pacientes, los cuales presentaron enfermedad diarreica aguda. Se suplementé solamente a un
paciente con arginina para promover la cicatrizacion en el caso de cirugias mayores o sus

complicaciones y a un paciente con fibra debido a que presentaba estrefiimiento crénico.

Cuando se requeria de un soporte nutricional a través de sondas enterales o
alimentacién parenteral se enviaron interconsultas al grupo de soporte nutricional para que

valorara a estos pacientes.

Aproximadamente a un 28% de los pacientes, a los cuales se les realiz6 un
abordaje nutricional durante el periodo de enero a junio en este centro hospitalario, se les
indico el uso de yogur como tratamiento profilactico ante el riesgo de infeccion por la bacteria
Clostridium difficile, al encontrarse bajo cobertura con antibiéticos de amplio espectro. Este
protocolo consistié en brindar un envase de yogur al dia durante cinco dias, como tratamiento

profilactico para evitar el cuadro de diarrea.
3. Seguimiento nutricional de los pacientes hospitalizados

Con el seguimiento nutricional realizado a los pacientes hospitalizados en
los servicios de cirugia, medicina interna y pediatria, se logré identificar si el paciente no se
encontraba tolerando la alimentacién y realizar las respectivas modificaciones en la dieta

intrahospitalaria.
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También se identificé a un paciente que no toleré la formula estandar por lo
que ésta fue sustituida por una férmula baja en residuos para brindarle al paciente un adecuado

aporte nutricional, sin afectar sus sintomas gastrointestinales.

A través de este seguimiento se identificaron a los pacientes que no
aceptaron la suplementacion con las férmulas nutricionales, por lo que tuvieron que ser

suspendidas.

Con esta actividad se logré identificar a los pacientes que eran trasladados a
otra cama para cambiar el nimero de ésta en la indicacion del suplemento o del yogur y asi

asegurarse de que el paciente seguiria suplementado.
4.  Educacion nutricional a los pacientes hospitalizados

Los médicos indicaron dos veces brindar educaciéon nutricional
principalmente a los pacientes a los que se les solicitd la valoracion prequirtrgica por parte del

profesional de nutricion y tres veces en pacientes con diabetes mellitus descompensada.

Solicitaron, una vez, brindar educaciéon nutricional a los pacientes que

presentaron cardiopatias, lesion renal aguda, hepatopatias y pancreatitis.

Se logré identificar que el servicio de nutricion no contaba con
recomendaciones nutricionales para pacientes con cardiopatias y que algunas de las
recomendaciones nutricionales para las otras patologias se encontraban desactualizadas, por lo
que se procedié a elaborar el material educativo correspondiente. Este material educativo fue
elaborado en conjunto con uno de los profesionales en nutricion que labora en el servicio. El
material educativo para brindar las recomendaciones nutricionales para pacientes con

cardiopatias, lesion renal aguda e hiperuricemia se encuentra en el Anexo #3.

5. Visitamédica con el grupo de Soporte Nutricional
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En las visitas realizadas en conjunto con el grupo de soporte nutricional, se
observaron solamente dieciséis pacientes nuevos, de los cuales un 63% eran hombres y un

37% mujeres.

En el gréfico a continuacién se presenta la distribucién de los pacientes
nuevos vistos por el grupo de soporte nutricional, en los distintos servicios en los que se
encontraban hospitalizados en el Hospital Monsefior Sanabria, durante el periodo en el que se

realizd la practica dirigida.

Grafico #6. Distribucién del total de pacientes nuevos, vistos por el grupo de soporte
nutricional, segiin el servicio en el que se encontraban hospitalizados en el Hospital Monsefior

Sanabria, durante el periodo de enero a junio del 2015.
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La mayoria de los pacientes nuevos, vistos por el grupo de soporte

nutricional, se encontraron principalmente en la Unidad de Cuidados Intensivos. Estos se

encontraron con ventilacién mecénica asistida por lo que requiricron del soporte nutricional a
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través de la via enteral, si su tracto gastrointestinal se encontraba funcional, y de no ser asi se

procedié a indicar la via parenteral.

La via para indicar el soporte nutricional se establecié en conjunto con el
grupo de Soporte Nutricional y fue establecida igualmente para el resto de los pacientes vistos

en los otros servicios del hospital.

La alimentacion del paciente se solicitd a la sala de férmulas a través de una
hoja en la cual se establecia: el tipo de formula que se le estaba indicando al paciente, la
cantidad de las medidas de la formula nutricional, la cantidad de agua para reconstituirla, la
hora de entrega y el dia que se solicitaba. En algunas ocasiones se establecié también, en esta
misma hoja, la velocidad de la infusién de la alimentacion del paciente y la indicacion del

modulo prescrito.
6.  Visita médica con los especialistas del servicio de medicina interna

A través de estas visitas se identificaron a tres pacientes en riesgo nutricional
a los cuales se le solicito la interconsulta al médico tratante para realizar el abordaje
nutricional. Se logro realizar el abordaje nutricional temprano a un paciente con nefropatia por
VIH, a un paciente con lupus eritematoso e inapetencia y a otro paciente con pancreatitis

cronica por toxicomania.

Como parte de estas visitas con los médicos especialistas se presentd la
oportunidad de observar el proceso de ligadura de las varices esofégicas, realizada por el
especialista en gastroenterologia, quién explico el procedimiento y el tratamiento a seguir que

se les indica a estos pacientes.

B.  Participacion en las actividades de atencidn en la consulta externa
1. Abordaje nutricional de los pacientes que asistieron a la consulta externa y a

las clinicas del hospital

En el grafico que se presenta a continuacion se muestran la cantidad de

pacientes atendidos en la consulta externa y en las clinicas internas del centro hospitalario,
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distribuidos durante los meses en los que se realizé la practica dirigida en el Hospital

Monsefior Sanabria.

Grifico #7. Distribucién mensual del total de los pacientes atendidos en la consulta externa y
en las clinicas internas del Hospital Monseifior Sanabria, durante el periodo de enero a mayo

del 2015.
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Meses en los que fueron atendidos

Se atendieron en total a 85 pacientes a través de estos servicios

principalmente durante el mes de mayo, seguidamente por el mes de marzo y febrero.

Tal como se mencioné anteriormente, no se atendieron pacientes en la

consulta externa durante el mes de junio.

A continuacion se presenta la distribucién de los pacientes ambulatorios que

se atendieron segtin el servicio brindado por las clinicas del Hospital Monsefior Sanabria.
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Grifico #8. Distribucién del total de pacientes atendidos en las distintas clinicas de atencién

del Hospital Monsefior Sanabria, durante el periodo de enero a mayo del 2015.
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De los 85 pacientes atendidos, en las distintas clinicas de atencién del
Hospital Monsefior Sanabria, la mayoria se atendié en el servicio de consulta externa. Se
atendieron a un 69% de pacientes femeninas y un 31% de pacientes masculinos, en las clinicas

de atencion del Hospital Monsefior Sanabria.

La consulta brindada a través de la Telemedicina se imparti6 cinco pacientes

del EBAIS de Monteverde y a un paciente del centro de salud de la reforma de Puntarenas.

Se abordaron nutricionalmente a trece pacientes pediatricos menores a los
diez afios, de los cuales: uno fue referido a la consulta por falla para progresar, diez fueron

referidos por bajo peso y dos fueron referidos por obesidad.

Se atendieron a doce pacientes adultos mayores en las clinicas de consulta

externa de] HMS de los cuales, segiin su indice de masa corporal para determinar el estado
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nutricional: cuatro presentaron normalidad, uno sobrepeso, dos con obesidad grado I, uno

obesidad grado Il y cuatro obesidad grado IIL

Se atendieron a 60 pacientes adultos, en el grafico siguiente se muestra la
distribucién porcentual de los pacientes adultos atendidos en estas clinicas durante este

periodo, segiin su estado nutricional.

Grifico #9. Distribucién porcentual del estado nutricional del total de los pacientes adultos
atendidos en las distintas clinicas de atencién del Hospital Monsefior Sanabria, durante el

periodo de enero a mayo del 2015.
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Tal como se observa en el grafico anterior, segin el indice de masa corporal,
la poblacién adulta atendida en las clinicas del hospital presentaron una elevada incidencia de

sobrepeso, obesidad grado III, obesidad grado II y obesidad grado 1.

El 68% de los pacientes atendidos fueron abordados nutricionalmente a

través de recomendaciones para modificar habitos sobre su alimentacién y solamente a un
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32% se le brind6 una dieta calculada. La decision se tomd en conjunto con el profesional de
nutricion basado en el grado de escolaridad del paciente y si se observaba que el paciente iba

a tener una mejor adherencia al tratamiento a través de la dieta calculada.

2. Elaboraciéon de una pequefia guia para el manejo nutricional del paciente

anticoagulado

A través de las rotaciones realizadas en las clinicas de atencién del Hospital
Monsefior Sanabria se determind, en conjunto con el profesional de nutricion, la necesidad de
elaborar el material educativo para brindar las recomendaciones nutricionales al paciente

anticoagulado.

El primer apartado de la guia para el manejo nutricional del paciente
anticoagulado, cuenta con una explicaciéon sobre su uso y las indicaciones que se le deben

brindar al paciente por parte del profesional en salud.

El segundo apartado es el material que se le brinda al paciente para la
educacion nutricional, en el que se establece de qué manera se deben consumir los alimentos
que aportan una moderada cantidad de vitamina K, para no alterar la funcién del

medicamento, y un ejemplo de cémo consumirlos.

En el Anexo #4 se adjunta la guia para el manejo nutricional del paciente
anticoagulado, realizada en conjunto con la Doctora Maria Laura Gonzélez, profesional

encargada de la clinica de anticoagulados.

C.  Adquisicion de la experiencia en el drea administrativa.

1. Rotacion en el drea administrativa del servicio de nutricion

En la elaboracién de los horarios de trabajo del personal que labora en el
servicio de nutricion se distribuy6 al personal en las siguientes dreas: la cocina central, el
comedor principal, la sala de férmulas, la cocina satélite y el comedor del moédulo; y se asigné
la labor respectiva dejando siempre a un hombre por turno para que colaborara con el

transporte y traslado de la comida.
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Con base en las observaciones realizadas durante el proceso de recepcién y
almacenamiento de los alimentos, se establecieron mas especificaciones para los proveedores,
para garantizar una mejor calidad del producto recibido, y se elabor6 un cartel con aspectos a

mejorar sobre las practicas de manipulacion de los alimentos el cual se muestran en el Anexo
#5.

El estudio de mercado se realizo con el fin de determinar si el proveedor
estaba cumpliendo con los lineamientos previamente establecidos, para considerar la

renovacion del contrato, en la elaboracion del cartel de compra de abarrotes.

En el estudio de mercado, realizado para la elaboracién del cartel de compra
de abarrotes, se asisti6 a tres cadenas de supermercados de la zona en los cuales se comparé el

precio del arroz, los frijoles y los huevos.

Para la elaboracion de los carteles de compras de tres hornos microondas y
de un mueble de acero inoxidable, se analizé primero si las caracteristicas del producto
ofrecido por los proveedores que se encontraban concursando cumplian con los lineamientos
establecidos por el departamento de Bienes y Servicios del Hospital Monsefior Sanabria y
seglin la mejor oferta en el precio, de los productos que cumplian con los lineamientos

establecidos, se determiné cual seria el proveedor para cada uno de estos productos.
2.  Caracterizacién de la cultura gastronomica del paciente hospitalizado.

Se realiz6 la entrevista, para conocer la cultura gastronémica del paciente
hospitalizado, en una muestra aleatoria de 30 pacientes que se encontraban hospitalizados en
el bloque de cirugias, medicina interna y estancia programada, del Hospital Monsefior

Sanabria.

En el siguiente grafico se muestra la distribucion de los pacientes
entrevistados en los diferentes servicios del Hospital Monsefior Sanabria, durante el mes de

mayo del 2015.
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Grifico #10. Distribucion del total de los pacientes entrevistados, por servicio en el que se

encontraban hospitalizados en el Hospital Monsefior Sanabria, durante mes de mayo del 2015.
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Tal como se muestra en el grifico anterior la mayoria de los pacientes
entrevistados se encontraron en el servicio de medicina de mujeres y de cirugia de mujeres.
Sin embargo se entrevisté igual cantidad de hombres que de mujeres, solamente que los

hombres se encontraron distribuidos en tres salones mientras que las mujeres en dos.

En el grafico que se presenta a continuacion, se presentan la cantidad de

pacientes entrevistados segun su rango de edad.

Grifico #11. Distribucion por rango de edad del total de los pacientes entrevistados, en el

Hospital Monseifior Sanabria, durante mes de mayo del 2015.
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Como se observa en el grifico anterior, la mayorfa de los pacientes
entrevistados se encuentran en un rango de edad entre los 40 ~ 59 afios y la minoria en el

rango de edad de los 80 — 99 afios.

En el grifico que se muestra a continuacion, se identifican los lugares de

procedencia de los pacientes entrevistados.

Grafico #12. Distribucion del total de los pacientes entrevistados en el Hospital Monsefior

Sanabria durante el mes de mayo del 2015, segtin su lugar de origen.
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Tal como se muestra en el grafico anterior, la mayoria de los pacientes
entrevistados provienen de la provincia de Puntarenas, sin embargo se observa que también la

provincia de Alajuela muestra gran cantidad de pacientes entrevistados oriundos de esta zona.

En cuanto a los otros pacientes entrevistados, que no provienen de las
provincias indicadas en el grifico anterior, se identifica a una paciente originaria de

Nicaragua.
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En el grafico #13 se indican los cantones de donde provienen los pacientes

entrevistados, procedentes de la provincia de Puntarenas.

Grafico #13. Distribucién del total de los pacientes entrevistados en €l Hospital Monsenor
Sanabria durante el mes de mayo del 2015, segiin su cantén de procedencia de la provincia de

Puntarenas.
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Como puede observarse del grifico anterior se identifica que la mayoria de
los pacientes entrevistados, procedentes de la provincia de Puntarenas, son originarios del

cantén de Puntarenas.

En el siguiente grafico se exponen los alimentos que mostraron ser de mayor
preferencia por la poblacién entrevistada que se encontré hospitalizada en los bloques de
cirugia, medicina interna y el bloque de estancia programada, durante el mes de mayo del

2015. La mayoria de los entrevistados mencioné al menos tres alimentos de preferencia.
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Grifico #14. Frecuencia de los alimentos preferidos por los pacientes entrevistados en el

Hospital Monsefior Sanabria durante el mes de mayo, 2015.
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Segiin los datos obtenidos en las entrevistas realizadas se determind que los

“casados” son la preparacién en la cual la mayoria de los pacientes entrevistados indicé que

mas le gusta.

Otra de las preparaciones mds gustadas por la poblacion fueron las sopas,
dentro de las cuales se indicé la sopa de albéndigas, la sopa de pollo, la olla de carne y el

caldo de frijol.

En el gréfico que se presenta a continuacién muestran los alimentos que mas
le disgustan a la poblacion entrevistada. Cuatro personas mencionaron que todos los alimentos

les gustan, por lo tanto no se tomaron en consideracién sus opiniones para la elaboracién del

siguiente grafico.
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Grafico #15. Frecuencia de los alimentos menos gustados por los pacientes entrevistados en

el Hospital Monseiior Sanabria durante el mes de mayo, 2015.
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Los vegetales son los alimentos menos gustados por la poblacién
entrevistada. Los vegetales menos aceptados, mencionados por los pacientes entrevistados,

son: el ayote, el chayote, el brcoli y la zanahoria.

El platillo que més le disgusta a la poblacién entrevistada son los arroces

compuestos como €l arroz con lechdn y el arroz con mariscos.

La sopa se destaca dentro de los alimentos que mds le disgusta a los
pacientes entrevistados, sin embargo este platillo se encuentra también dentro de los mas
gustados por esta poblacion. La carne de cerdo representa también uno de los platillos menos

gustados por la poblacién entrevistada.

Otros alimentos que le disgustaban a la poblacién entrevistada son: el atin,

el ceviche, los embutidos, las tortillas y la leche.
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A continuacion se presenta un grafico en el cual se establecen cudles son los

métodos de coccién mads utilizados por la poblacién entrevistada.

Grafico #16. Frecuencia de los métodos de coccién mds utilizados en la poblacién

entrevistada en el Hospital Monsefior Sanabria, durante el mes de mayo del 2015.

i Frito __,l

16
¥ Sudado

= En salsa

®En guisos y picadillos

Método de coccién

® A la plancha
M Asado
m Al vapor
® Al horno
O ‘ﬁ Ib 15 2I0
Cantidad de pacientes

El método de coccidn que mds utilizan los pacientes entrevistados es el frito.
Mis de la mitad de los pacientes entrevistados indic6 este método de coccién como el mas

utilizado en sus hogares.

En el siguiente griafico se muestran cudles son las preparaciones
consideradas por los pacientes entrevistados, como preparaciones o alimentos que forman

parte de su cultura gastronémica y tradiciones familiares.
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Griéfico #17. Frecuencia de las preparaciones que forman parte de las tradiciones familiares
indicadas por los pacientes entrevistados en el Hospital Monsefior Sanabria durante el mes de

mayo, 2015.
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Tal como se muestra en el grifico anterior, las preparaciones que los
pacientes entrevistados consideran que forman parte de su cultura familiar gastronémica son
principalmente los tamales de cerdo y los picadillos. Dentro de los picadillos mas tradicionales

se mencionan el picadillo de papaya y el picadillo de chayote.

Otros de los alimentos o preparaciones que los pacientes entrevistados
consideraron como parte de su cultura gastronémica y tradiciones familiares se encuentran: las
tortillas caseras, el rice and beans, el gallo pinto, las sopas, el chop suey, los chicharrones y el

chorizo con chimichurri.
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Los lugares en los que la poblacion entrevistada obtiene sus alimentos son
principalmente en las cadenas de supermercados y en los abastecedores locales. Muy pocos

pacientes adquieren sus alimentos de la feria del agricultor, el mercado o las marisquerias.

3. Evaluacion del ciclo de menu y propuesta de un nuevo ciclo de ment, con

sus derivaciones dietoterapéuticas respectivas.

A través de la evaluacion del ciclo de ment, con el que contaba el servicio
de nutricién del Hospital Monsefior Sanabria, se identificd que éste estaba establecido para

tres semanas y solamente contaba con dos opciones de derivaciones dietéticas para cada dia.

Se analizaron las preparaciones que se brindaban en este ciclo de menu y se
identificaron los ingredientes principales de cada una de éstas para la elaboracion de la nueva

propuesta del ciclo de menu.

Con base en lo anteriormente mencionado se disefio un ciclo de menu de tres
semanas tomando en consideracién los principios de alimentacion saludable. Se alterné un
plato en trozo y un plato compuesto al dia para garantizar un adecuado aporte proteico en la
alimentacién. Se establecieron por semana: cinco preparaciones con carne de res, cinco
preparaciones con pollo, tres preparaciones con carne de cerdo y una o dos preparaciones con

pescado o mariscos.

Luego de disefiar la propuesta del ciclo de meni de la dieta normal, para tres
semanas, se realizaron las siguientes derivaciones dietéticas: la dieta modificada en

carbohidratos, la dieta hiposddica, la dieta blanda, la dieta hipograsa y la dieta suave.

Se sugirieron una serie de recomendaciones para mejorar la calidad
nutricional de las preparaciones que se brindan en el ciclo de meni las cuales incluyeron
sugerencias desde el tipo de método de coccién a utilizar, hasta la elaboracion de salsas

naturales y el uso de olores y especies para sazonar los alimentos.

En el Anexo #6 se muestran las recomendaciones planteadas y la propuesta

del ciclo de ment de tres semanas, con sus respectivas derivaciones.
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4.  Taller de capacitacion al personal de cocina, con el chef del restaurante

Quattro

El taller consistié principalmente en la elaboracion de fondos carnicos, de
aves, de pescado y de vegetales, de los cuales se derivé la elaboracion de salsas y sopas.
Solamente se realizaron estas preparaciones debido a la disponibilidad de la materia prima y a

que estas elaboraciones constituyen la base de la preparacion de todos los platillos.

El principal resultado obtenido del taller de capacitacion, fue la motivacion
al personal de cocina para utilizar ingredientes naturales en la preparacion de las salsas y sopas
que se brindan en la alimentacion hospitalaria, eliminando el uso de productos industrializados
los cuales se han asociado a una mayor incidencia de problemas en la salud. También se
obtuvieron recomendaciones sobre métodos de coccion saludable y el métodos para conservar

la calidad de estas preparaciones.

En el Anexo #7 se adjuntan las fotos del taller impartido al personal de

cocina.

5.  Capacitacion al personal de cocina en dietas especiales (celiaquia y

anticoagulados.

Se elaboré un cartel con la lista de los alimentos divididos en tres grandes
grupos, segun su aporte de vitamina K: alimentos permitidos, alimentos de consumo moderado

y alimentos a evitar.

El cartel elaborado fue utilizado para explicar al personal de cocina como
debe el paciente anticoagulado consumir estos alimentos. En el Anexo #8 se adjunta el cartel

con los grupos de alimentos.

Si el personal de cocina notaba que se le estaba brindando al paciente mas de
los alimentos con un aporte moderado de vitamina K, de los que este podia consumir al dia, le

brindaba al paciente otra opcion de alimentos.
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También se elabor6 un cartel con los alimentos permitidos y los alimentos
no permitidos para pacientes que presentan alergia al gluten (Anexo #9). Ademas se elabord
un ejemplo de ment para estos pacientes para cada tiempo de comida. Estos carteles fueron
elaborados a mano debido a que en ese momento no se contaba con la facilidad de realizarlos

a manera digital.

6.  Diagnoéstico de la sala de féormulas del HMS y capacitacion al personal.

Gracias al diagnostico realizado en la sala de formulas se logro obtener un
FODA de cada una de las areas del servicio y los aspectos a mejorar, utilizando como base de
referencia el documento elaborado por la FAO y la OMS en el que se establecen las directrices
para la preparacion, almacenamiento y manipulacion en condiciones higiénicas de

preparaciones en polvo para lactantes.

Con base en los aspectos a mejorar previamente identificados y las
directrices de la FAO y la OMS, se brind6 una capacitacion al personal que labora en la sala
de formulas y se elaboraron los carteles con la informacion respectiva para colocar en las

distintas areas de trabajo de este servicio.

El diagnoéstico de la sala de férmulas, la lista de asistencia a la capacitacion y

los carteles elaborados se adjuntan en el Anexo #10.

D. Participacion en las actividades de promocion de la salud.

1. Participacion en el programa radial del HMS.

Se logro transmitir a la poblacion un programa sobre meriendas saludables,
en el cual se abarcaron temas como la importancia del consumo de los lacteos en nifios y la

importancia de una alimentacion saludable en ellos para mejorar su rendimiento escolar.

En el dia contra la Hipertension Arterial, se logré abarcar temas sobre la
importancia de la cesacion del fumado, la practica de la actividad fisica y la alimentacion
saludable enfocada en la poblacién adulta. Se recalcé la importancia de evitar los desordenes

alimentarios que se desarrollan al seguir dietas no respaldadas por un profesional de la salud.
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En ambas transmisiones se respondieron las preguntas que la poblacion

emitia a través de las llamadas realizadas al programa radial.

En el Anexo #11 se adjuntan las fotos de las dos transmisiones del programa

radial y la carta de participacion en el programa radial: Faro de la Salud.
2 Elaboracion del material educativo para el dia contra la hipertension arterial.

Dentro de los resultados obtenidos, como parte de la estrategia de salud del
dia contra la hipertensién arterial, celebrado el dia 17 de mayo del 2015 en el Hospital
Monsefior Sanabria, se obtuvo el material educativo para colocar en la pizarra informativa del
comedor de empleados y boletines informativos con consejos nutricionales para brindarles a

los colaboradores de la institucion.

Se informé a la poblacién sobre cuéales son los consejos basicos para
prevenir la hipertension arterial, a través de la elaboracion del material basado en las “Guias

para la deteccion, diagndstico, y tratamiento de la hipertension arterial” de la CCSS del aiio
2009.

Se logr6 abarcar a la mayoria de los colaboradores que laboran en el centro
hospitalario, debido a que los boletines informativos fueron entregados en el comedor del

hospital y en el comedor del médulo, en los distintos tiempos de comida.

Los materiales educativos, elaborados para el dia contra la hipertension

arterial, se encuentran en el Anexo #12.
3. Desarrollo de la charla de estilos de vida saludable.

Como parte de las funciones del servicio de nutricién del Hospital Monsefior
Sanabria, esta el brindar charlas o talleres sobre estilos de vida saludable, en los distintos

departamentos del centro hospitalario.

Se imparti6 la charla de estilos de vida saludable al departamento de bienes y

servicios y ademds se elabor6 el material educativo de la charla para brindar a cada uno de los
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participantes, con el fin de sensibilizar a los colaboradores del Hospital Monsefior Sanabria en
el tema. Esta charla fue impartida en una de las reuniones mensuales que se realiza en este
servicio, por lo que se conté con la presencia de todo el personal que labora en el

departamento de bienes y servicios.

El material educativo y las fotos de la charla de estilos de vida saludable

para el personal de bienes y servicios se adjuntan en el Anexo #13.

E. Elaboracion de charlas de actualizaciéon sobre el manejo nutricional de distintas

patologias.
1. Charlas de actualizacion a los profesionales en nutricion y técnicas del
servicio.

Segutn las necesidades observadas a través de las rotaciones en los distintos
servicios, se determinaron los temas a tratar para la actualizacién sobre el manejo nutricional
de los pacientes, tanto en el tratamiento intrahospitalario como en el manejo ambulatorio de la

consulta externa.

En primera instancia se impartié, al personal del servicio de nutricion, la
charla sobre el manejo nutricional del paciente con nefropatias. Se enfatiz6 en la lesion renal
aguda debido a que el profesional en nutricién, a cargo del servicio de medicina interna, indico

que es la nefropatia que se presenta con una mayor incidencia en este centro hospitalario.

Se impartié la charla sobre el manejo nutricional del paciente pediatrico al
personal de nutricién. Esta charla abarcé el abordaje nutricional del paciente pediatrico con
obesidad y sobrepeso y el manejo nutricional de los distintos grados de desnutricién presente
en estos pacientes, incluyé el célculo de la férmula del catch — up utilizado en los casos de
desnutricion severa y falla para progresar. Estos pacientes son abordados principalmente en el
area de la consulta externa, a excepcion de los pacientes con desnutricién severa y falla para

progresar los cuales son abordados intrahospitalariamente.

Se desarrollé un pequefio taller sobre el manejo nutricional del paciente con

diabetes mellitus tipo 2, con el personal de nutricién. Se abarcé desde la fisiopatologia de la
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enfermedad, el célculo de las curvas de insulina y el manejo de la alimentaciéon en estos

pacientes.

Por ultimo se imparti6 la charla sobre el manejo nutricional del paciente con
sindrome de intestino irritable y la dieta baja en FODMAP. Esta charla fue disefiada para los
profesionales en nutricién que atienden a este tipo de pacientes tanto en la consulta externa

como a nivel intrahospitalario.

2, Charlas de actualizacion a los médicos del servicio de medicina interna.

La charla sobre el manejo nutricional del paciente con nefropatias, ofrecida
anteriormente al personal del servicio de nutricidn, se impartié de nuevo a los siete médicos
generales y a los cinco médicos especialistas del servicio de medicina interna, el dia viernes 29
de junio del 2015 a las 7:00 am, enfatizando solamente en el manejo nutricional de estos

pacientes. La lista de asistencia se adjunta en el Anexo #14.

F.  Desarrollo del proyecto de investigacion.

I, Diagnéstico sobre el manejo nutricional del paciente quirtrgico.

La entrevista semiestructurada fue aplicada a una nutricionista, dos jefes de
enfermeria, dos médicos generales, un anestesiélogo y a los cinco cirujanos generales, del
servicio de cirugia. Sin embargo solamente se obtuvieron los resultados de cuatro de los cinco
cirujanos generales, la nutricionista del servicio y un anestesiélogo, debido a que solamente

estos profesionales completaron la entrevista en el tiempo establecido.

Ademas de conocer los aspectos sobre el manejo nutricional del paciente
quirargico, se obtuvo en esta etapa del proyecto, las enfermedades gastrointestinales de mayor

prevalencia en este nosocomio.

2. Disefio de la propuesta del proyecto de investigacion.

Se disefio una propuesta del protocolo para el manejo nutricional del
paciente quirurgico, con las patologias gastrointestinales de mayor prevalencia en el Hospital

Monsefior Sanabria.
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Esta propuesta se encontraba dividida en dos grandes apartados. En el primer
apartado se establecieron las indicaciones para la valoracion nutricional del paciente y en el
segundo apartado las indicaciones para el manejo nutricional de las patologias
gastrointestinales, dividido en el manejo nutricional prequirurgico, posquirurgico y las

indicaciones del soporte nutricional.

3. Consenso de la propuesta del proyecto de investigacién.

En el Anexo #15 se muestran las fotos del consenso realizado entre los
cirujanos y los profesionales en nutricion, sobre la propuesta de un protocolo para el manejo
nutricional del paciente quirtrgico con las patologias gastrointestinales de mayor prevalencia

en el Hospital Monsefior Sanabria.

A raiz de este consenso, se realizaron las mejoras propuestas por los
participantes y se elaboré la version final del protocolo. En el Anexo #15 se adjunta el

documento completo.
4, Elaboracion del protocolo.

Se elabor¢ el protocolo sobre el manejo nutricional del paciente quirtrgico,
para los profesionales en nutricion y se dividi6 en los siguientes apartados: tamizaje
nutricional del paciente quirargico, valoracién nutricional del paciente quirirgico y manejo
nutricional por patologia. El manejo nutricional por patologia se dividié en el tratamiento
nutricional previo a la cirugia, posterior a la intervencioén quirtirgica y las indicaciones para el

soporte nutricional.

Se disefid un esquema del protocolo para el manejo nutricional del paciente
en el perioperatorio, dirigido al servicio de cirugia general, el cual incluyé la etapa del
tamizaje nutricional del paciente quirirgico, el manejo nutricional previo a la intervencién

quirirgica y el manejo nutricional posterior a la cirugia.

Ademas se elaboraron las recomendaciones nutricionales de cada una de las

patologias para brindar al paciente al egreso hospitalario y las recomendaciones nutricionales
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que el cirujano le debe brindar a los pacientes ambulatorios que se atienden en la consulta
externa, previo a la cirugia. Estas recomendaciones y el protocolo se encuentran en el

documento del desarrollo del protocolo presente en el Anexo #15.
VI DISCUSION

A través de la participacion en las actividades intrahospitalarias, en las cuales se logro
rotar principalmente en los servicios de cirugia y medicina interna, se alcanzé la experiencia
profesional en nutricién clinica hospitalaria con el abordaje nutricional de los pacientes al
brindar el fratamiento nutricional adecuado para su estado nutricional y sus patologias de

fondo.

Tal como indican Campos et al (2015), la identificacién precoz del paciente malnutrido
en el entorno hospitalario y el abordaje nutricional temprano logran minimizar los efectos
letales de la desnutricién y disminuir asi un mayor gasto de los costos hospitalarios. Sin
embargo, dentro de los pacientes abordados en esta practica ya algunos presentaban algiin
grado de malnutricion al realizar la valoracion nutricional, lo cual representaba un mayor reto
al plantear el tratamiento dietoterapéutico de éstos y en algunas ocasiones se requirié del

soporte nutricional a través de las formulas nutricionales o médulos de proteina.

Uno de los alcances obtenidos, a través de las rotaciones realizadas en los distintos
servicios del Hospital Monsefior Sanabria, fue el identificar la importancia del tratamiento
nutricional individualizado para lograr su efectividad. Al considerar la opinion del paciente,
durante la prescripcion dietoterapéutica, se observé una mejor aceptacion de la dieta
hospitalaria y de la suplementacién prescrita; ademas al brindar un seguimiento del
tratamiento dietoterapéutico establecido, se consiguié realizar las mejoras respectivas para

garantizar su cumplimiento.

Conjuntamente con la deteccién precoz del riesgo nutricional y el diagnostico
nutricional apropiado de los pacientes hospitalizados, el tratamiento dietoterapéutico debe
establecerse de acuerdo a las circunstancias y a la realidad del paciente como parte de las

prioridades del trabajo asistencial del profesional en nutricion (Barreto, y otros, 2012).
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Tal como se pudo observar en esta practica hospitalaria, en algunos casos se dificulto la
toma de las medidas antropométricas en un elevado porcentaje de los pacientes hospitalizados
debido a varias razones como la presencia de edemas, laceraciones en la piel y un estado de
deterioro en el paciente. Sin embargo al integrar la herramienta para la valoracion nutricional
como la Valoracion Global Subjetiva, junto con otros indicadores, se logra realizar un
adecuado diagnéstico del estado nutricional para realizar la prescripcion dietoterap€utica del

paciente (Campos, y otros, 2015).

Dentro de las limitaciones encontradas, a través de las rotaciones en los distintos
servicios, se identificé principalmente la poca cantidad de personal tanto de nutricién como de
enfermeria, lo cual representa en algunas ocasiones que el paciente no obtenga el tratamiento
dietoterapéutico correspondiente a sus patologias de fondo, ya que en el momento en el que el
personal de ambos servicios lograba estar libre de sus labores principales y debia revisar el
kardex, (el personal de enfermeria para solicitar los medicamentos y el personal de nutricion
para solicitar las dietas) se presentaban al mismo tiempo a realizar esta accién, lo cual

dificultaba que alguno de los dos profesionales pudiera ejecutarla.

De igual manera se presentaba la situaciéon de que al revisar las dietas presentes en el
kardex, éste no se encontraba actualizado por el personal de enfermeria, lo que ocasionaba que
se le brindara al paciente la dieta anteriormente indicada y no la ultima dieta que el médico

habia indicado al pasar la Gltima visita.

Campos et al, (2015) indican la importancia del seguimiento nutricional para evaluar la
adecuacion de la prescripcion nutricional brindada al paciente, a través de la dieta hospitalaria.
Dentro de los alcances logrados a través de los seguimientos realizados en el servicio de
cirugia, se logré6 identificar la importancia de la interpretacion de la evolucion del paciente a
través de la historia clinica, los datos antropométricos y los exdmenes de laboratorio; para
realizar las modificaciones respectivas en la alimentacion del paciente, siempre considerando

la aceptacion de éste al tratamiento nutricional.

Otro de los logros obtenido en las rotaciones de los servicios, fue el fortalecer las

habilidades y destrezas en la educacion nutricional a los pacientes. En esta practica dirigida,
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los médicos tratantes indicaron la educacién nutricional principalmente a los pacientes
diagnosticados con diabetes mellitus descompensada, lo cual constituye un pilar fundamental
en el tratamiento integral del paciente. Olivares & Rico (2013), mencionan que la intervencion
nutricional debe realizarse de forma oportuna y desde el momento en el que el paciente es
diagnosticado para poder obtener un mayor impacto en la salud, sin embargo indican que la

educacién nutricional tiene sus efectos beneficiosos en cualquier momento de la enfermedad.

Se desarrollé la destreza de elaborar el material para brindar la educacién nutricional,
como parte del tratamiento integral temprano, a los pacientes que se abordaron tanto a nivel

intrahospitalario asi como a nivel de consulta externa.

A través de las visitas médicas con el grupo de Soporte Nutricional, se adquirieron
habilidades y destrezas en el abordaje nutricional de los pacientes criticamente enfermos
internados en la Unidad de Cuidados Intensivos, principalmente en los lincamientos que se
deben seguir para la toma de las medidas antropométricas y en la prescripcién de las formulas
a utilizar como soporte nutricional para el tratamiento del paciente. Los pacientes criticamente
enfermos presentan problemas nutricionales, los cuales repercuten en una recuperacion mas
lenta, por lo que se debe proporcionar el soporte nutricional adecuado para cubrir los
requerimientos nutricionales de éste y colaborar asi como una mejor evoluciéon (Mondragoén,

Estrada, & Cadavid, 2014).

Fue sumamente valioso conocer la actitud de los pacientes hospitalizados y como ésta
influia en su evolucién hospitalaria. En muchas ocasiones el brindar atencion a los pacientes,
no solo en el ambito de la alimentacion, constituia una practica muy apreciable para ellos
debido al nivel de aislamiento que ellos sienten al encontrarse en un ambiente hospitalario, a
pesar de las comodidades que éste pueda brindarles. En el contexto hospitalario, la atencién va
dirigida al cuidado del paciente y sus necesidades, lo que implica identificar constantemente
los factores internos y externos que estén influyendo en la salud de éstos. Se debe valorar la
atencion del individuo en forma integral, contemplando los estimulos y respuestas del medio,

muchas veces desconocidos para quien presenta la alteracién en su estado de salud (Burgos &

Paravic, 2003).
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Una de las experiencias mas enriquecedoras, alcanzada durante el desarrollo de la
practica, fue la adquisicion de la habilidad de trabajar interdisciplinariamente con el personal
que labora en el hospital. El manejo del paciente conjuntamente con el médico constituye la
clave del éxito en la evolucién de éste, ya que al conocer el diagnostico diferencial y el
tratamiento a seguir se puede establecer un manejo dietoterapéutico adecuado a éstos. Al
obtener la perspectiva de otros profesionales sobre la evolucion de un paciente, permite
autoevaluar la pertinencia de la indicacion dada y conocer si las decisiones adoptadas
concuerdan con el tratamiento establecido, para que el manejo sea parte de un todo y no como
una accion aislada (Schejter, Selvatici, Cegatti, De Raco, Ugo, & Jesiotr, 2006). Ademas el
manejo del paciente conjuntamente con el personal de cocina encargado de repartir las dietas
constituyo un pilar para garantizar que realmente se llevara a cabo el tratamiento nutricional

establecido.

Las rotaciones realizadas, en cada uno de los distintos servicios del hospital, fueron
esenciales para adquirir la sensibilizacion ante el trabajo realizado por los colaboradores a

cargo de estos servicios y conocer el punto de vista de los pacientes internados en éstos.

Al atender a un nimero importante de pacientes en la consulta externa, se pudo observar
que mas de la mitad de los pacientes ambulatorios que se presentan en las clinicas de atencién
de la consulta externa del Hospital Monsefior Sanabria, aproximadamente un 80%, presentan
algun grado de sobrepeso u obesidad. En la ultima Encuesta Nacional de Nutricional realizada
en el Costa Rica, en el afio 2008 - 2009, se determind que mas del 60% de la poblacion adulta
presenta sobrepeso u obesidad (Avila, 2009).

Como parte de las destrezas adquiridas en la consulta externa, se logr6 identificar el tipo
de tratamiento nutricional que se les debia brindar a los pacientes atendidos en la consulta
externa. Se ha determinado que la intervencion en educacion nutricional y del estilo de vida
contribuye a una disminucion del 10% del peso corporal del paciente y mejora la resistencia
periférica a la insulina (Martinez, Ferri, Mateos, & Alegre, 2015), por lo que a la mayoria de
los pacientes se les brindaron recomendaciones nutricionales, en vez de brindar una dieta

calculada,
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Dentro de los aspectos observados, fue que las medidas antropométricas de los pacientes
que asisten a la consulta externa, son tomadas por el personal de enfermeria, debido a que el
profesional en nutriciébn no cuenta con un espacio fisico asignado para la valoracion
nutricional. En un estudio observacional, el cual incluyo 125 pacientes, se identificé no solo la
importancia de que éste tenga un conocimiento adecuado sobre su padecimiento sino también
la importancia de dar a conocer su tratamiento dietoterapéutico respectivo (Jara, 2014),
demostrando asi la necesidad de que el paciente ambulatorio cuente con un espacio propio

para su atencion nutricional.

La rotacion en el area administrativa del Servicio de Nutricion del Hospital Monseiior
Sanabria fue importante para adquirir habilidades y destrezas en este &mbito. En esta rotacion
se 1dentifico la importancia de poner en practica la asertividad para la resolucion de conflictos
con el personal a cargo de este servicio y se determin6 la importancia de conocer la opinién
del personal para negociar adecuadamente en la toma de decisiones, buscando un acuerdo que

beneficiara ambas partes.

Se mostr6 también la importancia de mantener una buena comunicacion entre los
colaboradores que trabajan en el Servicio de Nutricion del Hospital Monsefior Sanabria, para
lograr los objetivos que se buscan como servicio y mejorar la atencion nutricional, tanto al

paciente como a los trabajadores del centro hospitalario, a través de la dieta hospitalaria.

El estudiar aspectos elementales sobre la cultura gastronémica de los puntarenenses fue
importante para conocer cudles son los alimentos mas aceptados y los menos aceptados por
parte de esta poblacion, lo cual se considera que puede ser un aspecto importante para la

elaboracion de las dietas hospitalarias.

Se identific6 que la preparacion preferida por la poblacion entrevistada fueron los
casados, el cual se considera un plato tipico de la cultura alimentaria costarricense y se
encuentra conformado por: arroz, frijoles, picadillo, ensalada, platano maduro y algun tipo de

carne roja, blanca o huevo de gallina (UAEM, 2004).
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Por otro lado los vegetales fueron el alimento menos gustado por la poblacion
entrevistada, entre ellos: el ayote, el chayote, el brocoli y la zanahoria. Este resultado no era €l
esperado debido a que segin la investigacion realizada por el Programa Integral de Mercadeo
Agropecuario en el periodo del 2012, el consumo per cépita de hortalizas viene en aumento en

la poblacién costarricense desde el afio 2009 (PIMA, 2013).

Tampoco era de esperar que las preparaciones que los pacientes entrevistados
consideraron que formaban parte de su cultura familiar gastronémica fueran principalmente
los tamales de cerdo y los picadillos (picadillo de papaya y picadillo de chayote), al ser una
zona caracterizada por sus actividades de acuicultura y siendo la region del Pacifico Central
una de las principales zonas de produccién de camarén en el pais (Zamoa, 2005). Sin
embargo, si era de esperar que los picadillos formaran parte de la cultura familiar
gastronémica debido a que es un platillo considerado de consumo popular en Costa Rica

(UAEM, 2004).

Para los hogares de la regién Pacifico Central, el ingreso que perciben apenas permite
cubrir el costo de la Canasta Basica Alimentaria, en la cual los cinco alimentos con mayor
participacion en la estructura calérica de ésta son el arroz, el azucar, el aceite, los frijoles y la

manteca vegetal (Porras, Castro, & Valverde, 2012).

El método de coccion mas utilizado por los pacientes entrevistados, fue la fritura. Las
frituras constituyen una préctica poco saludable en la alimentacion, ya que se asocia al
aumento de peso y sus comorbilidades, ademas de otros problemas en la salud como la
incidencia de colelitiasis. Una alimentacion saludable es la clave para mantener una buena
salud, tal como indica la OMS, de los diez riesgos mas perjudiciales para la salud seis de ellos
estan relacionados directamente a la alimentacion y son causantes de un 40% de la tasa de

mortalidad a nivel mundial (Ballesteros, Dal-Re, Pérez, & Villar, 2007).

Cémo profesionales en nutricién debemos tomar accion ante tal problematica para dar a
conocer a la poblacion, a través de actividades de promocion de la salud, la importancia que
tiene la adecuada alimentacién sobre el estado de las personas. La experiencia del programa

radial permitié dar a conocer a la poblacién de escuchas de la provincia de Puntarenas
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aspectos relevantes de promocioén de la salud en temas como la alimentacion saludable en la
poblacién infantil y la prevencion de la hipertension arterial. La promocion de la salud busca
dirigirse a la poblacion en general, buscando condiciones de vida mas saludables a través del

refuerzo de las redes y apoyos sociales (Aznar, 2014)

La participaciéon en las actividades de promocion de la salud y la actualizacion al
personal, tanto del servicio de nutriciéon como a los del servicio de medicina interna, fueron
aspectos claves para adquirir las habilidades y destrezas que se requieren como profesional de
nutricion en el ambito de la Nutricion Clinica Hospitalaria. El disefio del material educativo, la
elaboracion de las charlas y talleres, y la capacitacion respectiva al publico al que iban
dirigidas, fueron algunas de las destrezas adquiridas a través de estas actividades, en las cuales
el principal alcance fue captar a una mayor cantidad de personas para brindarles la
informacion que se queria dar a conocer para generar un impacto en ellos y transmitir el

conocimiento actualizado en los temas tratados.

Uno de los principales logros obtenidos de la actividad para conocer la cultura
gastronomica del paciente puntarenense fue el conocer los platillos mas aceptados por la
poblacion entrevistada para tener un punto de referencia sobre sus gustos y preferencias a la

hora de elaborar un nuevo ciclo de menu.

La elaboracion de un ciclo de meni permitié6 desarrollar las capacidades como
profesional en nutricion en la planificacién y ejecucion de esta actividad, considerando la
realidad del centro hospitalario. El principal alcance de este proyecto fue brindar una
propuesta de un ciclo de menu de tres semanas con preparaciones basadas en los principios de
alimentacién saludable para el paciente hospitalizado y los colaboradores; sin embargo una

limitante para este proyecto fue el factor del tiempo, por lo que no pudo ser implementado.

El principal facilitador para lograr los cambios en la alimentacion del Hospital
Monsefior Sanabria, fue el brindar una capacitacion al personal de cocina del Servicio de
Nutricién con la finalidad de generar una motivacion al cambio. Para el proceso de gestion de
cambios se consideran de suma importancia cuatro dimensiones: el liderazgo que estimule al

equipo y esté capacitado para la solucion de conflictos; la motivacién al personal, a través de
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la realizacién personal y el reconocimiento de la aportacion; la participacion para que el

personal se involucre en el cambio; y la comunicacidn, hacia ambos sentidos (Segredo, 2013).

El alcance obtenido a partir de esta actividad impartida por un chef profesional, fue
brindar las herramientas al personal de cocina para la elaboracién de preparaciones libres de
salsas y condimentos industriales, evitando el exceso de sodio, grasa saturada y carbohidratos
simples en la alimentacion hospitalaria que brinda el Servicio de Nutricién, tanto al personal

que labora en el centro hospitalario asi como al paciente hospitalizado.

Otra de las necesidades identificadas durante la rotacion en el area administrativa fue la
elaboracion de un diagnostico de la sala de formulas. Dentro de los alcances logrados a través
del diagndstico de la sala de formulas se desatacan: la capacitacion a todo el personal que
labora en esta area, en la cual se presentaron los distintos aspectos a tratar, a través de un
FODA, para reconocer al personal cuales son los puntos que estaban llevando a cabo
adecuadamente y como se podian mejorar aquellos puntos en los que se requeria realizar los

cambios respectivos.

La principal trascendencia que se obtuvo de los carteles, con los lineamientos
establecidos durante la capacitacién, fue el recordar al personal los puntos tratados durante la
capacitacion y una de las limitaciones que se presenté en este proyecto fue el factor del
tiempo, debido a que solamente se establecio un periodo para elaborar el diagnéstico y brindar
la capacitacion al personal y no se realizo la evaluacién de éste, lo cual dificulté el observar si

las mejoras habian sido implementadas.

Como parte de la formacion del profesional en nutricién, se consideré de suma
importancia el desarrollo del proyecto de investigacién para el fortalecimiento de las
habilidades y destrezas que se requieren en este ambito. Uno de los alcances obtenidos fue
lograr identificar, en primera instancia, cuales son las etapas que se requieren para realizar un

proyecto de esta indole.

Otros de los logros alcanzados a través de este proyecto fue el establecer un protocolo

para unificar el criterio profesional entre nutricionistas y cirujanos, sobre el manejo
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dietoterapéutico del paciente quirGrgico en la etapa previa a la cirugia, el periodo
perioperatorio y la etapa posquirirgica. Los protocolos permiten disminuir la variabilidad en
la practica de atencion a las personas, tanto en la utilizacion de los recursos de salud como en
los resultados obtenidos, optimizando asi las actividades del personal de los servicios, en el
abordaje o situaciones de salud, con lo que se logra mejorar la utilizaciéon del tiempo, de los

recursos y se mejora la calidad de la atencién (Lépez, y otros, 2007).

Se considerd de suma importancia la elaboraciéon de las herramientas necesarias que
garantizasen su implementacién como el protocolo para el Servicio de Nutricion, el esquema
para el personal de cirugia y las recomendaciones para los pacientes, obteniendo como alcance
el facilitar al personal el manejo dietoterapéutico del paciente quirirgico a través de estos

instrumentos.

En cuanto a las limitaciones del proyecto se destaca la dificultad de involucrar al
personal de enfermeria en la elaboracién del protocolo debido a que, como se mencion6
anteriormente, el hospital cuenta con poco personal en esta drea. La principal funcién del
enfermero es proporcionar cuidados especificos ante la presencia de un problema o
enfermedad y velar para que el tratamiento establecido se lleve a cabo (Rider & Love, 2004),
por lo que se considera que habria sido muy valioso para el proyecto haber contado con su

apoyo, ya que son los que conocen directamente las necesidades del paciente en el dia a dia.

Otro factor determinante para lograr los objetivos del proyecto de investigacion deseado
fue involucrar al personal a cargo del tratamiento dietoterapéutico del paciente quirirgico para
validar el instrumento obtenido como resultado del proceso de investigacion, debido a que
contaban con una mayor experiencia en el manejo de estos pacientes y el conocimiento de la

realidad de este centro hospitalario.

Dentro de los alcances logrados en la realizacion de esta practica, se determiné la
importancia de crear conciencia en los demas profesionales en el area de la salud sobre el
papel que ejerce el profesional de nutricion en el ambito hospitalario. Al impartir las charlas

de actualizacion nutricional, a los médicos y especialistas del servicio de medicina interna,
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éstos mencionaron la necesidad de contar con mas profesionales en nutricién para lograr un

abordaje nutricional 6ptimo y temprano en todos los pacientes hospitalizados.

La préctica dirigida fue fundamental para culminar la formacion académica alcanzada
durante el proceso de formacion profesional en nutriciéon debido a que permitié poner en
practica el conocimiento adquirido en la Nutricion Clinica Hospitalaria, ademas permitié el
adquirir la sensibilidad ante la realidad que se vive en los centros hospitalarios fuera del Gran
Area Metropolitana y desarrollar las habilidades y destrezas para aplicar las técnicas a seguir

segun sus recursos disponibles.

Esta experiencia profesional super6 las expectativas esperadas debido a que no
solamente se logré poner en préctica los conocimientos adquiridos en el ambito de la clinica
hospitalaria, sino también se presenté la oportunidad de fortalecer los conocimientos
adquiridos en otras areas de la nutricién como la promocion de la salud, la educacion

nutricional y la administracion en servicios de alimentacion.

CONCLUSIONES

A.  Se realizaron mas de las actividades planteadas en el protocolo propuesto de esta
practica, lo cual facilité un mayor logro de los resultados y a su vez el alcance del
objetivo general de esta practica final de graduacion.

B.  Se identificé la importancia de haber realizado las rotaciones en cada uno de los
servicios del hospital, para la adquisicion de la experiencia profesional como
nutricionista, al desarrollar las funciones tanto clinicas como administrativas. Esta
experiencia se complementd con la elaboracion de los pequefios proyectos
desarrollados en cada uno de estos servicios.

C. EI haber participado en los procesos de planificacién, ejecucion y evaluacién del
desarrollo de las actividades propias del nutricionista, constituy6 un pilar esencial
para la adquisicion de habilidades y destrezas en el ambito de la nutricion clinica, a
través del enriquecimiento de la experiencia proporcionada por el equipo de

profesionales del Hospital Monsefior Sanabria
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D. El protocolo del manejo nutricional para el paciente quirtirgico con las patologias

gastrointestinales de mayor prevalencia en el Hospital Monsefior Sanabria,
constituye actualmente una herramienta valiosa para este nosocomio al haber
logrado un consenso entre el personal a cargo del manejo dietoterapéutico de estos
pacientes, lo cual era una necesidad que debia solventarse en este centro

hospitalario para garantizar mejorar la atencion nutricional de estos pacientes.

VIIL RECOMENDACIONES

A.

Se recomienda asignar a un profesional en nutricion, del Servicio de Nutricién del
Hospital Monsefior Sanabria, que se encargue de brindar seguimiento a los
proyectos desarrollados a lo largo de la practica dirigida. Este seguimiento tendra
la finalidad de brindarle continuidad a las mejoras realizadas al servicio de
nutricién del Hospital Monsefior Sanabria.

Se recomienda seguir realizando charlas periddicas de actualizacion al personal
sobre el manejo nutricional de las distintas patologias, para garantizar el adecuado
tratamiento nutricional de los pacientes hospitalizados.

Se recomienda realizar reuniones periddicas de los profesionales que laboran en el
servicio de nutricién, en conjunto con el personal a cargo, para detectar puntos a
mejorar y estrategias a seguir para mejorar la calidad de atencion nutricional que
se le brinda al colaborador del hospital y al paciente que asiste al centro

hospitalario.
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ANEXO 1.

Cronograma de la practica
dirigida



Enero
lun 12 - vier 16
lun 19 - vier 23
lun 26 - vier 30
Febrero
lun 2 - vieré
fun 9 - vier 13
lun 16 - vier 20
lun 23 - vier 27
Marzo
lun 2 - vieré
lun 9 - vier 13
lun 16 - vier 20
lun 23 - vier 27

lun 30 - vier 3
Abril
fun & - vier 10

lun 13- vier 17

lun 20 - vier 24
lun 27 - vier 1
Mayo
lun 4 - vier 8
lun 11 - vier 15
lun 18 - vier 22
lun 25 - vier 29
Junio
lun 1 - vier5
fun 8 - vier 12
lun 15 - vier 19
fun 22 - vier 26
jlun 29 - mar 30

e Medicina =7 i Servicios
Cirugia Adminiskracion 2 =
Interna Alimentacién
Melisso
Melissa
tAeli
telissa
Melissa
Melisso
Melissa
Melissa
Maelissa
Melissa
alissa

elissa

Melissa

Melissa
Melissa

tAelissa

Pediakia

relissa

Ielissa

Melissa

Proyectos

Revisién Renal

Revision Pediatric

Rewvision Sl

Revision DI I
Nefropatias N.L

Proyecto cirugic
Proyecto cirugia
Proyecto cirugia
Proyecto cirugia
Proyecto cirugia

Figura 1. Calendario de la Practica Dirigida en el Hospital Monsefior Sanabria,

durante el periodo de enero a junio del 2015.



ANEXO 2.

Cuestionario sobre la cultura
gastronomica del paciente
hospitalizado



Cultura gastronomica del paciente hospitalizado

Servicio: Cama: Edad: _ Sexo:

Cuestionario

1. gCudles son los alimentos o preparaciones que a usted mas le gusta

comere

2. 3Cudles son los alimentos o preparaciones que a usted NO le gusta

comere

3. 5Como prefiere la preparaciéon de los alimentos?
a) Al vapor
b) A la plancha
c) Frito
d) Guisos y picadillos
e) En salsas
f) Otro: _

4. ;Cudles alimentos o preparaciones considera usted que son parte de

sus costumbres o tradiciones familiarese

5. gEn donde acostumbre usted o su familia adquirir sus alimentos?



ANEXO 3.

Recomendaciones
nutricionales



- = Hospital Monsenor Sanabria

Servicio de Nutricion

Recomendaciones para Paciente con dcido Urico elevado

Mantener un peso adecuado segun su estatura y su edad.

Evitar el consumo de bebidas alcohdlicas y el fumado.

Tomar de 2 — 3 litros de liquido al dia, preferiblemente agua,

bebidas naturales o infusiones como la manzanilla, el t& de hierba

buena, etc.

Consumir una dieta baja en purinas:

Alimentos a evitar

Alimentos a consumir

moderadamente

Alimentos permitidos

Carnes rojas (cerdo y | Pollo

res)

Mariscos Pescados blancos
i' Visceras Espinacas
| Pescados grasos Esparragos
| Anchoas Coliflor

Sardinas Hongos

Atun Leguminosas

Consumeé o sustancias

| de came

(garbanzos, frijoles vy
lentejas)

Tomate

Arroz

Frutas y vegetales

Verduras harinosas
Lacteos
Huevo

Ceredles

' Pastas

| Panes y galletas

' Frutos Secos

Aceitunas

t:laborado por:
Dra. Geannina Piedra
Bach. Melissa Blanco



Recomendaciones
Generales:

I

Readlizar de 5 -6 tiempos de co-
mida a horarios regulares.

Preferir cocinar al vapor, a la
plancha, hervido o salteado.
Evitar las preparaciones fritas o
empanizadas.

Cocinar los alimentos con condi-
menfos naturales como el chile
dulce, cebolla, orégano, perejil,
efc. Evitar utilizar condimentos
artificiales como los consomes o
salsas.

. Consumir al menos de 6 vasos de

liquido al dia, preferiblemente
agua o refrescos nafurales. Si su
condicion lo permite.

Realizar actividad fisica segun la
recomendacion de su médico.

Evitar el consumo de bebidas
alcohdlicas.

Evitar el fumado.

Bibliografia:

Iuniga, C. (2014). Guia Nutricional para pacientes de
rehabilitacion cardioca. Heredia: Servicio de Nutricion, Hospital
San Vicente de Paul, CCSS.

UNIVERSIDAD DE
COSTARICA

Elaborado por:
Bachiller Melissa Blanco Pochet

‘?@ Hospital Monsefior Sanabria
-

Servicio de Nutricion

Recomendaciones
Nutricionales para
pacientes con
enfermedad
cardiovascular



Recomendaciones por grupo de alimentos

Harinas integrales

Se deben consumir al menos 3 veces al dia
y en porciones moderadas.

Ejemplos: pan integral, pasta integral, arroz
integral.

Leguminosas
Consumir frijoles, garbanzos o lentejas al me-
nos una vez al dia,

Aceites vegetales

Tratar de utilizar solamente una cucharadita
en las preparaciones.

Preferir el aceite de canola para cocinar o
el de oliva para aderezar las ensaladas.

Grasas Saludables
Semillas: Puede consumir un pufio de su
mano 1 vez al dia, sin grasa ni sal anadida,
preferiblemente las semillas que se puedan
pelar.

Consumir 1/4 de aguacate

‘ 1 vez al dia.

7/

ey
Frutas v vegetales Lo d

. 6’:-;% Wi
Se deben comer de 4—S5 porciones T
al dia. =7

Los vegetales se pueden consumir

en preparaciones como enscladas, picadillos, al
vapor o guisos. Las frutas de pueden consumir
preferiblemente enteras con cdscara o con esto-
pa.

Aportan vitaminas, minerales y antioxidantes,

Carnes
Comer preferiblemente pescado o pollo.
Si va a consumir carne de res o de cerdo, comerla

¥ maximo 2 veces a la semana.

Si va a consumir huevo que sea
solamente de 2—3 veces por
semana y evite agregarle mu-
cha sal.

-

Lacteos

Puede consumirlos de 2 -3 veces al dia.
Prefiera el yogur o la leche descremada v sin azu-
car anadida.

Embutidos

Evitar los alimentos como la salchicha, el salchi-
choén, el chorizo vy la mortadela, debido a su alto
contenido de sodio y de grasas saturadas.
Solamente puede comer el jamén de pavo y utili-
celo no mas de 2 veces por semana.

Azlcares
Evitar las golosinas, reposteria dulce, ja-
leas, mermeladas y galletas rellenas.

Si desea endulzar sus bebidas prefiera
utilizar sustitutos de azdcar o solamente
agregue una cucharadita pequena de
azicar a éstas.

Productos empacados o enlatados
Debe fratar de evitar todos estos ali-
mentos debido a su alto contenido de
sodio.

En caso de que vaya a consumir algun
producto empacado como los hongos
0 el maiz en lata debe lavarlos 2 veces
en un colador.

Sal de mesa

Si va a cocinar alimentos como los frijo-
les, el arroz o los picadillos utilice sola-
mente una cucharadita de sal.

Evite colocar el salero en la mesa para
no agregar mas sal a los alimentos.



e

f@‘:‘\f‘: Hospital Monseinor Sanabria
Servicio de Nutricion

Recomendaciones para Paciente con Lesién Renal Aguda

1. Realizar 5 tiempos de comida al dia, cada tres horas.

2. Consumir 5 frutas y vegetales al dia (pueden ser 3 frutas y 2
vegetales) de distintos colores.

3. Preferir las harinas integrales como el pan integral, las galletas
integrales, el arroz integral o pastas integrales.

4, Evitar los postres, chocolates, confites, gaseosas y reposteria. Si va
a endulzar las bebidas utilizar solamente una cucharadita de
azucar, miel o un sustituto de azdcar.

5. Al consumir carnes el tamafho de porcion de ésta debe ser del
tamano de la palma de su mano. Preferir las carnes sin grasa
quitandole la piel al pollo y el pellejo a las carnes.

6. Prefiera consumir garbanzos, frijoles o lentejas todos los dias como
acompanamiento en sus comidas.

7. Al cocinar los dalimentos adicione grasa moderadamente
(solamente una cucharadita) o prefiera métodos de coccion que
no requieran anadir grasa como las preparaciones al horno, a la
plancha, sancochados, al vapor, © preparaciones como
picadillos y guisos.

8. Evite el exceso de sal a través de cocinar los alimentos solamente
con una cucharadita de sal para toda la preparacion, no
agregar mas sal a los alimentos ya preparados y evitar el uso de
saleros en la mesa.

9. Consumir al menos dos ldcteos (yogur o leche) al dia y prefiera los
descremados o semidescremados.

10.Eliminar las bebidas alcohdlicas y el fumado.

Elaborado por:
Dra. Geannina Piedra
Bach. Melissa Blanco
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~——/ Servicio de Nutricion

Ejemplo de menu
Desayuno
- 1 cuchardn de gallo pinto preparado sin grasa y sin sal.
- 1 huevo preparado con una pizca de sal y un chorrito de aceite.
1 vaso de jugo de naranja natural (sin azécar anadida).
Merienda
- 1 yogur descremado o semidescremado.
- 1 frozo de papaya
Almuerzo
- 1 cuchardn de servir de arroz.
1 cuchardn de servir de frijoles.
| toza de ensalada (lechuga, pepino, zanahoria y tomate)
aderezada con limoén y %4 de aguacate.
- 1 trozo de carne (pescado, pollo o res) del tamaro de la palma
de su mano cocinado con 1 cucharadita de aceite y una pizca
de sal.

- 1 vaso de fresco natural endulzado con 1 cucharadita de azicar.

- 1 toza de café o té con % taza de leche descremada o
semidescremada, endulzado con 1 cucharadita de azdcar.
1 sGndwich preparado con dos rebanadas de pan integral, una
cucharadita de margarina y una tajada de queso tierno del
tamano de la palma de su mano.

Cena

- Similar al almuerzo o lo puede variar por: una sopa de vegetales

con un frocito de carne o pollo del tfamano de la palma de su

mano, acompanado de 1 cuchardn de arroz.

Elaborado por:
Dra. Geannina Piedra
Bach. Melissa Blanco



ANEXO 4.

Miniguia para pacientes
anticoagulados



HOSPITAL MONSENOR SANABRIA

Mane|o nutricional del
oaciente anficoagulado

Metodologia para la educaciéon nutricional sobre
el consumo de alimentos con Vitamina K

Elaborado por:
Bachiller Melissa Blanco Pochet

Escuela de Nutricion, Universidad de Costa Rica



Explicacion del método

1. En primera instancia se debe indicar al paciente que debe
eliminar de su alimentacion, durante el periodo por el que se
encuenire anficoagulado con Warfarina®, los alimentos que
contienen mds de 110 mcg de Vitamina K.

2. Luego se clasifican los alimentos con un mediano aporte de
Vitamina K en dos grupos:

a. Alimentos moderados los que aportan de 70 - 110 mcg de
Vitamina K, los cuales puede consumir solamente una vez al
dia.

b. Alimentos leves los que aportan entre 20 — 45 mcg de Vitamina
K. los cuadles puede consumir tres veces al dia, cuando no
come de los alimentos moderados.

3 Se sugiere que los alimentos con un bajo aporte de Vitamina K
(<20 mcg) se consideren como alimentos de consumo libre. Ya
que se le estd aportando de Vitamina K al paciente, en su
alimentacion, mdaximo 110 mcg y 134 mcg con los alimentos
moderados y leves, respectivamente. Esto no se le dice dl

paciente para evitar confundirlo con los demdas alimentos.



CtAS!FlCACIQN LIMENTOS SEGli_N APORT

MEDIANO APORTE (cada porcion aporta entre 110 mecg y 20 mcg)
Bracoli cocinada Y2 taza (110 mcg)
Espinacas crudas 2 taza (72 mcg)
Coles de Bruselas (repollitos) s taza (110 meg)
cocinados ,
VEGETALES Repollo cocinado Y2 taza (81 meg)
Brécoli cruda Y2 taza (44,5 meg)
Lechuga cruda - | % taza (36 mcg)
Esparragos cocinados 4 tallos (30 mcg)
Repallo crudo Y2 taza (27 mcg)
Kiwi 1 mediano (31 mcg)
FRUTAS Uvas rojas o verdes 1 taza (23 meg)
Moras crudas | 1 toza (29 meg)
Arandanos crudos | 1 taza (28 meg)
BAJO APORTE (cada porcién aporta menos de 20 mcg)
Apio crudo % taza
Arvejas o guisantes cocidos 2 taza (19 mcg)
Repollo morado crudo "% taza
Ceboallinos % taza (13 meg)
Frijol de soya Yz 10z0
VEGETALES AiQn gnl_etodo-en aceite 1 onza
Pepino con cdscara Y taza
Cebolla cruda "4 taza
Chile dulce verde o rojo % chile o media tazo
Tomate 2 taza
Coliflor cocinada o cruda % taza
Vainicas (cocinadas y Y taza
escurridas)
Zanahoria Y2 taza
Aceites: maiz, soya, girasol. | cda
canola, oliva, entre otros
GRASAS
Aguacate 4 unidad o 2 cdas
Semillas (nueces, mani, 10 unidades o 1/8 de tazco
almendras|
Lentejas 1 taza
LEGUMINOSAS _
Garbanzos 4 taza




Frijoles Y2 taza
Frutas frescas (pera, papayaq, 1 unidad o ¥ taza segun
fresas, manzana, nectaring, correspondal

FRUTAS durazno, mango. banano,
melon, ciruelas)
Papas 1 popa o % taza
HARINAS PiGdtano [crudo o cocido) I mediano
Maiz ¥ taza
Carne de cerdo 1 onza
CARNES Carne de pollo 1 onza
Carne de res y visceras ! onza
{cocido)
Huevo 1 unidad
Leche de soya Ya taza
Café 1 taza
BEBIDAS
Jugo de grapefruit (toronja) o | 2 taza
arandano
Té verde Y; taza




Material para la educacion nutricional

Recomendaciones de Vitamina K para pacientes anticoagulados

Si usted estd anticoagulado con Warfarina:

1. Debe eliminar de sus comidas los alimentos que se presentan en el
siguiente cuadro, debido a que contienen mucha Vitamina K:

Alimentos con alto aporte de Vitamina K

Col rizada | Hojas deremolacha |
‘ ~__Espinacas cocidas Hojas de rabano
. Hojas de mostaza Perejil

2. Los alimentos que se presentan en el siguiente cuadro aportan una
canfidad moderada de Vitamina K, por lo que se deben consumir
solamente uno por dia y méximo una vez al dia en las canfidades
que se indican a continuacion:

Alimentos con moderado aporte de Vitamina K

|_Brocoli cocinada (1/2 taza) | Coles de bruselas (1/2 taza) |
Espinacas crudas (1/2 taza) | Repollo cocinado (1/2 taza) |

3. Los dlimentos que se presentan a continuacion aportan una
cantidad leve de Vitamina K, por lo que se puede comer tres
alimentos de esta lista al dia en las cantidades indicadas, cuando
NO come de los dlimentos con moderado aporte.

Alimentos con leve aporte de Vitamina K

Vegetales - Frutas 3
Brocoli cruda (1/2 taza) | Kiwi (1 mediano) |
Lechuga cruda (1/2 taza) | Uvas rojas o verdes (1 taza)
Esparragos cocinados (4 tallos) Moras (1 tazq)

Arandanos (1 taza)



Elemplos:

Dia #1 [ Dia #2

Brocoli cocinada (1/2 taza) l - Espdrragos cocinados (4 tallos) ]

Repollo crudo (1/2 taza)

Moras (1 taza)

EJEMPLO #2
Dia #1 | Dia #2
Lechugc!?ru_do (1 taza) Repollo cocinado (1 /2 taza)

Uvas rojas o verdes (1 taza)

= =

_Espinc:cczs crudas (_]/2 taza) Brocoli cruda (1/2 taza)
Kiwi (1 mediano)

Ardndanos (1 taza)




ANEXO 3.

Cartel de Manipulacion de
alimentos



Libéereseads
los microbi

Figura 2. Cartel de Manipulacién de alimentos para el ingreso al Servicio de
Alimentacién del Hospital Monsefior Sanabria, durante el periodo de enero a
junio del 2015.



ANEXO 6.

Propuesta del ciclo de menu



.. P L Las COCCIONES CON COores Qe carne es iInnecesano el uso dge acere, manteca O algun OTr0 PG O grasa anadida.
Servicio de Nutricion B

[}

|2 Alternabilidad de las opciones del desayuno.
| Eliminar natilia, mortadela, salchichdn y embutidos en el desayuna
|

Eliminar la salsa inglesa, salsa BBQ, salsa de tomate, salsa de saya y mayonesa de las preparaciones.

[V

Incluir olores naturales como: cebolla, chile dulce, ajo, romero, albahaca u orégano para resaltar el saber de las

preparaciones.

6. Las salsas que se brindan en las preparaciones deben prepararse a base de fondo de res, fondo de pollo o fando |

3 e s
‘ a m b l os e n el c l Cl 0 d e m e n u de pescado y luego preparar con ingredientes naturales como tomate madura para la salsa de tomate o pifia

madura en el caso de las salsas agridulces. NO requieren de la adicién de salsas artificiales para agregar sabor.

Las preparaciones que se indican a la plancha se realizardn de esta manera sin adicionar grasa hasta que se cuente
con un horno de conveccidn, A partir de ese momento se realizaran las preparaciones al horno, principalmente
para la voccion de carnes, pescados, cerdo y pollo,

£ Se debe capacitar al personal para el conocimiento de las preparaciones y sus respectivas derivaciones.

Rotular las derivaciones para que el personal conozca lo gue se le puede brindar al paciente en el momento de

repartir. Incluso si una preparacion se brinda tanto para la dieta corriente como para alguna derivacion se debe

indicar para cuales pacientes se puede brindar, (Ejemplo se puede rotular el arroz corriente como: "NORMAL Y

MODIFICADA EN CHO", el arroz de la dieta hiposédica como "HIPOSODICA" y el arroz de |a dieta bianda coma

Elsbisiado wor ‘BLANDA, HIPOGRASA").
Bachiller Melissa Blanco
Escuela de Nutricidn

Universidad de Costa Rica | de [a cena para el almuerzo para dar mayor variabilidad al mena

| 0. Al finalizar los tres meses de haber sido implementado el menu, se varian los platos del almuerzo para la cena v los

Dieta Normal Semana #1

D,
iLas preparaciones brindadas en el ciclo de menu de dieta 133;?025 DOMINGO MIERCOLES JUEVES
‘normal se basan en alimentacion saludable
DESAYUNO eso fresco
Spoguetiiala
boiohest
ALMUERIO ! ; ! 5 Ay} 3
Se alterna el plato principal en tfrozo v el plato principal ’ - 3 o : Erisalacia da

lechuga,

s

compuesto por dia para regular el aporte proteico

adillo de voinicas Caome de res
coen carne molida Spoguetii can molidd con
brScoll y colifior

‘Se brindan aproximadamente 5 preparaciones con carne de
res, 5 preparaciones con pollo, 3 preparaciones con cerdo y
Una o dos preparaciones con pescado 0 mariscos por semana.




Semana #2

TIEMPO DE DOMINGO MIERCOLES
COMIDA

DESAYUNO

ALMUERZO

Dieta Modificada en carbohidratos

La principal 1 cion consiste en brindar e

naturales sin azbcar o con sustituto.

~r1 4 <

Las preparaciones en colo

) MOorado se dificaron para
disminuir el gporte

> carbohidratos en ese tiempo de comida

Semana #3

TIEMPO DE DOMINGO MIERCOLES
COMIDA

DESAYUNO

ALMUERIO

Semana #1

TIEMPO DE DOMINGO MIERCOLES
COMIDA

DESAYUNO

| Teaeslen <o
| escis pamnes |

Eoogni G o | oMo
Lk = | 1 1=nmm L




Semana #2

TIEMPO DE DOMINGO MARTES MIERCOLES JUEVES
COMIDA

DESAYUNO

Panencrdetxhs L =3 | i Tkt e
=ws Aoireka

Calohy

Dieta Hiposodica

Para limitar el consumo de carnes roias se realizan derivaciones
hiposddicas las cuales se marcan con color celeste.

Las preparaciones en verde comeo el arroz, ensaladas y
picadillos se preparan sin sal anadida, al igual que los platos
principales en los cuales se indica SIN SAL.

Se mantienen Ias derivaciones modificadas en carbohidratos.

Debido a que el consumo de sodio no debe ser inferior a los 400 mg
se permite cocinar los frijoles con sal y la mayoria de los platos
principales en los cuales no se indica SIN SAL.

Semana #3

TIEMPO DE DOMINGO R JUEVES VIERNES
COMIDA

DESAYUNO

ALMUERIO

Semana #1

TIEMPO DE DOMINGO MANTES
COMIDA

JUTVES

MIERCOLES

DESAYUNO

Trivsios da
IO sl l

ALMUERIO |

atin. SN SaL |

tomalte y




Semana #2

TIEMPO DE DOMINGO

COMIDA

o de

DESAYUNO quesa fresc

verduros
i zonahoric

— g
sinsal | Frijoles malidos | Anoz sin sal /

} CHES

ALMUERIO

Picodlic de vaimcas| Ens > de michum. S| Picodiiic de Ersolodo de | diia de |
zonahono. SHY Sal repofio y Sal apalle y chile lechuga, zapalla y

zoriahoda. SIN duice pepinay hora. SIN | cebolla. SIN SAL

SAL | zanahoda. SIN p |

. S

Armoz con lrozes [Trocitos de polic
de come deres| conpopay
anohofia,

Amoz con alin. | Albéndiga: en | Fajlas de polio [Tro:
SIM SAL laba de lomale con chile dulce

| ¥ cebaia

Spoguelli con polie

Arrag sin sol | Frcies mobdas 1
Friales F Fr H
Erscloda de Ficadiia de Ehimichum SN |
lechuga, chayole y maoiz SAL
pepina y ze SIN SAL
| ranahoria. SIN SAL
. A A —— ——]

Dieta Blanda

Las preparacionss que se marcan en morado son las que se
_mantienen de la derivacion de modificada en carbohidratos.

LOs preparaciones que se marcan en celeste se manfienen
de la denvacion de la diefa hiposodico.

o
4]

Las prepar
dieta hipo

gciones marcodas en verde se m

ca

enan

Las preparaciones marcadas en (e5ado se preporan sin grasa
oriadida, sin salsas, ni consornés; evitando asi la presencia de
imtantes gasticos. Aligual gue el oz y el puré, Se pueden
agregar olores nalurales como chile dulce, ajo. cebollo,
orégano, romero, albahaca, efc. Sl se le puede agregar sal a
los preparaciones.

Semana #3

TIEMPO DE DOMINGO LUNES S -NERCOLE
COMIDA

~oda Bolkias o

Bolios de pan |

Bolitos de pony | Gaolla Pinto sin e pon y

DESAYUNO

= 1l 1
AMTGZ Sin sol Aoz sin sal f

ALMUERZO dos

- —s 4
1 en| Ensalodo de Fico

Col rocol | Ensolodo de | Rer
vopar. SIN Sal pe

ray  flojodaos. Sin S8 lechuga y zanahana y
mate. SIN SAL tomate, SiNSAL| chayole, SIN
| SAL

‘ . . S—

Ceviche de 0 | My ciw pric |
escodo y plolonoy  con idosc con
Aoz sin sal |

oloca de

wanahionio al
zonahona. SIN| vapor SIN SAL

1. pepinay| choyole al

lomate, Stk SAL | vapor. {lomaie. Sin SAL|

Semana #1

TIEMPO DE DOMINGO MIERCOLES VILAMES

ves

pan y

G Ce pon v]  Wdeva con
! queso frasca

queso fresco lomate sin

i filos dia
Polo sudndas
§iN PEE

tomote y cebolia
{SUDADAS Sin
GRASAL

Ticodiic de
chayole con
polores noluale s

Carederms

Qs con

dade soyal

AECI Con poio

3 rancochada Rodaioss ga

jeopotio sudodal

sancachadicn




Semana #2 Semana #3

MIERCOLES TIEMPO OE DOMINGO LUNES MARTES MIERCOLES HEVES

COoMIDA

TIEMPO DE DOMINGO MARTES JUEVES

COMIDA |
Bicno modiro Moo che pan ¥ o che DN ¥
BIITAILTo] soncochado con | quast hesco L quan fesco

DESAYUNO | - - :o | lomate sn

rosa ¥ aolista queio grona vialata
e,
Follo o lo a e
contomala y casmenlzodc { Fojitas da res phancha SIN Z mechada
ceboio con lsitas de Pollo sudads [mep con con civle v GRASA sudades con sudiacia

Aoz con polle
¥ veagatoies

cobolia v.chily

convardurss foloves nalirakes,

oy, 30EwcE

M-

Femgslacho an
radkar 1opalo y
ceboly

ALMUERIO

wainicos ¥

Tnahona

wdado con
cebola

Fafas ce pallod 204 da
jcon chide dulce).  pescodo
sudados con

rodajo:

: '\é::ﬁr::\h Pl':ﬂ:cr;l:’ :: L“ritr.‘r:-iitsﬂiﬁ P_of‘;:;:; ETS ¥ chayote (COCIADA] can okves
chayota v.‘_;ID:ﬂ‘ sancochodas

Dieta Hipograsa Semana #1

as preparaciones olanco se mantienen igual que en la
Las preparaciones en blanco se mantienen igual gue en Ic o — ——
norma COMIDA

JUEVES VIEENES

: 3 3 2 olfifc | o Pl Huevocon i o
DESAYUNO 3! v e | T y s/gresa y quetol

nes que se marcan e

P e
orhe ol
roho O 1rvale

s de pollo con
v cebolk

s TemE S
L f one ¢ e 1Q = > 1a B STALA YO8 | P
blc Peofler e
s ¢ by z0paile y maiz <lesioin v Mol

Las preparaciones que se marcan en celeste
derivacion de la dieta hiposodica.

Twitas de Cearne deres
pescado medida con
walooas brocol v colif

anteca, ni




TIEMPO DE
COMIDA

Semana #2

DOMINGO

ALMUERIO

Las
preporaciones
gue se marcan
en morado son
las que se
maniienen de
la derivacion
de modificada
en
carbohidratos.

36 GOy

magra fc:
|

Dieta Suave

Las
preparaciones
que se marcan
en celeste se
manfienen de
la defivacién
de la diefo
hiposédica.

Las
preparaciones
marcadas en
verde se
mantienen de
la dieta
hiposodica.

Las
preparaciones
marcadas en
rosado se
mantienen de
la dieta
blanda.

Las
preparaciones
en amanilo son
modincodas
en texturas
suaves para

facilitar el

dec

Pa

ucion del
nte.

TIEMPO DE
COMIDA

DESAYUNO

ALMUERIO

TIEMPO DE
COMIDA

DESAYUNO

ALMUERIO

Semana #3

Soya
lealurzoda cony
verclurfias
frca
2onahors,

_pvate. 2opcio v :

olaale

Cholley " - -

zonahants
sancochodo:

ques fresco
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TE I = et

SOET SRR

Come de res
molida con
varduritos:
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iayole y :cu:‘t:llbi1
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TIEMPO DE DOMINGO
COMIDA
Huevo mcoda
DESAYUNO con pan

ALMUERIO

de
zapalky cocidas l

Semana #2

A pany|
quesa fresco |

Boltos de
came mokda

MIERCOLES

JUEVES

Trozos o8
pascado
sudndos con
cebotia

TIEMPO DE DOMINGO
COMIDA

DESAYUNO Eils

qUeD

ALMUERZO

Semana #3

VIEANES

Quass Iiesco

Spogt son

| Vvsalsade
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ANEXO 7.

Taller con el chef del

Restaurante Quattro



Figura 3. Inicio del taller sobre preparacion de fondos para el personal del
Servicio de Alimentacion del Hospital Monsefior Sanabria, durante el periodo de
enero a junio del 2015.

Figura 4. Explicacion sobre la elaboracion de salsas y sopas, en el taller
impartido por el chef del Restaurante Quattro hacia el personal del Servicio de
Alimentacion del Hospital Monsefior Sanabria, durante el periodo de enero a
junio del 2015.



ANEXO 8.

Alimentacion hospitalaria para
anticoagulados



Dieta Anticoagulados

~ Alimentos que se
deben evitar

Apio y cebolla (olores) Vainicas Brocoli
Chayote Zanahoria Lechuga
Coliflor Frijoles Rojos Espinacas
Pepino Margarina Repollo Verde
Tomate Aceite de Soya Repollo Morado
Papaya Atan en aceite Vegetales empacados

Figura 5. Cartel elaborado para el personal de cocina a cargo de la alimentacion
de los pacientes anticoagulados.



ANEXOQO 9.

Rotulo para pacientes con
celiaquia
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Figura 6. Cartel elaborado para el personal de cocina a cargo de la alimentacién
de los pacientes con celiaquia.



ANEXO 10.

Diagnostico de la Sala de
Formulas
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Figura 7. Lista de los participantes que asistieron a la capacitacién de la Sala de
Férmulas del Hospital Monsefior Sanabria.

Exleniiny ! E'Istr:r'm.r_u:}r el

or con el

manipula

aterial
esterilizado

segun la gar y luego
indicacion y con agregar el polvo
la medidc y por tlfimo la
exacla. profeina.

Figura 8. Carteles elaborados para la Sala de Formulas del Hospital Monsefior
Sanabria.



HOSPITAL MONSENOR SANBRIA
SERVICIO DE NUTRICION

Diagnostico de la Sala de
Férmulas

Elaborado por:
Bach. Melissa Blanco Pochet
Escuela de Nutricion, Universidad de Costa Rica



Diagnostico
I. Area de trabajo

Cuadro |. Fortalezas, oportunidades, debilidades y amenazas del drea de trabajo de la sala
de formulas del Hospital Monsefior Sanabria, Enero = Junio 2015.

Fortalezas Oportunidades
- Flujo lineal de trabajo. Se va a construir una nueva sala de
formulas con equipo novedoso para

- La mesa de preparacion de las formulas y
un estante de almacenamiento son de
acero inoxidable, facil de limpiar vy |
desinfectar.

laborar.

| - La cdmara de refrigeracién cuenta con
|
control de temperatura.

|
Debilidades Amenazas

- Solamente cuenta con una pila, la cual | - La construccion de la nueva sala de
sirve para el lavado de los materiales, | formulas es a largo plazo.

lavado de manos y toma de agua para
elaborar las formulas.

- No se cuenta con autoclave para la
esterilizacion del material y las formulas.

El drea de trabajo de la sala de formulas esta conformada por una mesa de acero
inoxidable en la cual se preparan las férmulas infantiles para neonatos y lactantes, y las
formulas que se utilizan como suplemento nutricional para pacientes internados que se
encuentran con nutricion enteral total o como complemento de su alimentacion (Anexo
1).

Al lado de la mesa de preparacion de férmulas se encuentra la pila de lavado. En
esta pila se lavan tanto los chupones o recipientes en los cuales se almacenaran las
férmulas como los utensilios con los que se preparan, es también la zona de lavado de
manos del personal encargado de estas labores. La pila cuenta con un escurridor y un
recipiente con jabon y cloro para desinfectar las formulas (Anexo 2).



De la misma pila de lavado de utensilios se obtiene el agua que se hierve para la
reconstitucion de las formulas.

Frente a la mesa de preparacion de formulas se encuentra una estanteria de acero
inoxidable en la cual se colocan en la parte superior: las formulas abiertas que se estan
utilizando para las preparaciones (las cuales no se encuentran rotuladas con la fecha en la
que se abrieron), los chupones, los beberitos, las tazas, los vasos plasticos y el médulo de
MCT oil (los cuales no se encuentran con proteccion para evitar su desnaturalizacion por
la exposicion a la luz). En la parte inferior de ésta se colocan: el plastico, la harina, el
aceite, la vainilla, las tablas de picar y los picheles (Anexo 3).

La sala de férmulas cuenta con un horno en el cual se hierve el agua para esterilizar
los chupones y el agua que sera utilizada para la preparacion de las férmulas (Anexo 4).

En otro mueble se almacenan las férmulas en lata o en sobre que no han sido
abiertas. En la parte superior de éste se encuentra un horno microondas (Anexo 5).

Frente a este mueble de almacenamiento se encuentra una mesa la cual se utiliza
para la rotulacion de las formulas, cuenta con un cuaderno en el cual se solicitan las
formulas para lactantes, hojas de formulacion para pacientes con formulas enterales y un
teléfono (Anexo 6).

Hay una pequefia camara de refrigeracion en la cual se colocan en la parte superior:
los chupones y férmulas para lactantes ya reconstituidas. En la parte inferior se
encuentran otros alimentos para la elaboracién de ensaladas, mantenimiento de frutas o
que el personal utiliza para almacenar preparaciones en frio. La camara cuenta con un
termémetro en su parte inferior, para el control de la temperatura, sin embargo el
personal menciona que no conoce la temperatura en la que la camara deberia de estar
(Anexo 7).

Las formulas que se preparan para ser enviadas al moédulo son preparadas en
picheles los cuales se colocan en la parte superior de la pila de lavado de utensilios para
luego ser transportadas (Anexo 2).



I1. Practicas de manipulacion

Cuadro Il. Fortalezas, oportunidades, debilidades y amenazas sobre las practicas de
manipulacion del personal de la sala de formulas del Hospital Monsefior Sanabria, Enero —
Junio 2015.

Fortalezas Oportunidades

- Utilizacion de la redecilla para el cabello. | - Se va a construir una zona de lavado de

manos.
- Adecuado lavado de manos, a pesar de no

tener una pila exclusiva para ello.

Amenazas

Debilidades

- Uso de maquillaje y joyeria. El personal de otras areas ingresa a

guardar alimentos o bebidas en la camara

Se utiliza la sala de férmulas para elaborar . -
) de refrigeracion.
otras preparaciones como ensaladas o

batidos.

El personal guarda los bolsos en la |
estanteria asignada para las férmulas
cerradas.

En primera instancia no se cuenta con una pila exclusiva para el lavado de manos, el
personal debe lavarselas en la pila de lavado de utensilios la cual no cuenta tampoco con

jabon exclusivo de manos ni alcohol en gel.

El personal utiliza la redecilla para el cabello, mas no obstante la mayoria de veces
ésta no cumple su funcién debido a que se la colocan dejando parte de su cabello por
fuera.

La mayoria del personal utiliza maquillaje y joyeria (aretes por dentro de la redecilla)
y se observé que usan las ufas largas, sin pintar.

Como se menciond anteriormente, en algunas ocasiones se utiliza la sala de
formulas para la elaboracion de otras preparaciones como batidos o ensaladas por lo que
puede existir el riesgo de que exista contaminacion cruzada de los alimentos con las
formulas.



I11. Lavado, desinfeccion y esterilizacion

Cuadro lll. Fortalezas, oportunidades, debilidades y amenazas sobre las practicas de
lavado, desinfeccidn y esterilizacion de la sala de formulas del Hospital Monsefior
Sanabria, Enero — Junio 2015.

Fortalezas Oportunidades

- Adecuada limpieza y desinfeccion de las | - Futura construccion de la zona de lavado |

superficies de trabajo. de manos. |

- A pesar de no contar con autoclave, el
personal realiza un adecuado proceso de l

esterilizacion del material para |la
preparacion de las férmulas. ‘

Debilidades Amenazas
- No se cuenta con jabon de manos. ' - No existe autoclave en el hospital.

. . [
- No se cuenta con pinzas para manipular |
en material esterilizado.

La sala de formulas no cuenta con un lavatorio exclusivo para el lavado de manos,
solamente tiene una pila en la que se realiza el lavado de utensilios, el lavado de manos y
la toma de agua para hervir y preparar las formulas.

Esta zona no cuenta con jabon para manos, solamente tiene un recipiente en el cual
se coloca una mezcla de jabdn, cloro y agua para la desinfeccion de los utensilios que se
utilizan para la preparacion de las formulas. Esta mezcla no estd estandarizada.

Las superficies de la zona de trabajo se limpian y desinfectan antes y después de ser
utilizadas. En primera instancia se pasa la esponja con el jabdn sobre la superficie, luego
un pafito con agua y cloro. Este pafito se mantiene en una solucion con cloro y luego se
hierve.

En cuanto a la limpieza y desinfeccion de los utensilios, chupones y picheles se lleva
el siguiente proceso: primero se enjuagan con agua caliente, luego se lavan con la esponja
o con el cepillo, se dejan en agua con cloro y en ultima instancia se hierven (los chupones
en una olla y los picheles en las marmitas).



El cepillo con el que se lavan los chupones, luego de ser utilizado, se coloca en un
recipiente con cloro y agua para evitar la proliferacion de microorganismos en este
instrumento de limpieza.

Luego de hervidos y esterilizados los chupones se sacan de las ollas con un
escurridor (no se manipulan con las manos) y se dejan secar en una olla limpia.

Se identifica la importancia de contar con una autoclave para una mejor
esterilizacion de los chupones, picheles y demas utensilios, sin necesidad de manipular
tanto el material.



IV. Preparacion de la formula

Cuadro IV. Fortalezas, oportunidades, debilidades y amenazas sobre la preparacion de las
formulas de la sala de formulas del Hospital Monsefior Sanabria, Enero —Junio 2015.

Fortalezas Oportunidades

- Al hervir el agua se lleva a temperatura de | - Se mandan las indicaciones puntuales de |
ebullicion. parte de otros servicios, para la

i o preparacion de las férmulas. |
Se realiza adecuadamente la técnica para | |

la preparacion de la formula. |

Debilidades Amenazas

- Las férmulas se preparan con agua a | - Rotacién del personal.

temperatura ambiente, previamente ‘ )
| - La sala de formulas se encuentra dentro

hervida.
| del drea de la cocina central, en donde se

- No se cuenta con un termdémetro para ‘ realizan una serie de procedimientos y la
medir la temperatura del agua. cantidad de ruido que se produce en esta

zona puede afectar la concentracién del
personal al momento de preparar las
formulas.

La solicitud de las férmulas para lactantes se manda a través de un cuaderno en el
cual se indica el nombre del nifio, el cuarto, nimero de cama, el horario de las tomas y la
cantidad de onzas por toma. La indicacion de las formulas de los pacientes que se
encuentran en la UCl 0 en el modulo se solicita a través de la hoja de solicitud de férmulas
en la que se indica el servicio que la solicita, el nombre del paciente, el nimero de cama,
la féormula a utilizar, la cantidad de medidas que se deben utilizar y la cantidad de agua en
la que éstas se deben reconstituir.

Para la preparacion de la férmula se utiliza el agua que el personal del turno anterior
se encarglé de hervir, debido a que se usa el agua a temperatura ambiente para la
reconstitucion de la formula.

La temperatura que alcanza el agua al hervir es de aproximadamente 100 grados
Centigrados (se alcanza la temperatura de ebullicion) y ésta se hierve en ollas que se
colocan sobre la cocina que se encuentra en esta zona de trabajo con el agua potable que



se obtiene de |a pila de lavado de utensilios. No se cuenta con un termdmetro para medir
la temperatura del agua.

Para preparar la férmula se mide primero el agua, previamente hervida, en un
recipiente en el cual se indican la cantidad de mililitros. Luego se agrega el mddulo
proteico, en caso de que éste esté indicado en la preparacion, y después se coloca la
formula. Las medidas se agregan segun las especificaciones indicadas en las hojas de
formulacién y la que se encuentra especificamente en esa formula.

Se revuelve la formula reconstituida con un mezclador y luego se pasa por un
colador antes de ser envasada. Al finalizar el proceso los utensilios se lavan y desinfectan
para la siguiente preparacion. Y la formula es envasada en su recipiente rotulado.

Si un paciente tiene indicada mas de una toma éstas se preparan todas juntas en un
mismo recipiente, luego las tomas se dividen en el momento en el que se le brindan al
paciente. Solamente en el caso de los pacientes que se encuentran en lactantes o en la
Unidad de Cuidados Intensivos las formulas se preparan para cada tiempo en el que esta
indicada.

La zona de preparacion de las férmulas se encuentra dentro de la cocina central lo
que ocasiona que no se cuente con el medio idéneo para el procedimiento. El personal de
sala de férmulas da a conocer como esto afecta sus labores debido a que se presentan
muchas distracciones a su alrededor por exceso de ruido o calor lo cual puede provocar
que en ocasiones no se rotule bien una formula o no se prepare con las medidas exactas al
perder la cuenta de éstas.



V. Almacenamiento

Cuadro V. Fortalezas, oportunidades, debilidades y amenazas sobre el almacenamiento de
las formulas de la sala de formulas del Hospital Monsefor Sanabria, Enero — Junio 2015.

Fortalezas Oportunidades

- Las formulas de lactantes se preparan por | - Construccion de la nueva sala de formulas
toma, de tal forma que no excedan su  con equipo para almacenamiento en frio
almacenamiento a mas de 24 horas en | con mayor capacidad.

refrigeracion.

Las formulas reconstituidas no llevan un'
proceso de enfriamiento antes de ser
almacenadas.

Debilidades Amenazas
No existe rotulacion de las férmulas ya | - Los triglicéridos de cadena media no
abiertas. vienen en recipientes transparentes.
No se implementa sistema PEPS en las | - La camara de refrigeracion es muy
formulas, pequefa y no caben todas las férmulas

, ) reconstituidas que seran transportadas.
- Las formulas que seran enviadas al maodulo

esperan 2 horas a temperatura ambiente.

- Las formulas que van para el mddulo se
almacenan por mas de 24 horas debido a que
se preparan desde las 7 am y cuando el
paciente tiene indicada una toma a las 9 am se
utiliza la preparacion del dia anterior.

MCT Oil no cuentan con una bolsa que
impida la oxidacion de los triglicéridos ante la
exposicion a la luz

Como se menciona en el primer apartado las latas de las formulas que se
encuentran abiertas se almacenan en una estanteria de acero inoxidable a temperatura
ambiente, las latas no son rotuladas con la fecha en la que fueron abiertas por lo que no

se tiene un control sobre el tiempo en el que éstas permanecen sin el sello hermético. Los



triglicéridos de cadena media se almacenan en la misma estanteria, fuera del alcance de la
luz, sin embargo el frasco no tiene proteccién para evitar la descomposicion de éstos en
caso de que se exponga a la luz.

Las latas sin abrir se encuentran almacenadas en el mueble el cual se indico en el
primer apartado. No se cuenta con el sistema PEPS (Primero en Entrar, Primero en Salir)
por lo que al revisar las latas se encontraron dos cuya fecha de caducidad ya habia pasado,
por lo tanto se procedi¢ a descartarlas.

Las formulas reconstituidas que se les brindan a los pacientes que se encuentran en
lactantes se preparan en chupones y por tomas por separado, solamente las que se
brindaran ese dia para evitar que sobrepasen las 24 horas de haber sido preparadas, y se
colocan en refrigeracion.

Las formulas reconstituidas que estdn indicadas en la Unidad de Cuidados Intensivos
estan establecidas en intervalos de cada seis horas y se preparan cuando el servicio lo
solicita, eéstas se dejan a temperatura ambiente hasta que el personal de enfermeria la
recoja.

Las formulas para los pacientes que se encuentran hospitalizados en la zona del
moédulo (medicina interna y cirugia) se envasan en picheles rotulados, los cuales luego de
ser preparados se colocan por encima de la zona de lavado para luego ser transportados.
Los picheles con las férmulas permanecen aproximadamente dos horas y media a
temperatura ambiente y se vuelven a refrigerar al llegar al médulo.

Esto debido a que la cdmara de refrigeracion de la sala de formulas es muy pequefia
y en ésta solamente caben las formulas para los lactantes. La zona del mdédulo cuenta con
camaras de refrigeracion mas grandes en las cuales se colocan los picheles con las
formulas que se les brindan a los pacientes de medicina interna y cirugia.

Las formulas del modulo se preparan a las siete de la mafana y se preparan las que
se brindaran ese dia y la toma del dia siguiente, la de las nueve de la mafiana, por lo que
pasan mas de 24 horas de haber sido preparada.

Las férmulas indicadas para los pacientes que se encuentran con sonda nasogastrica
se preparan cada seis horas y se le envian al personal de enfermeria que es el encargado

de suministrarlas.

En el momento en el que las formulas ingresan a la cocina satélite del médulo son
almacenadas en las cdmaras de refrigeracion, en el instante en el que se termina de bajar
los alimentos preparados.



Las férmulas se sacan de la camara de refrigeracion a la 1:30 pm y en ese momento
se separan las tomas que se van a brindar durante el dia y se dejan sobre la mesa (la que
se brinda a las 2 pm y la de las 6 pm). La formula que se brinda a las 6 pm pasa
aproximadamente ocho horas a temperatura ambiente.

El control de tiempo y temperatura también se ve afectado cuando un paciente se
encuentra con la férmula suspendida ya sea porque el doctor indicé NVO, porque va para
algin examen, porque el paciente no la quiso o porque el paciente fue trasladado de
servicio.



VI. Recalentamiento de las formulas

Cuadro VI. Fortalezas, oportunidades, debilidades y amenazas sobre |a préctica del
recalentamiento de las férmulas del Hospital Monsefior Sanabria, Enero — Junio 2015.

Fortalezas Oportunidades

NA La unidad de neonatos cuenta con un
calentador especializado para poner en
"Bafio Maria” los chupones.

Calentador cuenta con termOmetro para
el control de temperatura.

Debilidades Amenazas

NA - Rotacion del personal de enfermeria en

neonatos.

Este procedimiento no se realiza en las formulas que se preparan para la zona del
moédulo ni para los pacientes de la Unidad de Cuidados Intensivos, solamente para los
pacientes lactantes y neonatos.

Las enfermeras de la unidad de neonatos y de lactantes son las que se encargan del
proceso de recalentamiento de las formulas.

En la unidad de neonatos se cuenta con un calentador especializado para los
chupones, el cual se lava constantemente y se utiliza agua estéril para el proceso. El
calentador utiliza el método del “bafio Maria” y cuenta con un termometro para el control
de las temperaturas.

La temperatura a la cual se llega es de aproximadamente 50 grados Celsius en un
periodo de aproximadamente 10 minutos ya que los chupones se colocan justo antes del
horario establecido para la toma del bebe.




VIL. Transporte

Cuadro VIL. Fortalezas, oportunidades, debilidades y amenazas sobre la practica del
transporte de las formulas del Hospital Monsefior Sanabria, Enero — Junio 2015.

Fortalezas Oportunidades

|- las férmulas no requieren de | NA

| |
enfriamiento antes del transporte. ‘

El tiempo de transporte de las formulas ya
reconstituidas es inferior a los 5 min.

Debilidades Amenazas

La espera de las formulas para ser |- No se cuenta con carros especializados |
transportadas excede las dos horas a | para el transporte en frio.
temperatura ambiente.

Las Unicas formulas que se transportan en el carro que traslada la comida a la cocina
satélite son las que se brindan a los pacientes de medicina interna y cirugia. Las demads
formulas se llevan en una canastita de la sala de formulas a la UCI, lactantes o neonatos.

Las férmulas son preparadas con el agua previamente hervida pero que se
encuentra ya en el momento de preparaciéon a temperatura ambiente, por lo que no
requiere de un proceso de enfriamiento previo al transporte.

Sin embargo las formulas ya reconstituidas se encuentran a temperatura ambiente
desde el momento en el que se preparan, desde las siete de la mafiana hasta las nueve y
media, hasta el momento de ser transportadas y almacenadas en las camaras de
refrigeracion del médulo.

Las formulas se transportan en el carro que traslada también la comida que se
brindara en el mddulo, tanto para pacientes como para los funcionarios del comedor. El
carro estd acoplado para el transporte de los recipientes de la comida, sin embargo no
cuenta con camara para mantener la temperatura de los alimentos ni de las formulas. El
tiempo que las formulas duran en ser transportadas en el carro dura aproximadamente
cinco minutos, desde la cocina del hospital hasta la cocina satélite.



VIII. Trazabilidad

Cuadro VIIL. Fortalezas, oportunidades, debilidades y amenazas sobre la trazabilidad de las
formulas del Hospital Monsefior Sanabria, Enero = Junio 2015.

Fortalezas Oportunidades

- Rotulacion de los vasos, chupones y | NA
picheles de almacenamiento.

Debilidades Amenazas

No se indica personal que elabord la | - Rotacion del personal.
formula, la  fecha y hora en la que fue
preparada para mejorar la trazabilidad de
la formula.

Los picheles son rotulados antes de agregar la formula reconstituida que se enviara
al modulo. En éstos se indica: el servicio al que va la férmula, el nimero de cama del
paciente, el nombre del paciente, la fecha en la que se debe brindar, las horas en las que
esta indicada, la formula y la cantidad que se envia por toma.

Al separar las tomas de los picheles en vasos individuales, para ser brindadas al
paciente, éstas se rotulan con el nombre del paciente, el nimero de cama, la cantidad de
suplemento y la hora indicada.

También los chupones de lactantes, neonatos, y las férmulas que se envian a la UCI
son rotuladas de igual forma antes de ser almacenadas en la cdmara de refrigeracion o
antes de ser colocadas para que el personal las retire.

Sin embargo se observé una férmula para lactantes en refrigeracién sin haber sido
rotulada previamente por lo que se descartd, incurriendo en el desperdicio de éstas al no
haber llevado el adecuado proceso de rotulacion y trazabilidad.




IX. Formulas a desechar

Cuadro IX. Fortalezas, oportunidades, debilidades y amenazas sobre la practica de
desechar las formulas del Hospital Monsefior Sanabria, Enero — Junio 2015.

Fortalezas

Oportunidades

En la sala de formulas se almacenan hasta
por 12 horas y al no ser utilizadas se
descartan.

- Utilizacién de las formulas en otros
servicios para otros fines, aumentando el
valor nutricional de ciertas preparaciones

gue se le brindan a los pacientes.

Debilidades Amenazas

No se conoce la hora en la que las
férmulas fueron preparadas por lo que hay
menor

control en el tiempo de

almacenamiento, por lo que no se

descartan en el momento adecuado.

En otros servicios las formulas pasan a |
. |
temperatura ambiente o en refrigeracion |

mas tiempo del indicado.

En otros servicios las formulas que

“sobran” se utilizan para otros fines

superando el tiempo al que la fdrmula‘

deberia ser descartada. |

Las formulas que se utilizan como soporte enteral se almacenan hasta por 12 horas

en camara de refrigeracion y si éstas no son utilizadas en ese tiempo determinado

entonces se descartan.

Sin embargo se ha observado que el tiempo en el que las formulas pasan a

temperatura ambiente o en refrigeracion es superior al indicado, solamente se descartan

después de las 12 horas las formulas que fueron suspendidas y se encuentran en la sala de

férmulas, mas no las que fueron ya entregadas al modulo, ya que éstas se dejan a la

espera de que algun paciente la requiera debido a su alta tasa de demanda.

Las formulas infantiles tienen un rango de tiempo de almacenamiento de hasta 24

horas por lo que al no ser indicadas en este tiempo, al igual que en el punto anterior, éstas

se descartan.



En los informes elaborados por la OMS y la FAO, en el 2004 y 2006 se elaboraron
directrices sobre la importancia de las adecuadas normas sobre la manipulacién de las
formulas infantiles para evitar los brotes de E. sakasakii y Salmonella entérica, los cuales
son organismos patogenos que se han asociado a casos de enfermedad grave y en
ocasiones a muertes en los lactantes. Estos brotes se pueden evitar al mantener una
adecuada higiene en la preparacion y un adecuado control de tiempo y temperatura
(Organizaciéon Mundial de la Salud y Organizacion de las Naciones Unidas para la
Agricultura y Alimentacion, 2007).

Se observo que el personal de otras dreas ingresa a la sala del formulas para
almacenar alimentos o realizar preparaciones tales como ensaladas frias, las directrices
establecidas en el informe de la OMS, FAO establecen que se debe destinar una zona
limpia exclusivamente para la preparacion y almacenamiento de las formulas, por lo que
esta practica no esta recomendada (Organizacion Mundial de la Salud y Organizacion de
las Naciones Unidas para la Agricultura y Alimentacion, 2007).

Las directrices establecidas por la OMS, FAO indican que una temperatura inferior a
los 5 grados centigrados impide o retrasa la proliferacion de bacterias nociva, por lo que
es importante llevar un control diario de la temperatura de la cdmara de refrigeracion en
la cual se almacenan las formulas reconstituidas. El persona que labora en sala de
formulas no conoce las temperaturas en las que deben almacenarse las formulas
(Organizacion Mundial de la Salud y Organizaciéon de las Naciones Unidas para la
Agricultura y Alimentacion, 2007).

Tal como se establece en las directrices la sala de formulas de los entornos
asistenciales debe contar con una pila dedicada exclusivamente para el lavado de manos
en el que el personal se lave las manos con agua y jabon antes de limpiar y esterilizar el
material de preparacién y administracion que vaya a utilizarse. La pila en la que el
personal se lava las manos es la misma pila que se utiliza para lavar los materiales
destinados para la elaboracion de las férmulas (Organizacion Mundial de la Salud y
Organizacion de las Naciones Unidas para la Agricultura y Alimentacion, 2007).

Se recomienda la utilizacion de pinzas esterilizadas para la manipulacion del material
de preparacion y administracion esterilizado y si este no va a ser utilizado inmediatamente
luego de llevar el proceso de esterilizacion entonces se deberd cubrir y almacenar en un
lugar limpio (Organizacion Mundial de la Salud y Organizacion de las Naciones Unidas para
la Agricultura y Alimentacion, 2007).



Lo recomendable es dejar enfriar el agua que hirvié a una temperatura que no sea
inferior a los 70 grados centigrados, la cual debe comprobarse con un termoémetro
esterilizado, esto para evitar la proliferacion de microorganismos que pueden estar
presentes en las férmulas y se inactivan al entrar en contacto con esa temperatura
(Organizacion Mundial de la Salud y Organizacién de las Naciones Unidas para la
Agricultura y Alimentacion, 2007).

No se requiere de un proceso de enfriamiento debido a que las formulas son
reconstituidas a temperatura ambiente. Sin embargo como se menciond anteriormente
las férmulas se deben reconstituir a una temperatura de 70 grados centigrados y los
meétodos de enfriamiento que se deben utilizar pueden ser: mantener los recipientes bajo
un chorro de agua fria que se mantenga en constante flujo o colocandolos en un
recipiente con agua fria o agua con hielo, cuidando que el nivel del agua esté por debajo
de la tapadera (Organizacion Mundial de la Salud y Organizacion de las Naciones Unidas
para la Agricultura y Alimentacion, 2007).

Es importante que se respete la indicacion sobre la reconstitucion de la formula
debido a que éstas se preparan segun las necesidades médicas del nifo. Utilizar mas o
menos cantidad del polvo de la formula indicado puede enfermar al lactante o distender
al paciente (Organizacion Mundial de la Salud y Organizacion de las Naciones Unidas para
la Agricultura y Alimentacion, 2007).

Al preparar mas de una toma se debe reconstituir en un recipiente que no supere un
litro de capacidad y debera ser de un material compatible con los alimentos y soportar
liquidos calientes (Organizacion Mundial de la Salud y Organizacion de las Naciones Unidas
para la Agricultura y Alimentacion, 2007).

Las formulas almacenadas en la camara de refrigeracion no deben exceder las 24
horas desde su preparacion debido a que pueden no solo perder sus propiedades sino
también corren el riesgo de la proliferacion de bacterias que hayan sobrevivido a pesar de
utilizar la temperatura recomendada para la reconstitucion de la formula (Organizacion
Mundial de la Salud y Organizacion de las Naciones Unidas para la Agricultura y
Alimentacion, 2007).

La recomendacion establecida por las directrices es que las formulas reconstituidas
que no hayan sido consumidas en un rango de dos horas y se encuentren a temperatura
ambiente deben ser descartadas para evitar la proliferacion de microorganismos
patogenos (Organizacion Mundial de la Salud y Organizacion de las Naciones Unidas para
la Agricultura y Alimentacion, 2007).



Toda leche recalentada que no vaya a ser utilizada se descarta, tal como se
establece en las directrices indicadas por la OMS, FAQ, las cuales también mencionan la
importancia de no recalentar la férmula por mas de 15 minutos (Organizacion Mundial de
la Salud y Organizacion de las Naciones Unidas para la Agricultura y Alimentacion, 2007).

Segun los lineamientos establecidos por la OMS, FAO las formulas que se
transportan deben ser refrigeradas antes del transporte y extraerlas de la camara de
refrigeracion justo antes de ser transportadas. Sin embargo en este nosocomio no es
necesario transportarlas bajo refrigeracion o en bolsas de frio debido a que duran menos
de diez minutos en llegar a su destino. Se deben volver a refrigerar inmediatamente hayan
sido transportadas (Organizacion Mundial de la Salud y Organizacion de las Naciones
Unidas para la Agricultura y Alimentacion, 2007).

Para mejorar el proceso de trazabilidad de la formula se deberia indicar también el
personal que elaboro la férmula, la fecha y hora en la que fue preparada para mejorar el
control de tiempo de la férmula reconstituida y asi evitar la proliferacion indeseada de
microorganismos (Organizacion Mundial de la Salud y Organizacion de las Naciones Unidas
para la Agricultura y Alimentacion, 2007).



Propuesta de solucion

Se elaboro una capacitacion para el personal de sala de formulas para resaltar los aspectos
positivos de sus labores e indicar los aspectos que se deben mejorar.

Se elaboraron carteles con las recomendaciones brindadas en la capacitacion del personal de
sala de formulas.

s Se recomienda realizar la evaluacion presente en el Anexo 8 para conocer los aspectos a
mejorar, luego de la capacitacion impartida y poder realizar las mejoras respectivas.

e Se recomienda capacitar al personal que ingrese a laborar en la sala de férmulas con las
indicaciones y directrices establecidas por la OMS, las cuales estan indicadas en los
carteles que se encuentran en la sala de formulas.

e Establecer los lineamientos presentes en las directrices de la OMS para brindar las
indicaciones respectivas para la elaboracién de la nueva sala de férmulas e indicar la
necesidad de contar con una autoclave para la esterilizacion del material y las férmulas.

e Se debe contar con jabén de manos en |a sala de formulas.

e Se recomienda tapar el MCT oil con una bolsa oscura para evitar la oxidacion de los acidos
grasos o comprar el MCT oil en envases oscuros.
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ANEXOS

Anexo 1. Zona de preparacién de las formulas




Anexo 2. Zona de lavado de manos y lavado de chupones, picheles y demds

utensilios.




Anexo 3. Estanteria de acero inoxidable para el almacenamiento de férmulas y
otros.




Anexo 4. Horno para la esterilizacidn de chupanes v hervir el agua

Anexo 5. Almacenamicnto de [drmulas selladas




Anexo 6. Mesa para la rotulacion de las formulas

Anexo 7. Cimara de refrigeracion de la sala de farmulas
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Anexo 8. Evaluacion al personal de sala de férmulas
Evaluacion del proyecto realizado en la sala de formulas

Considera usted que ¢Se han puesto en practica los consejos establecidos en la charla para
Sala de Férmulas?

()Si

( )No

¢Por qué?

Marque los consejos que mas le ha costado seguir:

() No guardar los bolsos en la sala de formulas

() No guardar alimentos en el drea ni preparar comidas en la sala de férmulas

() Uso de la redecilla, no usar maquillaje, ni joyeria y utilizar ufias cortas

() Lavarse las manos con la técnica adecuada

() Esterilizar el material antes de usarlo y el colador con el que se maneja el material
() Preparar las formulas a 70°C, segun la medida indicada.

() Medir primero el agua y luego agregar el polvo de la formula

() Rotular la fecha en la que se abren las latas

() Vigilar que la temperatura de la camara se encuentre por debajo de los 5 grados
() No dejar las férmulas preparadas fuera de la cdmara fria por mas de una hora

( ) Descartar las formulas después de 24 horas de haberse elaborado

( ) Enfriamiento de las formulas

( ) Rotulacion correcta de la formula

¢Qué recomendaciones daria para facilitar el seguir los consejos brindados?

¢Cuales considera usted que son los consejos mas importantes a seguir?



ANEXO 11.

Participacion en el Programa
Radial



Figura 9. Asistencia al Programa Radial: Faro de la Salud, sobre meriendas
saludables.

Figura 10. Asistencia al Programa Radial: Faro de la Salud, sobre la prevencién
de la Hipertension Arterial.



ANEXO 12.

Materiales del dia contra la
Hipertension Arterial
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Figura 11. Material elaborado para el dia contra la Hipertension Arterial, en el
Hospital Monsefior Sanabria.



ANEXO 13.

Charla sobre esti1.
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Figura 12. Charla sobre estilos de vida saludable, impartida al personal del
departamento de Bienes y Servicios del Hospital Monsefior Sanabria.



ANEXO 14.

Charlas de actualizacion
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Flgml;a 13. Lista del personal del Servicio de Medicina Interna que asisti6 a la
charla sobre la actualizacién en el manejo nutricional del paciente con
nefropatias.
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Figura 14. Continuacion de la lista del personal del Servicio de Medicina Interna
que asistié a la charla sobre la actualizacién en el manejo nutricional del paciente

con nefropatias.

Esta obra es propiedad del
SIBDI - UCR




ANEXO 15.

Proyecto de investigacion
sobre el manejo del paciente
quirurgico



Figura 15. Consenso del protocolo sobre el manejo nutricional del paciente

quirurgico, en conjunto con el personal de Servicio de Nutricion y el Servicio de
Cirugia General.
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Introduccion

La malnutriciéon contintia siendo coman en los pacientes quirtirgicos hospitalizados con una
prevalencia del 35 — 60%, a pesar del reconocimiento de la relacion que existe entre un
inadecuado estado nutricional y las complicaciones que se presentan en la etapa de recuperacion

de una cirugia, como lo son las alteraciones en la cicatrizacion de las heridas, el incremento del
riesgo de infecciones y mortalidad, mayor duracion de la estancia hospitalaria, por ende un

aumento en los costos hospitalarios (Almeida, Correia, Camilo, & Ravasco, 2012).

Lohsiriwat (2014), también indica que la malnutricién en el periodo preoperatorio se ha
asociado con una mayor prolongacion de la estancia hospitalaria, mas complicaciones
postoperatorias, retardo en la recuperacion de la funcién intestinal, elevada tasa de readmision y

una mayor incidencia de la tasa de mortalidad en el postoperatorio.

El deterioro del estado nutricional se debe a varios factores tales como la disminucién de la
ingesta alimentaria, un requerimiento energético elevado por la patologia de fondo, ayunos

prolongados y un aporte calorico inadecuado (FELANPE , 2008).

En el 2001 se inicia la formacion de lo que se conoce actualmente como la Sociedad
Médica del ERAS, una sociedad multidisciplinaria conformada principalmente por un grupo de
cirujanos académicos cuya intencién era mejorar la atencion perioperatoria de los pacientes
mediante la revision de la literatura y adaptacion de los tratamientos, para mejorar la
recuperacion del paciente. El objetivo del ERAS se enfoca actualmente en la mejora de la

recuperacion del paciente a través del desarrollo de protocolos de atencién basados en la



evidencia, los cuales han demostrado disminuir la estancia hospitalaria de dos a tres dias y la tasa

de complicaciones en un 30 — 50% (Lohsiriwat, 2014).

Al desarrollar la resistencia a la insulina las vias metabdlicas se ven perturbadas: se induce
la pérdida de la masa magra causando debilidad muscular y la reduccién de la funcién muscular
se traduce en la incapacidad del musculo de ingresar glucosa a la célula, para ser almacenada en

forma de glucégeno. La resistencia a la insulina y la hiperglicemia estin directamente
relacionadas con la prevalencia de las complicaciones en el periodo de recuperacion de la cirugia,
por lo que algunas de las estrategia del ERAS buscan, directa o indirectamente, la reduccion de la
resistencia a la insulina a través de la disminucion de los periodos de ayuno y la administracion

de una carga de carbohidratos en el periodo previo a la cirugia (Lohsiriwat, 2014).

Sanchez, Del Rio, Méndez y Ramirez (2011), desarrollan la “Guia de atencién nutricional
del paciente quirdrgico con algunas patologias del tracto gastrointestinal” en la cual se establece
que es de suma importancia lograr un adecuado manejo nutricional de los pacientes quirirgicos
con patologias gastrointestinales. Se ha identificado que el 50% de los pacientes que ingresan a
los centros hospitalarios para ser intervenidos quirirgicamente padecen de desnutricion,
principalmente por las caracteristicas de la patologia de fondo que presentan, lo cual podria

repercutir en complicaciones durante la etapa de recuperacion (p. 7).



Objetivos

Objetivo general:

Mejorar la atencién nutricional del paciente quirtrgico, a través de la elaboracion del
“Protocolo para el manejo nutricional del paciente quirirgico, con las patologias del tracto

gastrointestinal de mayor prevalencia en el Hospital Monsefior Sanabria, enero — junio del 2015”.
Objetivos especificos:

1. Identificar el manejo nutricional que se establece actualmente a los pacientes
quirtrgicos, con las patologias gastrointestinales de mayor prevalencia, en el Hospital
Monsefior Sanabria.

2. Analizar la evidencia cientifica mas reciente sobre el manejo nutricional de estos
pacientes, en conjunto con los lineamientos establecidos en la “Guia de atencion
nutricional del paciente quirirgico con algunas patologias del tracto gastrointestinal”,
propuesta por Caja Costarricense del Seguro Social en el afio 2011.

3. Disefiar un protocolo para el manejo nutricional del paciente quirtrgico con las

patologias gastrointestinales de mayor prevalencia en este nosocomio.



Metodologia

En primera instancia se realizé el proceso de observacion participante para identificar las
practicas del personal involucrado en el manejo nutricional del paciente quirirgico con patologias
gastrointestinales. Esta etapa incluyé la rotacién en el servicio de cirugia en conjunto con el
profesional de nutricién a cargo de éste, la ejecucién de interconsultas y el andlisis de la
estadistica del control de interconsultas realizadas durante el periodo del 15 de enero del 2015 al

25 de mayo del 2015.

Durante la segunda etapa se aplicé la entrevista semiestructurada para consultar la opinién
de los profesionales involucrados en el manejo nutricional del paciente quirdrgico con patologias
gastrointestinales. [Esta entrevista se aplic al personal del servicio de cirugia (jefes de
enfermeria, médicos generales, cirujanos generales, anestesiologos y la nutricionista) sin embargo
solamente se tomoé en consideracion las entrevistas de cuatro de los cinco cirujanos generales que
laboran en este nosocomio, un anestesiologo y a la nutricionista a cargo de este servicio, ya que

fueron las Gnicas que completd el personal en el periodo asignado (ANEXO 1).

Con la informacion brindada en las etapas anteriores se establecieron las patologias
gastrointestinales, y los procedimientos quirdrgicos respectivos, de mayor prevalencia en el

servicio de cirugia del Hospital Monsefior Sanabria, como base para la tercera etapa del proyecto.

La tercera etapa del proyecto consistid en una revisién bibliografica con la evidencia
cientifica mds reciente en el tema. La busqueda de articulos se realizo principalmente desde el
SIBDL, lo cual permiti6 el acceso a las bases de datos cientificos del Access Surgery, Sage

Journals, Science Direct, EBSCOhost: Medline, OvidSP, Springer, Wiley Online Library. Se



incluyeron los articulos y guias publicados después del afio 2010. Solamente se incluyé un
articulo del afio 2005 sobre la aplicacion del CONUT como herramienta para al tamizaje
nutricional y su validacion hospitalaria, la guia The American Institute for Cancer Research del
afio 2007 y el consenso para la evaluacion del estado nutricional del paciente hospitalizado

realizado por FELANPE, 2008.

La informacién obtenida de la revision bibliografica fue separada por el tratamiento
nutricional de las patologias gastrointestinales de mayor prevalencia en el nosocomio previo a la
cirugia y el manejo nutricional posquirtirgico de las principales cirugias realizadas en estos
pacientes, tomando como base los lineamientos establecidos en la “Guia de atencion nutricional

del paciente quirirgico con algunas patologias del tracto gastrointestinal”.

Con la informacion obtenida se estructuré una propuesta del protocolo para el manejo
nutricional del paciente quirargico con las patologias del tracto gastrointestinal de mayor

prevalencia en el Hospital Monsefior Sanabria.

La propuesta se sometié a un consenso entre los involucrados en el manejo nutricional del

paciente quiriirgico: los cirujanos y los profesionales en nutricién de este nosocomio.

Con base en el consenso realizado se elabord, para los profesionales de nutricién, el
protocolo para el manejo nutricional de los pacientes quirtrgicos con las patologias
gastrointestinales de mayor prevalencia en este nosocomio, dividido en los siguientes apartados:
manejo nutricional de la patologia previo a la cirugia, manejo nutricional posquirirgico e
indicaciones para el soporte nutricional. Se disefi6 el material respectivo para el abordaje

nutricional y las recomendaciones nutricionales que se le brindaran a los pacientes.



Finalmente se realizd un esquema del protocolo para el manejo nutricional en el
perioperatorio de los pacientes para el personal del servicio de cirugia general. Se disefio el
material respectivo para brindar al paciente recomendaciones nutricionales previas a la

intervencion quirdrgica, en las cirugfas programadas.



Desarrollo

I Etapa: Observacion participante

A través de la rotacion en el servicio de cirugia, con el profesional de nutricién a cargo del
servicio, se determiné en primera instancia que es el cirujano o el médico general a cargo de €l,

quienes prescriben las dietas del paciente al ingresar al salon de cirugia.

El paciente es abordado por el profesional en nutricidén hasta que el cirujano, o el médico
general, indiquen la valoracion del servicio de nutricidon a través de una interconsultas y la

especificacion en el expediente.

En las interconsultas el médico especifica: el nimero de cama en la que se encuentra el
paciente, el nombre de éste, su edad, un resumen del diagnostico y la razén por la cual se solicita

la intervencidn nutricional,

Se analizé la estadistica de las 70 interconsultas realizadas por parte del servicio de cirugia

general para el servicio de nutricién durante los meses de enero a mayo del 2015.

En el siguiente grafico se indican los principales diagnésticos de los pacientes de cirugia

general, indicados en las interconsultas, durante los meses de enero a mayo del 2015.



Grifico #1. Principales diagn6sticos, de los pacientes del servicio de cirugia general, que fueron
reportados en las interconsultas realizadas al servicio de nutricién por parte del servicio de
cirugia general del Hospital Monsefior Sanabria, durante el periodo de enero — mayo, 2015.
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Tal como se indica en el grafico interior, se identifico una elevada prevalencia de las
comorbilidades reportadas en el diagnéstico de las interconsultas del paciente de cirugia general,
las comorbilidades mas frecuentes fueron la diabetes y la hipertension, debido a la elevada
prevalencia de las enfermedades crénicas no transmisibles en la poblacién costarricense como
consecuencia del aumento de estilos de vida sedentarios, habitos alimentarios poco saludables, el
consumo del alcohol, el fumado, la urbanizacién y el envejecimiento de la poblacién (Goss, y

otros, 2013).

Otros de los diagnésticos de mayor prevalencia, por los que el paciente quirurgico fue
valorado por el servicio de nutricion, son: las cirugias de colon, las colecistectomias y las

gastrectomias, con una frecuencia de 14, 13 y 10 pacientes, respectivamente.

Dentro de los diagndsticos menos frecuentes establecidos en las interconsultas elaboradas
por el servicio de cirugia general se identifican: las complicaciones quirdrgicas, apendicectomia,
laparotomia exploratoria, cirugia intestinal, debridacién, cancer hepatico y esplenectomia.
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A través de la observacién se identificd que las principales razones por las cuales el
servicio de cirugia general indica la valoracién por parte del personal de nutricién son: poca
aceptacion de la dieta hospitalaria, baja ingesta alimentos, requerimientos nutricionales elevados

por la patologia de fondo o la suplementacion establecida para algun requerimiento especifico.

El 80% de los pacientes del servicio de cirugia general fueron suplementados con férmulas
nutricionales via oral confirmando la elevada prevalencia de pacientes quirtirgicos con riesgo
nutricional, tal como establece Sanchez et al (2014), en la “Guia de atencién nutricional del

paciente quirargico con algunas patologias del tracto gastrointestinal”.

Los suplementos que se utilizan principalmente son el Ensure® como férmula estandar, la
Glucerna® para pacientes con diabetes y el Enterex® cuando el paciente presenta poca tolerancia
a los suplementos anteriores. También se utilizé el Nef® para complementar estas formulas y no

generar saturacion en el paladar del pacientes con un mismo suplemento.

En el siguiente grafico se indican los porcentajes en los que fueron prescritos los
suplementos nutricionales que se le brindaron a los pacientes quirtirgicos del servicio de cirugia

general.
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Grifico 2. Porcentaje de los suplementos prescritos a los pacientes del servicio de cirugia general
luego de ser valorados por el servicio de nutricién en los salones cirugia de hombres y cirugia de
mujeres, del Hospital Monsefior Sanabria, durante el periodo de enero — mayo, 2015.
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El 18% de los pacientes a los que se les suplementd con Glucerna® fueron pacientes con
diabetes mellitus lo cual muestra una elevada prevalencia de ésta comorbilidad en el paciente

quirurgico, tal como se muestra en el grafico #1.

En caso de que el paciente presentara hipoalbuminemia o algiin grado de desnutricion, se

indicé la suplementacién con un médulo de proteinas, Proteinex ®.

En pacientes quinirgicos con enfermedad diarreica aguda se prescribié Glutapack®
(médulo de glutamina) para mejorar la sintomatologia de la enfermedad y yogur, como fuente de
probidticos y prebidticos, para evitar el riesgo complicaciones infecciosas en los pacientes

quirtirgicos con cobertura de antibidticos.
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Grifico 3. Cantidad de pacientes quirtrgicos a los que se les prescribio suplementacion debido a
algiin requerimiento especifico a través del modulo de proteinas, modulo de glutamina o yogur,
luego de ser valorados por el servicio de nutricion del Hospital Monsefior Sanabria, durante el

periodo de enero — mayo, 2015.
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De los pacientes quirargicos valorados por el servicio de nutricién a 18 se les prescribio
Proteinex®, debido a que presentaron hipoalbuminemia, sin embargo tal como establecen
Ulibarri et al (2005) este no es un valor confiable para determinar deplecion proteica en los
pacientes con enfermedades agudas o sometidos a tratamientos agresivos como la intervencion
quirargica.

Cuatro pacientes fueron tratados con Glutapack® por presentar enfermedad diarreica aguda
y seis con yogur para prevenir complicaciones infecciosas cuando el paciente se encontraba bajo

cobertura antibiotica.

La dieta del paciente internado en el servicio de cirugia general, que se encuentra en el
periodo prequirlrgico, se indica principalmente segiin la comorbilidad que éste presente y se

modifica por el personal de nutricién segin los gustos o preferencias del paciente, la intolerancia

13



o alergia a los alimentos y la suplementacion cuando éste presenta un poco aceptacion a la dieta

intrahospitalaria.

Se observo que es el cirujano quién indica la reintroduccién de la dieta del paciente, en el
periodo posterior a la intervencion quirtrgica y la prescripcion de ésta. Se identificé que a
algunos pacientes se les establece la indicacion de nada via oral o liquidos claros posterior a la

cirugia incluso en los postoperatorios #5 y #7.
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II Etapa: Entrevista semiestructurada a los involucrados en
el manejo nutricional del paciente quirtrgico

Los principales involucrados en el manejo nutricional del paciente quirdrgico son los
cirujanos, la nutricionista, los anestesiélogos y en algunas ocasiones los médicos generales a

cargo de los pacientes quirtrgicos de los salones de cirugia del Hospital Monsefior Sanabria.

De estos involucrados se consideré la opinién, facilitada a través de una entrevista

semiestructurada, de cuatro cirujanos generales, un anestesidlogo y una nutricionista.

A través de ésta entrevista se identifico cudles eran las patologias quirirgicas de mayor
prevalencia en este nosocomio, segiin la opinién de los involucrados, las cuales se muestran en el

siguiente grafico.

Grifico 4. Enfermedades quirtrgicas de mayor prevalencia, segiin la opinion de los involucrados
en el manejo nutricional del paciente quirirgico, en el Hospital Monsefior Sanabria, en el periodo
de abril —mayo 2015.

Suboclusion intestinal
Pancreatitis biliar
Hernias

Diverticulos
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Todos los profesionales entrevistados mencionaron que las patologias de mayor prevalencia
en este nosocomio son la colecistitis, colelitiasis, cancer gastrico y apendicitis. Cuatro de ellos
identificaron también el cancer colorectal, tres entrevistados mencionaron la pancreatitis biliar,
dos de ellos indicaron la suboclusién intestinal y solamente uno mencion6é las hernias y

diverticulosis, como enfermedades de mayor incidencia en este hospital.

Se identificd que la colecistectomia, gastrectomia, apendicectomia, resecciéon de colon y
reparacion de hernias son los procedimientos quirGirgicos que mds se realizan en el servicio de
cirugia general, esto con el fin de delimitar la revision bibliografica del manejo nutricional
posquiriirgico en estos pacientes.

La opinién de los involucrados acerca de la alimentacién del paciente, en el periodo previo

a la cirugia, se muestra en las respuestas a continuacion:

“Se prescribe segin la dieta con la que ingresan, la cual depende de la patologia de cada
paciente ejemplo: hiposddica, modificada en carbohidratos, etc”, “Deben ser de alto contenido
caldrico segun la variabilidad del tracto gastrointestinal”, “Deben optimizar el estado nutricional

del paciente”, “Dietas bajas en grasa y carnes, y altas en la fibra (vegetales y frutas)”.

Algunos de los involucrados mencionaron también indicaciones sobre los periodos de
ayuno previos a la cirugia como: “Se dejan nada via oral después de las ocho de la noche el dia
previo a la cirugia” y “el paciente debe estar ocho horas con ayuno de alimentos s6lidos, cuatro

horas de ayuno de liquidos completos y dos horas de ayuno en liquidos claros”

En cuanto a la opinion de los involucrados, acerca de que si el tratamiento nutricional de las
patologias quirirgicas de mayor prevalencia, difiere de una patologia a otra: cuatro indican que si

y solamente dos indican que no.
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Los que indicaron una respuesta afirmativa mencionaron que el tratamiento nutricional:
“Debe adecuarse al requerimiento proteico — calérico del paciente, segin la patologia de fondo”,
“Debe variar segun el estado nutricional del paciente, en pancreatitis es importante la dieta
hipograsa y en neoplasias digestivas es importante la inmunonutricion preoperatoria, asi como el
aporte de los requerimientos caloricos del paciente”, “se debe considerar que hay enfermedades

que tienen un requerimiento energético mas alto y se debe evitar el catabolismo”.

Otros mencionaron que los periodos de ayuno o la prescripcion de liquidos, en el periodo
prequirtrgico, dependia del tipo de cirugia y si esta era electiva. También se mencioné la
importancia de la preparacion mecénica del colon para evitar la sepsis en el caso de una

anastomosis intestinal.

Para mejorar el tratamiento nutricional, en el periodo previo a la cirugia, indicaron:
“Realizar un protocolo para el manejo nutricional de los pacientes”, “Valoracion obligatoria del
departamento de nutriciéon y tomar la decisiéon en conjunto con el médico tratante”, “Mejorar las
dietas: se brinda mucho embutido y pocas frutas”, “Es importante un tamizaje nutricional y
valoracién e interpretacion nutricional completa en pacientes con riesgo nutricional” y “Brindar

un seguimiento continuo y estratificar a cada paciente para determinar sus necesidades, podria ser

con un CONUT™.

Los involucrados mencionaron que el tratamiento nutricional posquirtrgico depende de la
cirugia, debe optimizar el estado nutricional del paciente, debe ser de alto contenido energético

para minimizar el catabolismo y brindar un aporte adecuado de vitaminas y proteinas al paciente.

Otros consideraron los tiempos de ayuno posterior a la cirugia “Reiniciar la via oral lo mds

temprano posible y en caso de ayuno o dietas hipocaloricas por més de 5 dias es necesario el

17



soporte nutricional” y “Depende del tipo de cirugia y la capacidad del paciente para volver a

comer, sino se debe considerar el uso del soporte nutricional”.

En cuanto al tratamiento nutricional posterior a la cirugia todos los involucrados en el
proceso mencionaron que éste diferia de una patologia a otra: “En el tipo de alimentos que se le
brinden segun su patologia”, “Se debe brindar una aporte proteico adecuado para garantizar la
cicatrizacién de la anastomosis”, “Va a depender de la presencia de una anastomosis
gastrointestinal”, “Segin el paciente, la patologia, €l tipo de cirugia y la evolucién del mismo”,
“El tiempo en el que se encuentre NVO, forma de inicio de la alimentacion por boca segin la
cirugia y experiencia con la dieta” y “En enfermedades neoplasicas, infectocontagiosas o

inmunosupresoras se deben brindar dietas mas reforzadas y selectivas”.

Como recomendaciones para mejorar el tratamiento nutricional posquirargico se indica que
se debe “Iniciar pronto la alimentacion, no dar muchos lacteos y comer blando”, “Realizar una
evaluacion nutricional frecuente”, “El éxito de la recuperacion esta en evitar la desnutricion en el
paciente, evitar edemas y evitar infecciones”, “Identificar los pacientes con riesgo de desnutricion
o con desnutricion y hacer una intervencion temprana”, “Manejo integral con nutricién o soporte

nutricional”, “Establecer un protocolo y guias de manejo posquirargico segun la patologia”.

A través de las entrevistas se identifica que a muchos de los pacientes que egresan del
centro hospitalario no se les brindan recomendaciones nutricionales especificas de su patologia y
que las recomendaciones que se brindan dependen del criterio de cada médico. Algunas de las
recomendaciones que se brindan al egreso del paciente indican “Las caracteristicas de la dieta:
consistencia, contenido y la patologia del paciente”, “Tipo y frecuencia de los alimentos. Evitar
alimentos no recomendados”, “Tipo de alimentos, frecuencia, variaciones en la dieta y que no
deben ingerir”, “Comidas hipograsas, sin lacteos ni irritantes”.
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Estas respuestas formaron parte de las consideraciones que se tomaron para la revision
bibliografica de la evidencia cientifica mas reciente en el tratamiento nutricional del paciente
quirtrgico, en el periodo perioperatorio, y el manejo nutricional de las patologias de mayor

prevalencia identificadas en este apartado.
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IIT Etapa: Revision bibliografica

1. Tamizaje y valoracién nutricional del paciente quirdrgico

a. Tamizaje nutricional del paciente quirirgico

Sanchez, Del Rio, Méndez & Ramirez (2011) establecen en la “Guia de atencién del
paciente quirurgico con algunas patologias del tracto gastrointestinal” que se debe identificar a
los pacientes con riesgo nutricional, ya que éstos deben ser referidos a nutriciéon para una
valoracién nutricional completa y en otros casos considerar el uso del soporte nutricional
especializado, segun sea el protocolo del hospital. La guia establece como una recomendacion
fuerte que el tamizaje nutricional para la deteccion o prevencion de la desnutricion debe ser
aplicado por el profesional de la salud en el paciente ambulatorio u hospitalizado que serd
sometido a cirugia y como recomendacién débil indica que el personal que aplique esta
herramienta debe contar con habilidades y entrenamiento para utilizarla (Sanchez et al., 2011, p.

25).

En el consenso para Latinoamérica FELANPE (2008) se establece que “el tamizaje
nutricional es el proceso de identificar las caracteristicas que estan asociadas con problemas
alimentarios o nutricionales, su propdsito es diferenciar los individuos que se encuentran en alto
riesgo de problemas nutricionales o que presentan un estado nutricional deficiente de los que se
encuentran con buen estado nutricional. En los que presentan un estado nutricional deficiente, el
tamizaje revela la necesidad de continuar con la evaluacion nutricional detallada que puede

requerir diagnostico e intervencion nutricional” (p. 5 — 6).

La primera etapa del tamizaje nutricional se debe hacer al ingreso del paciente para

facilitar la deteccion de los pacientes malnutridos o con riesgo de malnutricion. Debe ser una
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herramienta sencilla, rapida, econdémica, confiable, valida, sensible, especifica, facil de
administrar con poca experiencia nutricional, aplicable a la mayoria de los pacientes, y disefiada
para incorporar datos disponibles durante la admision. Este consenso propone como primera

etapa del tamizaje nutricional el NRS 2002 (FELANPE, 2008, p. 6).

Almeida et al (2008), indican que en estudios que han comparado herramientas para
determinar el riesgo nutricional presente en los pacientes quirlirgicos se ha demostrado que el
indice de masa corporal tiene una capacidad muy débil para detectar los pacientes que se
encuentran actualmente en riesgo, al igual que el NRI el cual presenta una baja capacidad para
detectar pacientes quirargicos en riesgo de malnutricion. Por otro lado el porcentaje de pérdida de
peso (>5% en los dltimos 6 meses) es altamente efectivo para identificar a los pacientes
actualmente malnutridos. El NRS 2002, al igual que el MUST, son herramientas concordantes,
validas y confiables que muestran un alto rendimiento y una fuerte capacidad para identificar
pacientes en riesgo nutricional, si se aplican en el ingreso hospitalario del paciente quirargico (p.

208).

A pesar de que el IMC no ha demostrado ser una herramienta que identifique el riesgo de
desnutricion en el paciente, Almeida et al (2008) destaca su importancia al ser el inico pardmetro

capaz de identificar pacientes con sobrepeso u obesidad (p. 2010).

Almeida et al. (2008) indican que el registro del peso y su porcentaje de pérdida deben ser

registrados obligatoriamente al ingreso del paciente para optimizar el manejo nutricional de éste.

Raslan et al. (2011) concluyen, basados en estudios, que la herramienta NRS 2002 se debe
utilizar dentro de las primeras 48 horas del ingreso del paciente para identificar el riesgo

nutricional. Los pacientes en riesgo identificados a través de esta herramienta se deben valorar
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luego con la VGS ya que se ha observado que esta practica incrementa la habilidad para predecir
malos resultados en el periodo de recuperacion, detectar los cambios en el estado nutricional de
los pacientes hospitalizados y disminuir el riesgo de subestimar o sobreestimar la incidencia de

malnutricién en los hospitales (p. 52).

Otra herramienta utilizada para el tamizaje nutricional de los pacientes es el CONtrolling
NUTricional status (CONUT), la cual es considerada por Ulibarri et al (2005) como un sistema
de deteccién temprana, factible para casi todos los pacientes y no aumenta los costos
hospitalarios. Esta evaluacion del estado nutricional se basa utilizando dos parametros
bioquimicos (la albiumina sérica y el nivel de colesterol total) y un indicador inmunolégico (el
recuento total de linfocitos). La albimina sérica se utiliza como un indicador de las reservas de
proteina y como un indicador de desnutricion de mayor peso. El colesterol se utiliza como un
pardmetro de deplecion calorica y el recuento de linfocitos como un indicador de la pérdida de las
defensas inmunoldgicas causadas por la desnutricién. La herramienta clasifica a través de estos
parametros, a los pacientes segin su estado nutricional: normalidad, desnutricion leve,

desnutriciéon moderada y desnutricién severa (p. 40).

Ulibari et al. (2005) concluyen que el CONUT es un método de cribado nutricional valido
para la deteccion temprana de desnutricion hospitalaria ya que resulta ser una herramienta
altamente sensible, especifica, facil de usar y de entender, rdpida y de bajo costos, lo que a su vez
permite dar un seguimiento mas frecuente a los pacientes para observar su evolucion. Sin
embargo se destaca que este método es util solamente en los pacientes cuyos pardmetros no se
ven afectados significativamente por la gravedad de la enfermedad o los procedimientos
terapéuticos agresivos, por lo que se deberia analizar si es valida su utilizacién en el paciente
quirdrgico (p. 44).
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b. Valoracion nutricional del paciente quirtrgico

Sanchez et al (2011) indican que los cambios agudos en el estado nutricional del paciente
que sera sometido a cirugia pueden no verse reflejados en los indicadores que se utilizan
tradicionalmente, por lo que la aplicacion de la Valoracion Global Subjetiva (VGS) permite
identificar mejor el estado nutricional del paciente al considerar cambios recientes en la ingesta o
apetito del paciente, cambios en el peso usual, sintomas gastrointestinales relacionados al

consumo de alimentos, la capacidad funcional del paciente y la movilizacion de éste (p. 24).

Los resultados del uso de la VGS estdn bien documentados en la literatura y esta
herramienta se considera el patrén de oro para la valoracién nutricional de los pacientes
hospitalizados. La VGS permite identificar el estado nutricional de los pacientes y predecir
complicaciones en los pacientes malnutridos sometidos a cirugia del tracto gastrointestinal,

cancer y enfermedad renal (Raslan, y otros, 2011).

Tal como establece FELANPE (2008) “La valoracién global subjetiva es un método en el
que se interpreta un interrogatorio simple y un examen fisico que permite emitir un diagnéstico
del estado nutricional del paciente y tomar las respectivas medidas de manejo. Lo ideal es realizar

la VGS cuando el paciente ingrese al hospital”.

Los factores evaluados en esta herramienta son:

e Pérdida de peso corporal: las pérdidas mas importantes son en las ultimas dos
semanas, ya que indican riesgo de desnutricion.
e Cambios en los habitos alimentarios: existe un mayor riesgo de desnutricién cuando se

desarrollan como consecuencia de la enfermedad.

e Sintomas gastrointestinales: existe mayor riesgo cuando estos sintomas persisten por

mads de 15 dias.
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e Capacidad funcional: en enfermedades agudas el paciente puede presentar debilidad o
carecer de motivacién para mantener su actividad fisica, lo cual representa un riesgo
para su estado nutricional.

e Impacto de la enfermedad: segun el estrés metabdlico que represente la patologia de
fondo cambian los requerimientos metabolicos del paciente.

e Examen fisico: se buscan signos fisicos de malnutricion como la pérdida de grasa

subcutdnea o muscular y la presencia de edemas (FELANPE , 2008).

Séanchez et al (2011) indican que el paciente presenta un riesgo severo de desnutricion
cuando presenta al menos dos de los siguientes criterios: una pérdida de peso entre el 10 - 15%
en los tltimos 6 meses, un IMC <18 kg/mz, una “C” en la VGS, albumina sérica <3 g/dl (sin
alguna condicion hipermetabdlica de fondo), una ingesta deficiente por mas de 5 — 10 dias y

alteraciones hidroelectroliticas al reinicio de la alimentacion (p. 25).

También en la “Guia de atencién nutricional del paciente quirtirgico con algunas
patologias del tracto gastrointestinal” (p. 26) se establece la importancia de realizar una
valoracion completa del estado nutricional por un profesional en nutricién, a través de una
anamnesis nutricional que permita recopilar los datos de las cuatro aristas bésicas de la

evaluacion del estado del paciente: antropometria, dietética, bioquimica y clinica.

2. Manejo nutricional de las patologias gastrointestinales de mayor prevalencia,
previo a la cirugia

a. Aspectos generales
Séanchez et al. (2011) indican que al realizar la nota del paciente, luego de ser valorado por
el personal de nutricion, se debe incluir la prescripcién dietética que se establecera de acuerdo al
diagnéstico nutricional, condicion general y sus antecedentes patolégicos. También establecen la
importancia de indicar el peso y la talla para futuras valoraciones y asi contribuir a un adecuado
manejo nutricional (p. 29).
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Requerimientos del paciente:

Las guias del ESPEN (2009) indican la siguiente prescripcion dietética:

e Requerimiento energético diario = 25 kcal * kg peso ideal.

e Requerimiento energético diario, estrés metabolico severo = 30 kcal * kg peso
ideal.

e Requerimiento proteico en condiciones de estrés metabélico = 1,5 g / kg peso
ideal.

¢ Distribucion ideal del VET: 20% proteinas, 30% lipidos y 50% carbohidratos.

En pacientes con un indice de masa corporal =35 kg/m” se debe utilizar el peso ajustado,
en lugar ‘de utilizar el peso ideal, para realizar la prescripcion de calorias y micronutrientes

(Séanchez, y otros, 2011).

Periodos de ayuno

En esta misma guia se establece como recomendacion fuerte que “en pacientes con bajo
riesgo de regurgitacion se debe suspender la ingesta de alimentos seis horas antes de la cirugia y
los liquidos claros dos horas antes de la induccion de la anestesia para evitar complicaciones
transoperatorias”. Se consideran pacientes con mayor riesgo de regurgitacion bajo anestesia a las
mujeres embarazadas, adulto mayor, pacientes con obesidad, pacientes con trastorno del
vaciamiento gastrico y las mujeres postparto (1 — 5 dias) (Sanchez, Del Rio, Méndez, & Ramirez,

2011).

Las Guias del Enhanced Recovery After Surgery (ERAS) desaconsejan el ayuno

preoperatorio prolongado y apoyan el uso de la carga de carbohidratos previo a la cirugia con el
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fin de promover el bienestar del paciente y reducir la resistencia a la insulina en €l postoperatorio

(Horgan, 2014).

Gustafsson et al (2013) en las “Directrices para el cuidado en el perioperatorio de la
cirugia electiva de colon, basadas en las recomendaciones de la sociedad del ERAS” indican que
no se encontrd diferencia ente pacientes sometidos al ayuno desde Ja media noche en
comparacion con los pacientes que se les permitié la libre ingesta de liquidos claros hasta dos
horas antes de la anestesia, en cuanto a la reduccion del contenido géstrico, ni el aumento del pH
de los jugos géstricos. Se indica como una recomendacién fuerte, de evidencia moderada, el
permitir la ingesta de liquidos claros hasta dos horas previas a la cirugia y una ingesta de

alimentos sélidos seis horas antes de la cirugia (p. 262).

Estas directrices mencionan que los pacientes con obesidad (incluso morbida) presentan
un vaciamiento géstrico con las mismas caracteristicas que los pacientes con un indice de masa
corporal normal; al igual que en los pacientes con diabetes mellitus tipo 2, sin complicaciones,
cuando se administra una bebida de carbohidratos en conjunto con los medicamentos indicados
en el tratamiento de la diabetes. Los pacientes diabéticos con neuropatias si pueden presentar un
retardo en el vaciamiento gastrico de los alimentos solidos lo cual podria incrementar el riesgo de
broncoaspiracion. Se recomienda en pacientes con complicaciones diabéticas, obstruccion
duodenal y gastroparesias tomar medidas especificas de seguridad al inducir la anestesia.

(Gustafsson, y otros, 2013).

En una revision sistemdtica, cuyo objetivo era analizar y evaluar las directrices
establecidas en distintas guias sobre el ayuno, se identific que las recomendaciones que implican
tiempos de ayuno apropiados para tipos especificos de alimentos sélidos requieren de mayor
investigacién en el dmbito para defender mejor su implementacién. Establece que para evitar
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confusiones la prescripcion de una comida mas ligera, en el periodo previo a la cirugia, se
considera un procedimiento mas seguro hasta que nuevas investigaciones revelen los tiempos de

ayuno necesarios para la cantidad y tipo de alimentos so6lido (Lambert & Carey, 2015).

Las recomendaciones que requieren de mayor investigacién segun establecen Lambert &

Carey (2015) son:

e El tiempo de ayuno requerido para la ingesta de carnes, comidas grasosas y
comidas fritas.

e Los efectos de la cantidad de leche en el café o el té y su efecto en el vaciamiento
gastrico previo a la cirugia.

e Si es necesario suspender o retrasar una cirugia si el paciente se encuentra
masticando goma de mascar, comiendo un confite o fumando inmediatamente
antes de la intervencidn quirargica.

e Con cuanto tiempo y en qué cantidades es seguro proveer agua al paciente si la

operacion esté retrasada, para prevenir el exceso de sed y la deshidratacién.

Esta misma revision indica que la recomendacion de dos horas de ayuno, después de una
ingesta de liquidos claros, estd presente en la mayoria de las guias fuertemente apoyado por
numerosos estudios y meta - analisis, por lo que se considera que esta recomendacién debe de ser

implementada ya que presenta una base cientifica de evidencia sélida y firme (Lambert & Carey,

2015).

Administracion de una carca de carbohidratos

Como recomendacién fuerte a favor la “Guia de atencién nutricional del paciente

quirdrgico con algunas patologias del tracto gastrointestinal” indica que se deben suministrar 800
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cc de liquido que aporten 100 gramos de carbohidratos la noche anterior a la cirugia, via oral o

intravenosa, para reducir el malestar en el periodo preoperatorio (p. 31).

Al suministrar una bebida al 12,5% de carbohidratos via oral o intravenosa (800 cc la
noche previa y 400 cc dos horas antes de la cirugfa) los pacientes reportan menos hambre y
ansiedad. Ademas en pacientes que fueron sometidos a colecistectomia abierta, a los cuales se les
suministr6 via endovenosa una solucién de glucosa la noche antes de la cirugia, se reportd una
reduccion del 50% el estrés metabdlico medido por el grado de resistencia a la insulina en el

postoperatorio nimero uno (Sanchez, Del Rio, Méndez, & Ramirez, 2011).

Evans, Martindale, Kiraly & Jones (2014) establecen que varios ensayos clinicos bien
documentados demuestran constantemente una mejora en la sensibilidad a la insulina y una
disminucion de la sed, el hambre y la ansiedad en el paciente durante el periodo previo a la

cirugia con la aplicacion de ésta practica.

La carga de carbohidratos previa a la cirugia se ha propuesto como una técnica para
minimizar el efecto catabdlico y la resistencia a la insulina asociada al estrés postoperatorio. La
meta es alcanzar una carga de carbohidratos similar a la de una comida normal. Los protocolos
actuales utilizan bebidas al 12,5% que aporten 100 g de carbohidratos la noche antes de la cirugia
y 50 g de carbohidratos dos horas antes de la intervencion quirdrgica (Evans, Martindale, Kiraly,

& Jones, 2014).

Un estudio que incluia pacientes con cirugia colo-rectal demostr6 que luego de la carga de
carbohidratos en el preoperatorio los pacientes presentaron una recuperacion temprana de la
funcién intestinal, estancias hospitalarias mds cortas y un aumento en la fuerza muscular (Evans,

Martindale, Kiraly, & Jones, 2014).
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Gustafsson et al. (2013) indican que al proporcionar una bebida de liquidos claros con una
concentracion relativamente alta de carbohidratos complejos, de dos a tres horas antes de la
anestesia, logra que el paciente sea sometido a la cirugia en un estado metabdlicamente
alimentado. Una bebida de 400 cc al 12,5%, de maltodextrinas principalmente, ha mostrado
reducir la sed, el hambre y la ansiedad del paciente en la etapa previa a la intervencion quirurgica,
lo cual se traduce en menores pérdidas de nitrogeno y proteina en el postoperatorio y por lo tanto

en un mejor mantenimiento de la masa magra y la fuerza muscular (p. 262).

La carga de carbohidratos debe formar parte de la rutina previa a la cirugia principalmente
en pacientes que serdn sometidos a cirugias mayores del tracto gastrointestinal, ya que se ha
demostrado una aceleracion en la recuperacion del paciente y menor duracién de la estancia
hospitalaria. La carga de carbohidratos es débilmente recomendada en pacientes diabéticos,
administrada en conjunto con la medicacién, ya que la efectividad de esta practica aun no se ha

podido establecer en estos pacientes (Gustafsson, y otros, 2013).

Asesoramiento al paciente

Gustafsson et al (2013) mencionan como recomendacion fuerte en las directrices, a las
que se ha hecho mencién en los apartados anteriores, que “los pacientes que reciben
asesoramiento en la etapa prequirirgica sobre el procedimiento y la anestesia a la que seran
sometidos pueden verse beneficiados al disminuir el miedo y la ansiedad a la intervencién
quirirgica, mejorando asi la recuperacion de ésta y logrando un egreso hospitalario en un menor

tiempo (p. 261).

Los pacientes fumadores tienen un riesgo mas elevado de complicaciones pulmonares y

de cicatrizacion. Los pacientes que abusa de la ingesta del alcohol tienen de dos a tres veces
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mayor riesgo de padecer comorbilidades en el postoperatorio como hemorragias, complicaciones
en la cicatrizacion y complicaciones cardiopulmonares. Se indica como recomendacioén fuerte el

cese de estas practicas cuatro semanas antes de la cirugia (Gustafsson, y otros, 2013).

Incrementar la condicion fisica del paciente en el preoperatorio podria mostrar algin
beneficio en el periodo de recuperacion, sin embargo la evidencia es poca e inconsistente como

para ser establecida como una recomendaciones (Gustafsson, y otros, 2013).

Control de la glicemia

Evans et al. (2014) indican que para mejorar los resultados quirtirgicos y prevenir las
infecciones en la herida quirirgica es necesario lograr mantener la glicemia dentro de los rangos
de la normalidad. En pacientes que han logrado mantener un control adecuado de la glucosa, de
30 — 60 dias antes de una cirugia electiva, mostraron una disminucién de las complicaciones en el
perioperatorio. También se encontr6 que en pacientes con un valor de hemoglobina glicosilada
<7% presentaron una reduccion en la tasa de infeccién en la herida quirdrgica, por lo que se toma

este parametro como uno de los objetivos a alcanzar en el preoperatorio (p. 11).

Se han analizado estrategias que combinan una infusién continua de insulina y una
infusién de glucosa en el perioperatorio, logrando proporcionar un adecuado control de la
glicemia con beneficios antiinflamatorios. Una infusion intraoperatoria del 20% de glucosa e
insulina, ha demostrado mejorar el control de la glicemia y reducir su variabilidad. Se cree que
esta practica puede lograr los mismos beneficios que se obtienen de la carga de carbohidratos
para reducir los niveles de insulina durante la induccién de la anestesia y minimizar la

hiperglicemia durante la cirugia (Evans, Martindale, Kiraly, & Jones, 2014).

Soporte nutricional
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La malnutricién en los pacientes que seran sometidos a cirugias electivas estd asociada a
perturbaciones metabolicas de la enfermedad inflamatoria o neoplésica, la alteraciéon en la
utilizaciéon de los nutrientes secundarias al estrés metabdlico, una ingesta inadecuada de
nutrientes o disfuncion en la capacidad para alimentarse que presente el paciente. Los objetivos
del tratamiento nutricional deben estar enfocados a proporcionar un aporte calérico y nitrogenado
que garantice la cicatrizacion de las heridas y evite la pérdida excesiva de masa magra,
actualmente también se busca modular la respuesta inflamatoria e inmune optimizando el control
de la glicemia, atenuando el estado hipermetabélico de la cirugia y proporcionando nutrientes

para optimizar la cicatrizacion y la recuperacion (Evans, y otros, 2014).

El soporte nutricional en el preoperatorio de los pacientes con un riesgo severo de
malnutricion ha reportado disminuir la morbilidad hasta en un 50% disminuyendo la incidencia
de complicaciones infecciosas, los periodos de estancia en la UCI y la duracion de la estancia

hospitalaria (Evans, y otros, 2014).

En los pacientes que se consideran gravemente desnutridos o con un riesgo severo de
malnutriciéon se debe iniciar el soporte nutricional especializado via oral, enteral o parenteral
segun la condicion del paciente. La Guia Nutricional de la Sociedad de Medicina de Cuidados
Criticos y el ASPEN indican que para aquellos pacientes que no logren alcanzar su requerimiento
energético, solamente con suplementos via oral, se debe considerar el uso de la nutricién enteral a

través de sondas o parenteral si el tracto gastrointestinal no se encuentra funcional (Evans, y

otros, 2014).

La malnutricién en el periodo preoperatorio se asocia a malos resultados quirtrgicos (un
retraso de la cicatrizaciéon y un incremento de: la estancia hospitalaria, admisiones a la UCI,
morbilidad, mortalidad, infecciones sistémicas e infecciones de la herida quirdrgica), lo que
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sugiere que el proveer soporte nutricional previo a la cirugia puede beneficiar a estos pacientes.
Jie et al (2012) realizaron un estudio para evaluar el efecto del soporte nutricional en los
resultados clinicos de los pacientes con riesgo nutricional determinado por la herramienta NRS
2002. En los pacientes con riesgo de desnutricién severa se determind que el soporte nutricional
es favorable debido a que disminuyé la estancia hospitalaria en el postoperatorio y éstos

presentaron menores complicaciones que el grupo control (p. 1026).

La capacidad de un paciente para recuperarse de la cirugia depende también del tipo de
cirugia realizada y las complicaciones asociadas a ésta, ademas del estado nutricional del
paciente. Se ha demostrado que a pesar del tipo de cirugia realizada, cuando se brinda soporte
nutricional a los pacientes con riesgo de desnutricién en el periodo previo a la cirugia, hay una
tendencia a un menor riesgo de complicaciones. Consensos basados en estudios realizados
previamente indican que el soporte nutricional se debe proveer de 7 — 10 dias antes de la cirugia,
en los pacientes con desnutricion severa, para obtener los resultados clinicos deseados (Jie, y

otros, 2012).

La nutricién parenteral, en pacientes con desnutricion severa y el tracto gastrointestinal no
funcional, ha mostrado beneficios clinicos cuando se brinda previo a la cirugia, principalmente en
intervenciones quirirgicas del tracto gastrointestinal superior. Se recomienda su indicacién al
menos siete dias antes de la cirugia debido al riesgo del sindrome de realimentacién asociado con
un desequilibrio electrolitico (hipopotasemia e hipofosfatemia), lo cual es particularmente
peligroso en el periodo prequirtrgico. Al iniciar la nutricién parenteral siete dias antes de la

cirugia permite enfrentar los desequilibrios electroliticos que puedan ocurrir (Evans, y otros,

2014).
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Horgan (2014) hace énfasis en que el soporte nutricional brindado a pacientes con un
estado nutricional adecuado no muestra beneficio alguno. Los tnicos estudios consistentes que
apoyan el soporte nutricional en el paciente quirirgico es la nutricién parenteral brindada a
pacientes con malnutricion y aunque esto ha demostrado reducir las complicaciones

postquirtrgicas se ha identificado un incremento en la tasa de complicaciones infecciosas (p.

1138).

En las directrices de cuidado en el perioperatorio de la cirugia electiva de colon
establecidas por Gustafsson, y otros, (2013) indican que si existe una pérdida de peso,
significativa y no plancada, se deben prescribir los suplementos nutricionales via oral. Para los
pacientes con desnutricion severa se han mostrado mejores efectos si se inicia la suplementacion
via oral o parenteral de 7 - 10 dias previos a la cirugia, lo cual se asocia a una reduccién de la

prevalencia de las complicaciones infecciosas y fugas de la anastomosis (p. 271).

Lohsiriwat (2014) en su estudio menciona que “la optimizacion preoperatoria de los
pacientes es una parte esencial en la cirugia colo-rectal electiva y que la deteccion de la
desnutricién debe ser considerada como uno de los elementos mas importantes dentro de los
programas del ERAS, debido a que los pacientes con malnutricion presentan peores resultados
quirurgicos tales como un aumento en la morbilidad postoperatoria, un retraso en la recuperacion
de la funcién gastrointestinal y una hospitalizacion prolongada” (p. 1079). Lo que indica que en
la practica actual se debe prescribir el soporte nutricional previo a la cirugia en los pacientes

desnutridos.

Nutricion inmuno-moduladora
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Esta practica se encuentra bien documentada por Evans et al (2004) los cuales indican que
varios estudios bien disefiados han examinado la suplementacion oral, en el preoperatorio, con
formulas de modulacién inmune y metabolica obteniendo varios beneficios de su utilizacion (p.

12).

Los nutrientes comtinmente utilizados en la inmunonutricion son las formulas altamente
proteicas basadas en péptidos hidrolizados que incluyen una combinacién de aceites de pescado
fuentes de acido eicosapentanoico (EPA) y 4cido docohexaenoico (DHA), arginina, acidos
nucleicos y antioxidantes. Los efectos bioquimicos de la utilizacion de estas formulas incluyen un
incremento en la estabilidad de la membrana celular, mejora la integridad de la mucosa
gastrointestinal, aumenta los mediadores celulares de la respuesta inmune, disminuye la respuesta
inflamatoria al estrés y mejora el flujo sanguineo en los tejidos con una inadecuada

vascularizacion (Evans, y otros, 2014).

Existe una fuerte evidencia de que la suplementacion con formulas inmuno-modularas en
el periodo prequirtirgico reduce las complicaciones, tanto infecciosas como no infecciosas, y el
tiempo de la estancia hospitalaria. Existe alguna evidencia que indica que los efectos beneficiosos
de esta terapia se observan con un mayor impacto en los pacientes que son sometidos a cirugias
gastrointestinales con un mayor riesgo de presentar un severo estrés metabdlico y potencial
estado critico en el postoperatorio. El consenso general sugiere la utilizacion de estas formulas en
el preoperatorio para evitar la aparicion del estrés quirdrgico y asi atenuar el efecto catabélico de

los pacientes sometidos a cirugias mayores (Evans, y otros, 2014).

Se ha demostrado que la utilizacién en el perioperatorio de los acidos grasos omega 3,
derivados del aceite de pescado, modula los mediadores proinflamatorios y antiinflamatorios.
Estos 4cidos grasos desplazan el 4cido araquidénico de la membrana de las células inmunes
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atenuando la produccién de prostaglandinas inflamatorias y reduciendo la citotoxicidad de las
células inflamatorias. EI EPA y DHA son precursores de resolvinas, las cuales reducen la
inflamacion celular al inhibir el transporte de las células inflamatorias y sus mediadores al sitio

de la inflamacion (Hegazi, Hustead, & DC, 2014).

Se observan los efectos beneficios de la suplementacion con EPA y DHA entre 5 -7 dias
de haber iniciado la terapia. Estos dcidos grasos han demostrado reducir la inflamacion, sin
aumentar el riesgo de infeccion, en los pacientes que son sometidos a operaciones

gastrointestinales (Evans, y otros, 2014).

Los antioxidantes forman parte de los ingrediente de las férmulas inmuno — moduladoras
sin embargo los beneficios clinicos todavia resultan poco claros. La literatura sugiere que generan
un efecto sinérgico con los otros componentes de la formulacién, mas no obstante las dosis

ideales no han sido claramente definidas (Hegazi, Hustead, & DC, 2014).

La leucina, un aminoécido de cadena ramificada, ha sido un nutriente de especial interés
para reducir las pérdidas de las proteinas musculares y mejorar la sintesis de proteina visceral. El

tema no ha sido documentado recientemente en la literatura quirtrgica (Evans, y otros, 2014).

Se ha identificado niveles bajos de vitamina A y Zinc en pacientes sometidos a cirugia
gastrointestinal. Estos micronutrientes tienen un papel importante en la cicatrizacion de las
heridas, sin embargo no existe evidencia que respalde la suplementacién de éstos, si su
deficiencia no ha sido comprobada en el paciente. La suplementacién con vitaminas en el

preoperatorio sigue siendo un tema poco estudiado y controversial (Evans, y otros, 2014).
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b. Recomendaciones especificas para pacientes con colelitiasis y colecistitis
Dentro de los lineamientos indicados por Sanchez, y otros, (2011) se establece lo

siguiente:

“Se recomienda en el paciente con sobrepeso u obesidad y litiasis biliar, fomentar una
alimentacion saludable y promover la pérdida de peso progresiva para reducir la sintomatologia

asociada a los célculos biliares.” (p. 35)

“Se recomienda en el paciente con colelitiasis no sintomatica, con un IMC >35 kg / m’ y
en espera de colecistectomia electiva, debe ser referidos a la consulta de nutricién ya que la

pérdida de peso saludable parece ser efectiva para prevenir las complicaciones postoperatorias.”

(p. 35)

Se ha identificado la obesidad como un factor predisponente a la enfermedad litiasica
debido a una mayor secrecién del colesterol biliar, relacionado al aumento de la sintesis corporal
de éste, al igual que una dieta elevada en lipidos y colesterol, ya que aumenta no sélo la secrecién
sino también la saturacion del colesterol biliar. La pérdida de peso promovida por dietas muy
restrictivas también representa un mayor riesgo de incidencia de la formacién de célculos biliares

(Sanchez, y otros, 2011).

El paciente debe revertir la sintomatologia alcanzando un estado nutricional adecuado a
través de cambios saludables en su alimentacion como la disminucion de su ingesta calérica total,
la ingesta de grasa saturada y la ingesta de carbohidratos simples. Se ha observado que una dieta
elevada en acidos grasos insaturados y fibra puede representar un factor protector ante el

padecimiento de ésta patologia (Sanchez, y otros, 2011).
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¢. Recomendaciones especificas para pacientes con pancreatitis leve — moderada
Sanchez et al. (2011) indican que la reintroduccién de la via oral en pacientes con
pancreatitis aguda leve se debe indicar hasta que cese el dolor abdominal, haya una motilidad
intestinal normal y los niveles séricos de amilasa y lipasa se hayan normalizado, para prevenir la
reaparicion de sintomas. Estudios concluyen que si se reintroduce la via oral en el paciente y éste
no la tolera va a presentar una duracién més prolongada de la estancia hospitalaria, en

comparacion con los que si la toleran.

La guia en mencion indica como recomendacion débil a favor que “se recomienda en
pacientes que reinician la via oral, prescribir una dieta de liquidos claros y si la tolera progresar
en las siguientes 24 horas a una dieta blanda, hipocalérica e hipograsa; ya que parece ser efectiva

para evitar recaidas y reducir la estancia hospitalaria.” (Sanchez, 2014, p. 44)

En estudios comparativos se determiné una estancia hospitalaria significativamente menor
en los pacientes con pancreatitis aguda leve que reiniciaron la alimentacion con una dieta blanda,
en comparacion con los pacientes que reiniciaron la via oral con liquidos claros. Varios estudios
concluyen que el prescribir una dieta sélida baja en grasa parece ser una préctica segura para esta

patologfa (Sénchez, y otros, 2011).

Las recomendaciones de la American Collage of Gastroenterology (2006), proponen
reiniciar la dieta cuando el paciente no precise opidceos, no refiera nduseas o vomitos y presente
una exploracion con ruidos hidroaéreos sin hipersensibilidad abdominal. Las Guias del ESPEN
(2006) sugieren la reintroduccién de la dieta cuando el paciente no refiera dolor y las enzimas

pancredticas estén en descenso, insistiendo en que sea lo més precoz posible (Garcia, y otros,

2012).
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Garcia et al. (2012) refieren que varios estudios recomiendan reiniciar la tolerancia oral en
los pacientes con pancreatitis aguda leve, de forma temprana e iniciando con una dieta blanda
baja en grasa. Se recomienda una dieta con un aporte de lipidos inferior al 30% del VET, ya que
se ha demostrado que durante la pancreatitis aguda los niveles plasmaticos de acidos grasos
libres, colesterol y triglicéridos pueden estar aumentados y agravar la sintomatologia. Los

carbohidratos deben representar la principal fuente de energia en esta patologia, debido a que su
administracion puede reducir la incidencia de hiperlipidemia al sustituir los lipidos como fuente

principal de calorias y reducir la gluconeogénesis derivada del catabolismo proteico (p. 335)

Sanchez et al (2011) establece que “no se recomienda en pacientes con pancreatitis aguda
leve sin riesgo nutricional asociado el uso de soporte nutricional, ya que no es efectivo para

mejorar su evolucion clinica.” (p. 44)

Se recomienda el uso de soporte nutricional para los pacientes con pancreatitis aguda leve
- moderada que presenten complicaciones o incapacidad para conseguir una ingesta de
nutrientes, via oral, de al menos el 50% de sus requerimientos en la primera semana de su ingreso
hospitalario. También se debe indicar el soporte nutricional en los pacientes con desnutricién que
presentan esta patologia y se encuentren en condicion de reiniciar la via oral, ya que es efectivo

para mejorar su condicion nutricional (Séanchez, y otros, 2011).

Garcia et al. (2014) indican el uso del soporte nutricional cuando el paciente con

pancreatitis aguda no sea capaz de reiniciar la via oral en un plazo maximo de 5 — 7 dias.
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d. Recomendaciones especificas para pacientes con pancreatitis moderada — severa
“Se recomienda en pacientes con pancreatitis aguda severa, aplicar las guias ESPEN
2009, ya que es efectivo para la prescripcion y administracién del soporte nutricional.” (Sanchez,

y otros, 2011, p. 46)

El evitar la nutricién enteral se respaldé en la creencia de que la estimulacion de la
secrecion exocrina del pancreas podria exacerbar la severidad de los sintomas, sin embargo en la
actualidad se ha confirmado como una practica adecuada el inicio de la nutricién enteral en esta
patologia, tan pronto como el paciente esté hemodinamicamente estable. Otros estudios
concluyen que la nutricién enteral debe ser la ruta preferida del soporte nutricional en los
pacientes con pancreatitis aguda severa ya que se asocia a una menor incidencia de infecciones,
una menor necesidad de intervencion quirirgica y una reduccion de la estancia hospitalaria

(Sénchez, y otros, 2011).

Las Guias del ESPEN recomiendan como primera opcion la nutricién enteral, incluso ante
pseudoquistes o fistulas pancreéticas, ya que ésta aporta una serie de ventajas sobre la nutricion
parenteral como el mantenimiento de la barrera de la mucosa intestinal lo cual se asocia a una
menor incidencia de infecciones, menos complicaciones mecanicas y metabdlicas, y ademas es
menos costosa. Sin embargo el uso de la via enteral en pacientes con intolerancia gastrointestinal
puede asociarse con una alimentacién insuficiente y malnutricion, por lo que se sugiere emplear
la via parenteral tinicamente cuando la enteral no logre cubrir los objetivos propuestos y

disminuir su aporte segiin vaya aumentando los ingresos via oral o enteral (Garcia, y otros, 2012).

Las guias del ESPEN no establecen un plazo fijo para reiniciar la alimentacion, sin

embargo indican que se debe iniciar lo méas pronto posible. El inicio temprano del soporte
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nutricional via enteral se ha asociado a una disminucion en las tasas de infeccién y mortalidad. Se
ha observado que un inicio precoz de la alimentacién para minimizar el ileo en el paciente, una
infusién continua de la alimentacién, el empleo de formulas peptidicas y de acidos grasos de
cadena corta o incluso el uso de formulas elementales libres de grasa pueden mejorar la tolerancia

del paciente a la alimentacion (Garcia, y otros, 2012).

A pesar de que los estudios disponibles sugieren que faltan datos para asegurar que la via
nasogastrica es igual de efectiva que la nasoyeyunal, las guias del ESPEN sugieren “emplear en
un primer lugar la via nasogastrica y si ésta no es tolerada avanzar la sonda hasta una localizacion

nasoyeyunal.” (Garcia, y otros, 2012, p. 338).

Las guias clinicas del ESPEN indican que las formulas peptidicas se pueden usar-de forma
segura en esta patologia, aunque también se puede emplear una formula estandar si es tolerada

por el paciente (Garcia, y otros, 2012).

Garcia et al (2012) también indican, en su revision bibliografica, que no existe suficiente
evidencia de emplear probidticos para evitar las infecciones pancreaticas debido a la posible
translocacién bacteriana por al descenso en la poblacién intestinal de anaerdbicos y el
crecimiento de las enterobacterias. La fibra soluble puede ser beneficiosa sin embargo debe
evitarse en las fases iniciales de esta patologia, ya que no se recomienda en pacientes con ileo o

riesgo de isquemia mesentérica.

Actualmente no se han encontrado publicaciones que indiquen cuando es seguro retomar
la via oral en los casos graves de esta patologia, sin embargo si existe evidencia que refiere que la
funcién exocrina del pancreas se ve afectada al menos durante los 6 — 18 meses posteriores al

episodio agudo (Garcia, y otros, 2012).
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Maravi et al. (2013) establecen un plazo de 48 horas para iniciar el soporte nutricional
especializado en pacientes con pancreatitis aguda grave y pancreatitis aguda grave de cuidado
critico. Se prefiere la nutricion enteral via nasoyeyunal por sobre la parenteral. La parenteral se
indica solamente si es imposible administrar la nutricion a través de la via enteral, si hay
intolerancia de la misma o si esta da lugar a la reagudizacion de la sintomatologia. A pesar de
estas indicaciones, si se prescribe la nutricién parenteral, se sugiere evaluar la posibilidad de
mantener un minimo aporte de nutrientes a través de la sonda nasoyeyunal para evitar la atrofia

de las vellosidades intestinales.

Maravi et al. (2013), recomiendan el siguiente aporte de nutrientes para el soporte

nutricional de la pancreatitis aguda grave, de manejo critico:

Energia = 25 — 30 kcal/kg/dia

e Proteina=1 - 1,8 g/lkg/dia

Carbohidratos <4 g/kg/dfa

Lipidos = 0,7 — 1,5 g/kg/dia

Tanto las formulas poliméricas como las oligoméricas son igualmente recomendadas. Se
recomienda también el uso de glutamina en pacientes con pancreatitis aguda grave que recibe
nutricién y no se recomienda el uso de prebidticos o probidticos en estos pacientes (Maravi, y

otros, 2013).

e. Recomendaciones especificas para pacientes con apendicitis aguda
La Gnica recomendacion establecida por Sanchez, y otros, (2011) indica que “el paciente
debe estar nada via oral hasta que se confirme el diagndstico iniciandose un tratamiento de

hidratacion endovenosa.” (p. 38)
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f. Recomendaciones especificas para pacientes con cancer gastrico
Kush y otros, (2012) no recomiendan el consumo de embutidos ni carnes rojas elevadas
en grasa debido a sus multiples vias de formacion de nitrosaminas, las cuales se consideran
compuestos carcinogénicos. El hierro heminico y la mioglobina de la carne roja pueden actuar
como catalizadores para la formacion de estos compuestos y generar radicales libres que dafian el

ADN, también el elevado contenido de grasa saturada presente en estos alimentos incrementa la
concentracion de los acidos biliares secundarios y otros componentes en las heces que pueden ser

carcinogénicos.

The American Institute for Cancer Research (2007) establece dentro de sus directrices que
si el paciente presenta hiporexia, debido al patrén de citoquinas proinflamatorias propias de la

neoplasia gastrica, se recomienda:

e Fraccionar la dieta en seis u ocho tiempos de comida, en las cantidades que el
paciente tolere.

e Ingerir los liquidos fuera de los tiempos destinados a la alimentacion.

e Si se le dificulta comer carnes, como plato en trozo, puede tratar de ingerirlas en
los picadillos o sopas.

e Se recomienda el uso de suplementos alimenticios durante las meriendas.

e Incrementar la densidad energética de las preparaciones.

El soporte nutricional en el preoperatorio solamente es requerido por pacientes
severamente desnutridos o con riesgo severo de malnutricion. Seglin establecen Lu & Carey
(2014), “el uso de la nutricion enteral se debe considerar cuando el paciente cubre menos del 60%

de sus requerimientos a través de la ingesta oral, en un periodo de 4 — 10 dias previos a la cirugia.
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Y se debe indicar la nutricion parenteral solamente a los pacientes desnutridos que seran
sometidos a cirugia y no pueden alimentarse adecuadamente via oral o enteral debido a que su

tracto gastrointestinal se encuentra inaccesible, no funcional o perforado (p. 523).

Lu & Carey (2014) mencionan que el aceite de pescado, fuente de omega 3, ayuda a
estabilizar el peso en los pacientes con cancer y retrasar la progresion de la caquexia. Indican que

se puede considerar la inmunonutricién con arginina, omega 3 y acidos nucleicos en los pacientes
con céancer del tracto gastrointestinal superior en un periodo de 5 — 7 dias previos a la cirugia y de

5 — 7 dias posquirdrgicos (p. 524).

Se debe brindar, a los pacientes no diabéticos, una carga de carbohidratos previa a la
cirugia para reducir el hambre, la sed, la ansiedad y la resistencia a la insulina en el
postoperatorio. En caso de que el paciente no pueda ser alimentado via oral o enteral, se

recomienda la administracion de glucosa via intravenosa (Lu & Carey, 2014).

Alves, Oliveira, Borges & Aguilar (2013) refieren que en un estudio recientemente
realizado en la Julio Muller University Hospital, se determiné que al administrar una solucion de
200 cc con una carga de carbohidratos al 89% y proteina hidrolizada al 11%, de 3 - 4 horas antes
de la cirugia, se redujo la respuesta inflamatoria de la fase aguda y el tiempo de estancia
hospitalaria. Los autores concluyen con que los resultados no solo son confiables, sino que
indican que se deben recomendar para mejorar la recuperacién de los pacientes que han sido

sometidos a cirugias mayores del tracto gastrointestinal debido a procesos oncologicos.

Mortensen, y otros, (2014) establecen que el ayuno preoperatorio debe limitarse a 6 horas
para los alimentos solidos y dos horas para los liquidos claros; y que se debe brindar una carga de

carbohidratos para los pacientes que no presentan diabetes, previo a la cirugia.
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g. Recomendaciones especificas para pacientes con cancer colo—rectal
La guia de atencion nutricional del paciente quirtrgico con algunas patologias del tracto
gastrointestinal, elaborada por Sadnchez et al (2011) establece las siguientes recomendaciones
para los pacientes que requieren preparacion del colon para pruebas diagnésticas o intervencion

quirurgica:

“Se recomienda en pacientes que requieren preparacion intestinal para prueba diagnéstica
o cirugia, seguir un esquema dietético de tres dias: dos dias con dieta baja en residuos y el tercer
y Gltimo dia con dieta de liquidos claros; ya que parece ser mas efectivo para realizar el

procedimiento en 6ptimas condiciones.” (p. 41)

Se considera una dieta baja en residuos a una limitacion de la fibra dietética de 10 — 15
gramos al dia, evitar alimentos como el tejido conectivo de las carnes, excesiva cantidad de grasa
y algunos carbohidratos no absorbibles dentro de los cuales se puede considerar la lactosa

(Sanchez, y otros, 2011).
Otras recomendaciones presentes en la guia establecen las siguientes indicaciones:

“Se recomienda en pacientes que requieren preparacion intestinal para prueba diagndstica
o cirugia, combinar la prescripcion de una dieta de liquidos claros con productos laxantes el dia
antes del estudio o la cirugia; ya que es efectivo para garantizar una adecuada limpieza del

intestino.” (p. 41)

“Se recomienda en pacientes que requieren preparacion intestinal para prueba diagnéstica
o cirugia, tomar entre 2 y 3 litros de agua, ademas de la dieta de liquidos claros, ya que es

efectivo para prevenir la deshidratacién y desequilibrio electrolitico.” (p. 41)
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La hidratacién adecuada durante la preparacién mecanica del colon es fundamental para
reducir al minimo los efectos secundarios y mejorar la limpieza del intestino. Sin embargo se ha
demostrado que los efectos secundarios de la preparacion con laxantes como las nauseas, dolor
abdominal y deshidratacion, se pueden presentar en mas de la mitad de los pacientes sometidos a
este procedimiento. Por lo que Sanchez, y otros, (2011) indican que “se recomienda en pacientes
que requieren preparacion intestinal para prueba diagnéstica o cirugia, luego de ingerir cada dosis
de laxante, consumir tres vasos de agua (700 ml); ya que podria ser efectivo para reducir la

presencia de nduseas en el paciente.” (p. 42)

También para este mismo procedimiento “se recomienda en pacientes con
comorbilidades o con consumo de farmacos que reduzcan la peristalsis intestinal, modificar el
esquema de preparacion intestinal, ampliando el tiempo en que se consuma una dieta baja en
residuos; ya que podria ser efectivo para garantizar una adecuada limpieza intestinal.” (p. 42) y
“se recomienda en pacientes con desnutricién y Diabetes Mellitus que requieren preparacion
intestinal para prueba diagndstica o cirugia, considerar el uso de 500 ml diarios (con no mas de 3
gramos de aporte de fibra) de formula nutricional junto con la dieta liquidos claros, ya que parece

ser efectivo para prevenir hipoglicemias y deterioro nutricional.” (p. 43)

Sin embargo esta misma guia indica que existe una evidencia alta de que el procedimiento
de la preparacién mecénica del intestino previo a una cirugia colo-rectal aumenta entre 1,74 y dos
veces la frecuencia de fuga de la anastomosis y que otros estudios concluyen que no hay
evidencia estadisticamente significativa de que los pacientes se beneficien con esta practica

previa a una cirugia electiva, por lo que deberia reconsiderarse (Sanchez, y otros, 2011).
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En las directrices para el cuidado en el perioperatorio de cirugias electivas de colon
recomendadas por el ERAS, Gustafsson et al (2013) establecen que el panel de expertos confia
en que la preparacion mecénica del colon, previa a la cirugia, no deberia considerarse como un
procedimiento de rutina, ya que se ha demostrado que conduce a efectos fisiolégicos adversos
atribuidos a la deshidratacion, mayores molestias en el paciente e incluso se asocia a un ileo
prolongado en el periodo postquirtrgico. Se ha demostrado que los pacientes que reciben esta
preparacion presentan una mayor incidencia de fugas de la anastomosis, lo cual incrementa la
tasa de complicaciones en el postoperatorio. Los procedimientos laparoscdpicos pueden llevarse
a cabo y de manera segura sin la necesidad de realizar la preparacion mecanica del colon en el
paciente, sin embargo si se requiere de este procedimiento si el paciente va a requerir una

colonoscopia durante la intervencion.

El prop6sito de la preparacién mecénica del colon, previo a la intervencién quirtirgica, era
reducir la carga bacteriana y por ende minimizar el riesgo de infecciones y fugas de la
anastomosis, también permite al cirujano realizar colonoscopias durante la cirugia y palpar mejor
el colon durante el procedimiento. Sin embargo se ha demostrado que solamente el uso de
antibidticos disminuye significativamente las tasas de complicaciones infecciosas. Por lo tanto
los beneficios de la preparacion mecénica del colon han sido cuestionados a través de las técnicas
quirirgicas mejoradas y el uso de antibidticos profilacticos, aunado a que esta practica genera
disconformidad, deshidratacién, dolor abdominal, distension abdominal y fatiga en el paciente

(Donohoe, y otros, 2011).

En una revisiéon sistematica de datos, Donohoe et al (2011), indican que las
complicaciones quirdrgicas como la fuga de la anastomosis y las infecciones en la herida
quirurgica se presentaron con mayor frecuencia en los pacientes que recibieron preparacion
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mecénica del colon en comparacion con los que no, en el periodo previo a la cirugia. A pesar de
que los resultados no son estadisticamente significativos, los expertos concluyen en que la
preparacion mecanica del colon no agrega valor a las cirugias de colon por lo que deberia
removerse de las practicas rutinarias en estos pacientes. La morbilidad asociada a esta practica
puede estar relacionada con los efectos en el desbalance hidrico del paciente y a la deshidratacion

de éste durante el periodo preoperatorio.

Ren. Zhu, Wei, Zhong, & Xu (2012), indican que la reseccion electiva de colon, por
encima de la reflexion peritoneal, no debe someterse a la preparacion mecanica intestinal de
rutina, sin embargo si se recomienda esta practica en los pacientes que seran sometidos a una

reseccion baja, en donde se planea una derivacion en ostomia.

Nygren et al (2012) elaboraron las directrices para el cuidado en el perioperatorio de
cirugias electivas rectales/pélvicas, basadas en las recomendaciones del ERAS, en las cuales se
establece como una recomendacion fuerte que la preparacion mecanica del colon debe indicarse

en cirugias que implican una derivacion en colostomia.

En varios estudios realizados en pacientes sometidos a reseccion anterior baja por cancer
rectal, en donde a mas del 80% se les realizd una colostomia, se encontrd una mayor tasa de
morbilidad general y complicaciones infecciosa mayores en el grupo al que no se le realizd la
preparacion mecénica del colon, ademas de presentar un riesgo dos veces mayor de presentar

fuga de la anastomosis y peritonitis (Nygren, y otros, 2012).

Lohsiriwat, (2014), evalud a pacientes sometidos a cirugia electiva colo-rectal con el
objetivo de determinar los efectos del estado nutricional previo a la cirugifa, utilizando la VGS,

con los resultados a corto plazo de los programas del ERAS. Este estudio prospectivo demostrd
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que la malnutricién del paciente, en el preoperatorio, tiene un impacto negativo sobre los
resultados a corto plazo de la aplicacion del ERAS para cirugias colo-rectales, ya que los
pacientes malnutridos se asociaron con una mayor duracion de la estancia hospitalaria, mas
complicaciones en el postoperatorio y un retraso de la recuperacion de las funciones
gastrointestinales, destacando a importancia del estado nutricional previo a la intervencion

quirtrgica.

En pacientes con malnutricién, especiamente severa, se les debe brindar un adecuado
soporte nutricional hasta que el paciente se encuentre en condicion 6ptima para el procedimiento

quirtrgico (Lohsiriwat, 2014).

En un estudio retrospectivo de cohorte realizado en siete hospitales, cuyo objetivo fue
determinar cuales estrategias del ERAS contribuian a disminuir la estancia hospitalaria en
pacientes sometidos a cirugia colorectal, se determiné que: la asesoria previa que se le brinde al
paciente, evitar la sobrecarga de liquidos en el intraoperatorio, brindar liquidos claros el dia de la
cirugia y suspender la sonda foley tempranamente, se asocian a una disminucion de la estancia
hospitalaria sin necesidad de aumentar los costos o materiales del servicio (Aarts, y otros, 2011).
En este mismo estudio, Aartes et al. (2011) establecen que “se requiere de un equipo

interdisiplinario para implementar y promover las guias del ERAS”.

Gustafsson et al (2013), indican en las directrices para el cuidado en el perioperatorio de
cirugias electivas del colon que el ERAS recomienda adoptar un enfoque interdisciplinario para
prevenir las nduseas y el vomito en la etapa de recuperacion del paciente luego de una cirugia
colo — rectal a través de periodos de ayuno mas cortos, una carga de carbohidratos previa a la

cirugia y la hidratacién adecuada del paciente. También indican que se debe mantener un
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adecuado manejo de los liquidos en el perioperatorio evitando la preparacion intestinal y

manteniendo la hidratacion oral hasta dos horas antes de la cirugia.

Las directrices para el cuidado en el perioperatorio de las cirugias electivas
rectales/pélvicas, establecidas por Nygren et al (2012) refieren que, ademéas de las
recomendaciones del ERAS para las cirugias de colon, se debe asesorar al paciente previo a la
cirugia sobre el manejo de la posible colostomia y brindar educacion para el procedimiento de la

preparacion mecanica del colon, el cual si esta indicado en esta intervencion quirtrgica.

h. Recomendaciones especificas para pacientes con diverticulos

Reichert & Lammert, (2015) establecen las siguientes definiciones:

“Los diverticulos son anormalidades en la estructura del intestino con herniaciones
en la submucosa a través de areas débiles del musculo liso, sin sintomatologia
clinica.

La enfermedad diverticular sintomatica es cuando los sintomas son persistentes o
recurrentes, sin signos de diverticulitis u otras complicaciones.

La diverticulitis es la inflamacion del diverticulo causando dolor abdominal
acompafiado de un aumento en los marcadores inflamatorios.

La enfermedad diverticular complicada es la formacion de un absceso o fistula,
perforacion del colon, estenosis o sangrado debido a la inflamacion de los

diverticulos.” (p. 2)

Actualmente la creencia tradicional de que la fibra juega un papel protector en la
patogénesis de esta enfermedad se encuentra en tela de juicio y la funcionalidad de los subtipos

de fibra no se ha investigado a profundidad. Sin embargo algunos datos sugieren que la fibra
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insoluble podria ser un factor protector, ya que en algunos estudios en los que se ha brindado una
dieta alta en fibra obtenida del consumo de frutas demuestran una menor incidencia de la

enfermedad diverticular (Reichert & Lammert, 2015).

En pacientes con diverticulos que presentaron niveles séricos mas alto de la vitamina D
mostraron un menor riesgo de diverticulitis, sin embargo no se conocen los mecanismos
moleculares ya que hasta la fecha no se han investigado pero podrian estar relacionados con los
efectos antiinflamatorios de este micronutriente. Se ha observado un menor riesgo de la
enfermedad diverticular en pacientes vegetarianos, se cree que puede deberse a la alteracion de la
mocrobiota colonica asociada a este tipo de alimentacion. Se creia que un consumo elevado en la
ingesta de carnes rojas significaba un mayor riesgo de la enfermedad diverticular, sin embargo no
se ha encontrado ninguna asociacién al respecto en la evidencia cientifica. Recientemente se ha
indicado que las nueces y el consumo de maiz podria asociarse a una reduccion del riesgo de
diverticulos y sus complicaciones, mas no obstante estos datos deben ser confirmados por futuros

estudios (Reichert & Lammert, 2015).

Reichert & Lammert (2015), indican que el fumado representa una mayor frecuencia de
las complicaciones de la enfermedad diverticular. En grandes estudios se ha demostrado que la
actividad fisica logra reducir el riesgo de diverticulitis y complicaciones de la enfermedad
diverticular; sin embargo no se ha encontrado asociacién alguna entre la actividad fisica y la
diverticulosis. Se especulaba que el estrefiimiento se asocia al desarrollo de diverticulos, debido
al aumento en la presion de la pared del colon, pero los estudios recientes no han encontrado
evidencia de la formacién de diverticulos por estrefiimiento, por lo tanto no se considera como
factor de riesgo en la actualidad, al igual que la obesidad en la cual los estudios son

inconsistentes.
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Segin The Academy of Nutrition and Dietetics (2015), la terapia nutricional para los
diverticulos no representa una intervencion especial, solamente se indica una dieta rica en fibra,

adecuada en liquidos y en actividad fisica.

La literatura reciente indica que la practica de evitar los frutos secos, semillas, maiz y
céascaras ya no es necesaria, debido a que las recomendaciones encontradas son controversiales y
no se ha logrado demostrar que estos alimentos se acumulen en el diverticulo generando la

inflamacion de éste (Academy of Nutrition and Dietetics, 2015).

The Academy of Nutrition and Dietetics (2015), recomienda como parte del manejo

nutricional del paciente con diverticulos, seguir las indicaciones a continuacién:

e Una prescripcién de fibra dietética de 6 — 10 gramos més de la RDD (20 — 35 g/d),
principalmente fibra insoluble. Si la ingesta en la dieta no es suficiente, se
recomienda utilizar un suplemento de fibra e ir reintroduciéndolo gradualmente
para garantizar la tolerancia.

e Considerar el uso de alimentos fuentes de probidticos y prebidticos, como el yogur
o el kéfir. La evidencia actual no indica una dosis establecida.

e Asegurar una ingesta adecuada de liquidos, considerando el incremento de fibra en

la dieta.

Durante la diverticulitis, la ingesta oral generalmente se ve disminuida hasta que el
sangrado y la diarrea cesen. Durante este periodo es fundamental una adecuada progresion de la
ingesta via oral o la utilizacion del soporte nutricional indicado por: periodos prolongados de la

indicacion de nada via oral al paciente, dietas de liquidos claros prolongadas, un grado de
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desnutricién en el paciente o el riesgo de desnutricion (Academy of Nutrition and Dietetics,

2015).

The Academy of Nutrition and Dietetics (2015), recomienda como parte del manejo

nutricional del paciente con diverticulitis, seguir las indicaciones a continuacion:

¢ Se indica el reposo intestinal hasta que la sintomatologia cese.

e Reiniciar la alimentacion via oral con liquidos claros.

e Cuando el paciente presente malnutricién, un estado prolongado de ayuno o
anemia por el sangrado intestinal se debe considerar el soporte nutricional con
energia, proteinas, vitaminas y minerales.

e Considerar la suplementacién con acido félico, vitamina B); o hierro si el paciente
presenta anemia debido al sangrado gastrointestinal.

e Se debe iniciar con una dieta baja en fibra hasta que la inflamacién y el sangrado
ya no sean un riesgo.

e Se debe considerar el uso de alimentos fuentes de probidticos, como el yogur o el
kéfir, a la dieta diaria.

e Se debe proporcionar educacién nutricional al paciente para reintroducir
progresivamente la fibra a la dieta y establecer una terapia adecuada de liquidos,

una vez recuperado del episodio agudo.

Tarleton & DiBase, (2011) indican que a pesar de la falta de evidencia de calidad alta
sobre el bajo riesgo y el beneficio tedrico de las dietas altas en fibra o la suplementacion de ésta,

se pueden considerar para reducir la progresion de la enfermedad y sus complicaciones.
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Perry et al, (2012), realizaron el primer estudio con el uso de la colonoscopia, sobre el
efecto de la fibra en pacientes con diverticulos. Determinaron que una dieta alta en fibra no
protege contra la enfermedad diverticular asintomatica y en su lugar se encontré que €sta se
asocia a una mayor prevalencia de diverticulos. El riesgo se incrementé con el aumento total de la
fibra en la alimentacion, tanto la soluble como la insoluble. También se determiné que los
movimientos intestinales menos frecuentes se asociaron con la disminucién de la prevalencia de
diverticulos, descartando el estrefiimiento como un factor de riesgo para esta patologia. Tampoco
se encontrd relacion alguna entre la presencia de diverticulos y la ingesta de carne roja, la ingesta

elevada de grasa o la actividad fisica.

Estos mismos autores plantean como una posible hipétesis a la patogénesis de la
enfermedad los cambios cualitativos y cuantitativos en la microbiota colonica, los cuales pueden
potencialmente inducir la inflamacién y cambios neuromusculares los cuales se encuentran
asociados con la formacién de diverticulos. La fibra dietética podria alterar la microflora del

colon (Peery, y otros, 2012).

El estudio de Perry et al (2012), concluyen que las dietas altas en fibra y una mayor
frecuencia de los movimientos intestinales se asocia mas bien al incremento en la prevalencia de
los diverticulos. Indican que basados en estos resultados y la hipotesis planteada, las

recomendaciones dietéticas deberian ser reconsideradas. (p. 270)

Sénchez et al (2011) indican en la guia como una recomendacién fuerte, que “En
pacientes con sangrado digestivo activo, se debe mantener la indicacion de nada via oral, ya que

es efectivo para no interferir con el manejo médico-quirtirgico” (p. 48)
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Esta indicacién se basa en que el paciente podria requerir un estudio endoscopico
terapéutico, presentar compromiso hemodinamico, ventilacion mecanica, persistir con el
sangrado o ser candidato a una cirugia de emergencia. Se recomienda revalorar al paciente a las

48 horas para corroborar si el sangrado se ha detenido.

“Se recomienda en pacientes sin sangrado digestivo activo, en los que no se pueda utilizar
la via oral, considerar la prescripcion de soporte nutricional enteral o parenteral, ya que es

efectivo para cubrir sus requerimientos nutricionales.” (Sanchez, y otros, 2011, p. 48)

i. Recomendaciones especificas para pacientes con hernia inguinal y umbilical
Sanchez et al (2011), indican en las directrices de la guia que los pacientes que no
presentan alteraciones del tracto gastrointestinal secundarias a este padecimiento usualmente
presentan un estado nutricional adecuado, sin embargo en los pacientes con signos de
desnutricion o riesgo de desnutricion, deben optimizar su estado nutricional para reducir el riesgo

de infeccidn en la herida quirdrgica (p. 37).

3. Manejo nutricional en el postoperatorio de las cirugias gastrointestinales de
mavyor prevalencia

a. Aspectos generales

Alimentacion temprana

Tal como establecen Sanchez et al, (2011) “Se recomienda en pacientes con algin tipo de
cirugfa abdominal iniciar la ingesta oral dentro de las primeras 24 horas después del
procedimiento, siempre que puedan deglutir normalmente, con indicacién escrita de inicio de la
via oral y que no tengan alteraciones de la funcion o integridad intestinal; ya que es efectivo para

mejorar la evolucion clinica en la etapa postoperatoria.” (p. 33)
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En trece meta — andlisis, que investigaron 1173 pacientes, se compard a los que iniciaron
la ingesta via oral entre las primeras 24 horas luego de la cirugia gastrointestinal versus la
estrategia de nada via oral y concluyen que hubo una reduccién de las complicaciones quirdrgicas
en el grupo de pacientes que reinicié la alimentacion temprana, indicando que no existe ventaja

alguna en mantener a los pacientes con la indicacion de nada via oral (Donohoe, y otros, 2011).

Nygren et al, (2012) indican, como parte de las recomendaciones del ERAS, que existe
evidencia para considerar como una recomendacién fuerte el reinicio de una dieta via oral a

escogencia del paciente, cuatro horas después de la cirugia. (p. 297).

El ayuno preoperatorio debe ser minimizado y los pacientes posquirirgicos deben ser
alentados a reiniciar la alimentacion con una dieta normal, tan pronto como sea posible, ya que se
ha visto que una alimentacion temprana es segura y existe una elevada evidencia de que se
deberia tomar como una recomendacion fuerte debido a que reduce el riesgo de infecciones, la
estancia hospitalaria y no se asocia con un incremento del riesgo fugas en la anastomosis

(Gustafsson, y otros, 2013).

Los pacientes que se encuentran siguiendo un protocolo bajo las guias del ERAS pueden
ingerir liquidos una vez recuperados del efecto de la anestesia e iniciar la ingesta de alimentos
con la dieta normal que les brinda el hospital, con un consumo aproximado de 1200 — 1500
kcal/dia. Sin embargo se ha identificado que esta préctica puede incrementar el riesgo de vomitos

en el postoperatorio en ausencia de una terapia multimodal para prevenir el ileo (Gustafsson, y

otros, 2013).

Lambert & Carey, (2015), indican en su revisién sistematica que las recomendaciones de

iniciar tempranamente la ingesta de liquidos y alimentos via oral, horas después de la cirugia y
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brindando éstos segun la tolerancia del paciente, tiene un alto grado de recomendacion. Varios
estudios cualitativos han demostrado la importancia de evitar el miedo a la reintroduccion de
alimentos, ajustar la alimentacién a la tolerancia del paciente y permitir la via oral lo mas pronto
posible, ya que se ha visto que en periodos excesivos de ayuno el paciente se vuelve mas

temeroso a reincorporar la ingesta oral.

La recomendacion de iniciar la ingesta oral, segiin la tolerancia del paciente, después de la

cirugia, requiere de mayor investigacion y evidencia cientifica (Lambert & Carey, 2015).

Sanchez et al (2011) establece que “Se recomienda en aquellos pacientes sometidos a
hernio plastia, colecistectomia y apendicectomia, luego de tolerar la dieta de liquidos claros

progresar a la dieta blanda, ya que podria ser efectivo para evitar la malnutricion.” (p. 33)

Soporte nutricional

“Se recomienda en pacientes postoperatorios que presenten alguna contraindicacion para
el inicio de la alimentacion oral por al menos cinco dias, considerar el uso de soporte nutricional
enteral o parenteral, ya que podria ser efectivo para prevenir la malnutricién que produce el

ayuno prolongado.” (Sénchez, y otros, 2011, p. 33)

En adicién a la dieta normal, se pueden brindar suplementos nutricionales via oral para

mantener una ingesta adecuada de proteinas y energia (Nygren, y otros, 2012).

En los programas del ERAS se han utilizado los suplementos nutricionales via oral un dia
antes de la cirugia y al menos cuatro dias en el postoperatorio para alcanzar los requerimientos de

energia y proteina. Sin embargo se ha determinado una baja evidencia de suplementar a los
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pacientes via oral que se encuentren con un adecuado estado nutricional y no presenten una

disminucion en su ingesta (Gustafsson, y otros, 2013).

Gustafsson et al (2013), indican como recomendacion fuerte que “los pacientes deben ser
adecuadamente tamizados para determinar su estado nutricional y si se detecta un riesgo de

malnutricion se le debe brindar soporte nutricional” (p. 272)

Lambert & Carey (2015) indican que a pesar de la alta clasificacion de la recomendacion
de reiniciar el soporte nutricional luego de la cirugfa, se requiere de mds estudios para determinar

la indicacion del tiempo de inicio de éste en el posquirtrgico.

Nutricidén inmuno-moduladora

Existe evidencia que sugiere que el tratamiento con inmunonutricién es mas efectivo en
los pacientes malnutridos. Gustafsson et al (2013) establecen que se puede considerar el uso de

ésta en pacientes con reseccién abierta de colon.

Hegazi, Hustead, & DC, (2014) indican que la arginina, uno de los principales
componentes de la inmunonutriciéon, es un aminoacido semi — esencial el cual bajo estrés
metabdlico depleta rdpidamente sus reservas. Es un precursor de la prolina y las prolaminas,
esenciales para la recuperacion de tejidos y la cicatrizacion de las heridas. Es también precursor
del é6xido nitrico por lo que se considera esencial para mantener la integridad y la funcién de las
células inmunes. Su suplementacién promueve el crecimiento celular, la diferenciacién celular y

la perfusion microvascular en los pacientes sometidos a intervencion quirargica.

En investigaciones recientes se ha identificado que la arginina contribuye a los dep6sitos

de coldgeno y la curacién del epitelio del colon. Por lo que su suplementacién posoperatoria en
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las formulas inmunomoduladoras se asocian a una reduccion de las complicaciones infecciosas,
una reduccion de la estancia hospitalaria y puede ser beneficioso en estados de sepsis o en

estados hiperdinamicos en el paciente (Evans, Martindale, Kiraly, & Jones, 2014).

Prevencién del ileo

En varios ensayos que analizaron aproximadamente 5711 pacientes que fueron sometidos
a cirugia abdominal abierta, electiva o de emergencia, se identificé que aquellos a los que no se
les colocé una sonda nasogéstrica a drenaje libre lograron una recuperacién mas pronta de la
funcidn intestinal y una disminucion de las complicaciones pulmonares, sin diferencia en cuanto

a fugas en la anastomosis (Donohoe, y otros, 2011).

La evidencia presente en un meta-analisis encontré que la indicacion de masticar goma de
mascar es una practica segura para reducir el tiempo del primer movimiento intestinal, a un dia
después de la cirugia gastrointestinal. Por lo que Nygeren et al (2012) establecen, como una
recomendacion fuerte, que un enfoque multimodal para la optimizacion de la funcion intestinal,

luego de una reseccion de recto, debe involucrar la goma de mascar.

Gustafsson et al (2013), establecen las siguientes recomendaciones para prevenir el ileo

en el postoperatorio, luego de una reseccién de colon:

* Se debe indicar la analgesia epidural y cirugia laparoscopica, siempre que sea
posible.

® Se debe evitar la sobrecarga de liquidos y la descompresion a través de la sonda

nasogastrica.
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e Se puede recomendar la goma de mascar en conjunto con la administracion oral de
alvimopan (antagonistas de la accion periférica de los receptores de opidceos),

cuando se utilizan opioides como base de la anestesia. (p. 269)

b. Recomendaciones especificas para pacientes con colecistectomia
Tal como se establece en las indicaciones mencionadas anteriormente Sdnchez et al

(2011) también indican dentro de los lineamientos de la guia, como una recomendacion fuerte a
seguir, que “en pacientes sometidos a colecistectomia, sin complicaciones asociadas, reiniciar la
via oral con dieta liquidos claros y progresar a dieta blanda a las 24 horas de la cirugia; ya que

parece ser efectivo para contribuir a su adecuada evolucién.” (p. 37)

Después de una colecistectomia, la mayoria de los pacientes no tienen dificultad para
absorber las grasas, debido a que se ha determinado que la cantidad de bilis secretada es

suficiente para llevar a cabo este proceso metabdlico (Sanchez, y otros, 2011).

“Se recomienda en pacientes colecistectomizados, seguir una dieta blanda por lo menos
por dos semanas con progresiébn a una dieta normal e incorporar habitos de alimentacion
saludable; ya que podria ser efectivo para prevenir la reincidencia de problemas relacionados a

esta patologia.” (Sanchez, y otros, 2011, p. 37)

c. Recomendaciones especificas para pacientes con apendicectomia
Tal como se establece para el tratamiento nutricional en pacientes sometidos a
colecistectomia Sanchez et al (2011) indican como recomendacion fuerte que “en pacientes
sometidos a apendicectomia, sin complicaciones asociadas, reiniciar la via oral con dieta liquidos
claros y progresar a dieta blanda a las 24 horas de la cirugia; ya que parece ser efectivo para

contribuir a su adecuada evolucion clinica.” (p. 40)
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Para contribuir a una adecuada evolucion en el paciente se recomienda una dieta blanda
por dos semanas posteriores a la intervencion quirirgica y progresar a una dieta normal con la

incorporacion de habitos de alimentacion saludable (Sanchez, y otros, 2011).

d. Recomendaciones especificas para pacientes con gastrectomia

Un estudio realizado en 837 hospitales, examiné 14,465 casos de gastrectomias en donde
se evaluo el efecto de la duracién de la operacion y el tipo de gastrectomia (gastrectomia parcial
abierta, gastrectomia total abierta, gastrectomia laparoscépica parcial y gastrectomia
laparoscépica total) en la reintroduccién de la ingesta de alimentos. A manera de conclusion se
determiné que una mayor duracién en el tiempo de la cirugia se asocié a un retraso de la
reintroduccién de alimentos_en el postoperatorio. Es necesario considerar el impacto de la
duracién de la operacion, sobre la duracién del ayuno post cirugia, cuando se planea aplicar la
estrategia del Fast-Track en pacientes que son sometidos a este procedimiento (Kuwabara,

Matsuda, Ishikawa, Horiguchi, & Fujimori, 2011)

Se realizé un estudio en el Chonnam National University Hwasun Hospital, al Sur de
Corea, con el fin de estandarizar los cuidados en el perioperatorio de los pacientes con cancer
gastrico bajo los lineamientos del ERAS. En este estudio se determind que el iniciar la via oral en

el postoperatorio nimero uno de una gastrectomia era factible y seguro (Jeong, Ryu, Jung, Choi,

& Park, 2014).

Si el paciente es capaz de tragar y no existe una consideracién especifica sobre la
funcion intestinal o su integridad, es seguro iniciar la alimentacién via oral durante las 24 horas
luego de la cirugia. Sin embargo se debe monitorear al paciente para detectar cualquier sintoma

gastrointestinal, nduseas o vomito (Lu & Carey, 2014).
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Los pacientes a los que se les brindé una alimentacion un dia después de la cirugia,
iniciaron con agua en la mafiana. Cuando los pacientes consideraban que eran capaces de ingerir
agua sin presentar sintomas gastrointestinales (dolor o distencién abdominal, nduseas o vomito)
se les brindaba una alimentacion blanda al almuerzo, en pequeiias cantidades y en seis tiempos de
comida. El estudio demostr6 que el inici6 temprano de la alimentacion via oral reducia la estancia
hospitalaria, al mejorar la adaptacion a la alimentacion. Sin embargo se observd que en los
pacientes mayores de 70 afios se ve comprometido el cumplimiento de la alimentacion oral

temprana (Jeong, Ryu, Jung, Choi, & Park, 2014).

El consenso de las guias del ERAS, en pacientes gastrectomizados, recomienda ofrecer
alimento y bebida al paciente en el postoperatorio nimero uno. Sin embargo se debe indicar que
se debe iniciar la ingesta a tolerancia y en pequefias cantidades, monitoreando cualquier sintoma
gastrointestinal. Los pacientes que presentan desnutricion o no logran cubrir el 60% de sus
requerimientos en el postoperatorio nimero seis, deben iniciar con soporte nutricional

(Mortensen, y otros, 2014)

Si la alimentacion via oral no es tolerada luego de la cirugia se debe considerar la
indicacion de la nutricion enteral entre 1 — 2 dias en la desnutricién severa, 3 — 5 dias en la
desnutricién moderada y 7 dias en pacientes con un estado nutricional adecuado o con exceso de
peso. La alimentacion suplementaria con nutricion parenteral se debe considerar solamente si no
se logra alcanzar los requerimientos a través de la nutricion enteral por si sola. La nutricion
parenteral se debe considerar en los pacientes con desnutricién o alto riesgo de desnutricién, en

los cuales la nutricién enteral o la via oral no son factibles (Lu & Carey, 2014).
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La literatura que respalda la utilizacién de la inmunonutricion es mucho mas fuerte en el
periodo postoperatorio. En varios estudios y meta-anélisis se ha demostrado que Ia
inmunonutricién reduce las complicaciones por infeccion, los dias de ventilacion y las fugas de la

anastomosis (Hegazi, Hustead, & DC, 2014).

Se realiz6 un estudio piloto para evaluar el efecto de la administraciéon oral, durante 10
dias seguidos, de cisteina (700 mg) y treonina (280 mg), en el perioperatorio de los pacientes
sometidos a una gastrectomia parcial (4 dias previos a la cirugia y cinco dias después de ésta). Se
determiné que la administracién de estos aminoacidos puede aliviar la inflamacion postquirirgica
de una gastrectomia lo cual se tradujo en: la recuperacion rapida de la temperatura corporal y la
recuperacion pronta de los niveles de la IL-6, PCR y el conteo de neutréfilos al mantener los
niveles elevados de glutation. Sin embargo se indica que en futuros estudios se debe definir la

eficacia y los mecanismos de accién de estos aminoécidos (Tomohiro, y otros, 2013).

La nutricién enteral por sonda nasoyeyunal, enriquecida con glutamina (12,5 g/L) y
arginina (9,0 g/L) mostrd, en un estudio realizado en el Hospital Renji en Shangai, que puede
promover la recuperacién mas rapida del intestino, la funcién inmune y la sintesis proteica (Liu,

Ling, Shen, Jin, & Cao, 2012).

Se puede realizar con seguridad la insercion de la sonda nasoyeyunal, fluoroscépicamente
guiada, en pacientes que presentan dehiscencia de la anastomosis. Una de las ventajas que
presenta esta via de alimentacién es que representa un menor riesgo de complicaciones por
infeccion y sus beneficios clinicos son similares a los de la nutricién parenteral (Yoshimasa,

Naoki, Souya, Xiaohua, & Toshiharu, 2012)
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En pacientes que presentan estasis de la Y de Roux” que presentan nauseas y/o vomito
después de las comidas, se debe indicar al paciente realizar tiempos de comida mas pequefios
pero mas frecuentes a lo largo del dia. Si los sintomas se exacerban luego de la ingesta de
alimentos sélidos pero son minimos en el consumo de liquidos, se debe indicar al paciente que
incremente la densidad caldrica de los liquidos y modifique la textura de su dieta a papilla,
debido a que se ha observado que los alimentos en puré siguen su transito por el tracto
gastrointestinal aun en presencia de gastroparesia. Si los sintomas persisten, a pesar de las
modificaciones en la dieta y los medicamentos, se debe iniciar una dieta libre de grasa y libre de

fibra (Rogers, 2011).

Se han estudiado varios mecanismos para explicar la malabsorcién de grasa en los
pacientes gastrectomizados incluyendo: la disminucion de la lipasa gastrica, la insuficiencia
pancredtica exocrina, la asincronia pancreatobiliar, la alteracion de la secrecion de la
colecistoquinina y el sobrecrecimiento bacteriano del intestino delgado. Algunos de los sintomas
de la malabsorcion de grasas son: dolor abdominal, calambres y heces grasosas y malolientes

(Rogers, 2011).

Después de confirmar la esteatorrea con un andlisis de heces y corroborando que la
malabsorcién de grasas no sea debido al sobrecrecimiento bacteriano del intestino delgado, se
recomienda el monitoreo y la sustitucion de las vitaminas liposolubles (A, D, E y K) cuando sea
necesario. Al mismo tiempo se recomienda iniciar la terapia enzimatica con 500 U de lipasa por

kg de peso corporal en cada comida principal y la mitad de la dosis en las meriendas (Rogers,

2011).

Si la esteatorrea continta se aconseja iniciar una dieta libre de grasa y suplementar con
triglicéridos de cadena media. El aceite de triglicéridos de cadena media contiene 8,3 kcal/g por
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lo que una cucharada (15 ml) proporciona un total de 115 kcal, sin embargo elevadas dosis de
triglicéridos de cadena media pueden incrementar el malestar del tracto gastrointestinal por lo que
se recomienda una dosis de 4 — 5 cucharadas al dia. Para evitar la deficiencia de acidos grasos
esenciales se recomienda proporcionar el acido linoleico en un 2 — 4% del VET y algunos
ejemplos de aceites que contienen este 4dcido graso esencial son: el aceite de girasol, el aceite de

maiz y el aceite el aceite de cartamo (Rogers, 2011).

En un estudio de control prospectivo y aleatorizado, se observé que al tomar en cuenta la
perspectiva de los pacientes para una intervencion dietética, luego de una gastrectomia, se
lograban mejores resultados y calidad en el tratamiento nutricional (Hyunsun, Eunyoung, Hyuk-

Joon, & Han-Kwang, 2014)

La intervencién nutricional consisti6 en preguntar a los participantes que tipos de
alimentos y que métodos de coccidn utilizaban antes de ser diagnosticados con céancer gastrico.
Los investigadores determinaron las necesidades nutricionales de cada individuo (valor
energético total y distribucién de macronutrientes) y se capacit6 a cada uno de los participantes a
crear su propio plan de alimentacién eligiendo sus propios alimentos y métodos de coccidn,
segin sus requerimientos nutricionales. Se les brindd capacitacion a los participantes para
formular un plan de alimentacion individualizado que consistiera en tiempos de comida pequefios
y tolerables para un paciente gastrectomizado, pero con una adecuada cantidad de energia

(Hyunsun, y otros, 2014).

Cada plan de alimentacién incluia el tiempo de comida, los alimentos que incluia ese

tiempo de comida y las cantidades de éstos, asi como el método de coccién para su preparacion.
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Cada plan de alimentacion fue aprobados por un nutricionista clinico basado en las preferencias

del paciente y en sus habilidades en la preparacién de los alimentos (Hyunsun, y otros, 2014).

Los participantes que llevaron una intervencion dietética incrementaron su ingesta
calérica a aproximadamente 2013 kcal en 12 semanas, previo al egreso hospitalario, mientras que
los pacientes que no llevaron la intervenciéon dietética alcanzaron una ingesta energética de
aproximadamente 1845 kcal. Se observé un mejor estado nutricional y un mejor estado funcional
en los pacientes con intervencién nutricional, en comparacion a los pacientes que solamente

recibieron los cuidados usuales (Hyunsun, y otros, 2014).

Se han observado dos tipos del Sindrome de Dumping: el temprano y el tardio. El
Sindrome de Dumping temprano es el que ocurre de 10 - 30 minutos luego de la ingesta de
alimentos y es una combinacion de sintomas gastrointestinales y vasomotores que incluyen: dolor
de estdmago, distencion abdominal, nauseas, vomito, diarrea, dolor de cabeza, enrrojecimiento,
fatiga e hipotensién. El Sindrome de Dumping tardio ocurre de 1 — 3 horas postprandial, en el
que predominan los sintomas vasomotores e incluyen sudoracion, debilidad, confusion, tremores,

hambre e hipoglicemia (Rogers, 2011).

El Sindrome de Dumping temprano se asocia al paso rapido del contenido hiperosmolar
por el intestino delgado y la sintomatologia vasomotora se asocia a los niveles elevados de
serotinina, neurotransmisor vasodilatador que provova el enrojecimiento, la hipotensién y el
aumento en la motilidad gastrica. El Sindrome de Dumping tardio est4 asociado a la hipoglicemia
reactiva ocasionada por el paso acelerado de los carbohidratos por el intestino delgado, lo que

genera una absorcion rapida de éstos a la sangre produciendo una secrecién elevada de la insulina

(Rogers, 2011).
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Se recomienda comer en pequeifias cantidades y realizar frecuentes tiempos de comida,
debido a que el reservorio géstrico es mas pequefio y el alimento pasa mas rapido al intestino
delgado. El comer en pequefias cantidades disminuye la probabilidad de que grandes cantidades

de alimento lleguen rdpidamente al intestino delgado (Rogers, 2011).

Se aconseja masticar bien los alimentos y comer despacio. Debido a la remocién del
antro, el estomago pierde la capacidad para regular el tamafio de las particulas de alimento que
pasan al intestino, por lo que masticar bien los alimentos puede ayudar a disminuir el paso de
particulas grandes de alimento, dificiles de digerir, al intestino delgado. Al comer despacio se
disminuye conscientemente la cantidad de alimentos que pasan al intestino delgado, funcion

previamente realizada por el piloro (Rogers, 2011).

Se recomienda ingerir los liquidos hasta 30 minutos luego de las comidas. El fondo
gastrico se encarga de crear una gradiente de presion que ayuda a controlar el vaciamiento de los
liquidos hacia el intestino delgado, en la reseccion quirtrgica se pierde esta capacidad lo que

ocasiona diarrea en el paciente al ingerir liquidos junto con las comidas (Rogers, 2011).

Se deben evitar los dulces y las bebidas azucaradas. Los carbohidratos simples se
hidrolizan en sustancias osmdéticamente activas més répidamente que las proteinas y las grasas.
Al disminuir el consumo de carbohidratos simples se disminuye la llegada del contenido
hiperténico al intestino delgado, sin embargo la ingesta caldrica total tiende a disminuir por lo
que se recomienda consumir proteina en cada tiempo de comida para compensar este

desequilibrio en la ingesta y evitar la pérdida de peso involuntaria (Rogers, 2011).
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Se recomienda incrementar la ingesta de fibra, ya que se se ha observado que ayuda a
disminuir el paso de los liquidos y los alimentos por el tracto gastrointestinal y ocasiona una lenta

absorcion de glucosa (Rogers, 2011).

The Academy of Nutrition and Dietetics (2010), recomienda evitar el consumo de los
carbohidratos simples como las bebidas endulzadas con azicar, la reposteria, los queques, las
galletas, los jugos de frutas y los cereales azucarados. Se debe valorar la tolerancia del paciente
hacia los lacteos. Se debe evitar la comida rdpida y los alimentos fritos o grasosos. Se recomienda
consumir las bebidas de 30 — 60 minutos antes de las comidas y después de las comidas, tragando
lentamente. Se recomienda consumir comidas pequefias pero frecuentes e incluir una adecuada

cantidad de proteina cuando se restringe significativamente la ingesta de los carbohidratos.

Para evitar la anemia en los pacientes pos gastrectomia, se recomienda aumentar la
ingesta de alimentos ricos en hierro, como la carne, el pescado, las aves de corral, los huevos, los
granos, los vegetales y las frutas. El hierro hemo presente en los alimentos de origen animal es
més biodisponible. El hierro no hemo que se encuentra en el huevo y los productos de origen
vegetal, se absorbe mejor en presencia del acido ascorbico (Vitamina C) y aminoacidos, sin
embargo su biodisponibilidad se ve inhibida por los fosfatos, fitatos, oxalatos y taninos (Rogers,

2011).

Las causas de las alteraciones Oseas después de la gastrectomia todavia no han sido
claramente definidas sin embargo se sugieren varios mecanismos como la disminucién de la
ingesta de calcio y vitamina D. También la malabsorcién de calcio puede ser un factor importante
debido a que este micronutriente se absorbe principalmente en el duodeno, lo cual podria verse
afectado por la reseccién quirtirgica de éste o el transito intestinal acelerado, sin embargo la
malabsorcién de calcio, ni la malabsorcion de vitamina D han sido probadas. Otras posibles
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causas son la formacién de sales de calcio por la malabsorcién de grasa o alteraciones en las
hormonas relacionadas con la salud Osea, pero sin embargo los niveles de la hormona
paratoriodea se encuentran en niveles cerca de la normalidad, en los pacientes gastrectomizados

(Rogers, 2011).

Se recomienda asegurar un consumo adecuado de productos fuentes de calcio,
especialmente en la poblacion adulta mayor que ha sido sometida a este tipo de cirugia. En caso
de que las enfermedades 6seas ya estén diagnosticadas, se recomienda la suplementacion con

1500 mg de calcio al diay 600 UI de vitamina D (Rogers, 2011).

¢. Recomendaciones especificas para pacientes con reseccion intestinal
La “Guia de atencion nutricional del paciente quirtrgico con algunas patologias del tracto
intestinal” solamente indica en casos de procedimiento quirtrgico, que el reinicio y progresion de
la alimentacion dependera de la condicion clinica de cada paciente y el criterio del cirujano

(Sanchez, y otros, 2011).

En cuanto al manejo nutricional de los pacientes a los que se les realiza una reseccidn
quirtrgica de colon o una colostomia debido a cancer colo — rectal, se consideran las
recomendaciones brindadas por la Guia dietética y nutricional elaborada por United Ostomy
Associations of America (2011). Esta guia indica que luego de una completa cicatrizacién y
cuando la ostomia esté con un buen funcionamiento el paciente puede retomar una alimentacion
normal, tomando en consideracion las indicaciones necesarias a seguir en caso de comorbilidades

presentes. (p. 1)
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United Ostomy Associations of America (2011), recomienda iniciar con una dieta baja en
fibra y baja en residuos debido a la inflamacion intestinal posquirirgica. Después de seis u ocho
semanas, luego de que la inflamaci6n intestinal se ha corregido, se recomienda retomar una dieta
normal progresivamente probando con cada alimento anteriormente restringidos por tres dias para
determinar la tolerancia de éstos. Se debe alentar al paciente a ingerir la variedad de todos los
grupos de alimentos considerando sus preferencias, sus requerimientos, la presencia de

intolerancias o restricciones alimentaria. (p. 6)

Se deben establecer horarios regulares de alimentacion para evitar largos periodos de
ayuno o saltarse los tiempos de comida, debido a que esto incrementa la incidencia de heces mas
liquidas y flatulencias. Se recomienda establecer seis tiempos de comida (United Ostomy

Associations of America, 2011, p. 6).

Se debe aportar una cantidad adecuada de fibra a la dieta, ya que aumenta el volumen de
las heces y mantiene un adecuado transito intestinal. La intolerancia a la lactosa es normal en
estos pacientes por lo que si presenta flatulencias, distension abdominal o diarrea, de diez
minutos hasta algunas horas después de haber ingerido lacteos, deberia de elimarlos por algunos
dias y luego volver a probar para determinar la tolerancia, iniciando con una onza al dia y sino
cambiar a productos libres de lactosa. Al igual que con los ldcteos el paciente debe probar la
tolerancia con todos los grupos de grasas: monoinsaturadas, poliinsaturadas y 4cidos grasos

Omega 3 (United Ostomy Associations of America, 2011, p. 6).

En cuanto al manejo nutricional de las colostomias United Ostomy Associations of
America (2011) indica que se debe alentar al paciente a masticar lentamente los alimentos para

ralentizar el proceso digestivo y permitir que la bolsa de la ostomia se vaya ampliando, lo cual
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ayuda también a disminuir el nimero de movimientos intestinales y ayuda a prevenir la irritacién
en la zona periférica a la colostomia. Otra manera de evitar esta irritacion es evitando los
alimentos como la comida oriental, el coco, los higos, las pasas, las semillas, las nueces, las
manzanas, las naranjas, el apio, el maiz, la ensalada de repollo y la comida muy condimentada.
Sin embargo la guia hace un enfésis en que la tolerancia varia de una persona a otra por lo que se

debe probar la tolerancia de los alimentos progresivamente y si €stos no son bien aceptados se

debe volver a intentar su reintroduccioén dentro de un par de meses despues. (p. 8)

El saltarse las comidas no detiene la salida de las heces sino mas bien puede producir gas,
por lo que se recomienda seguir los horarios establecidos de la alimentacion, preferiblemente
comidas en pequefias cantidades pero mas frecuentes. Se recomienda tener horarios de
alimentacién durante el dia y limitar la ingesta de liquidos y alimentos en la noche para que el

paciente pueda dormir mejor (United Ostomy Associations of America, 2011, p. 8).

Otras recomendaciones presentes en la guia establecen que se debe restringir el consumo
de azicares simples debido a que suelen agravar los sintomas de diarrea, ingerir de seis a ocho
vasos de liquido al dia fuera de los tiempos de comida y considerar las caracteristicas especificas
de cada alimento para regular la consistencia de las heces y prevenir el malestar del paciente

(United Ostomy Associations of America, 2011, p. 8).

f. Recomendaciones especificas para pacientes con intervencién quirirgica para reparacion
de hernias

“Se recomienda en pacientes que fueron sometidos a reparacion de hernia umbilical o
inguinal, con peristalsis intestinal, sin nduseas y vémito, prescribir dieta blanda a las 6 horas del
postoperatorio, ya que parece ser efectivo para no prolongar innecesariamente el ayuno.”

(Séanchez, y otros, 2011, p. 38)
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También Séanchez et al (2011), establece que “Se recomienda que el paciente con
sobrepeso y/o estrefiimiento reciba educacién nutricional para el manejo de estos factores de

riesgo, ya que podria ser efectivo para prevenir la reincidencia de hernias de la pared abdominal”

(p- 39)

4. Recomendaciones nutricionales para el paciente. al egreso hospitalario

Sénchez et al (2011) indica que “Se recomienda que los pacientes en condicién de egreso
luego de intervencion quirirgica del tracto gastrointestinal, reciban educacién y seguimiento

nutricional, ya que podria ser efectivo para contribuir a su adecuada evolucién.” (p. 34)
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IV Etapa: Elaboracion del Protocolo

Con base en las etapas anteriores del proyecto, se disefié una propuesta del protocolo para
¢l manejo nutricional del paciente quirargico con las patologias gastrointestinales de mayor
prevalencia, en el Hospital Monsefior Sanabria. La propuesta del protocolo incluyé dos
secciones: en la primera seccién se establecié la propuesta para el tamizaje y valoracién
nutricional del paciente quirGrgico, y en la segunda seccién se dividio en apartados los
lineamientos sobre el manejo nutricional de las patologias gastrointestinales de mayor
prevalencia. Cada apartado incluy6: manejo nutricional de la patologia previa a la intervencion
quirGrgica, manejo nutricional del paciente sometido a la intervencién quirurgica y

especificaciones para el soporte nutricional.

La propuesta fue sometida a un consenso realizado entre el jefe del servicio de nutricidn,
el jefe del servicio cirugia general, cuatro profesionales en nutricion y dos cirujanos generales. En

el ANEXO 2 se adjunta la lista de asistencia de la actividad.

A raiz de este consenso se indicé, por parte de los profesionales del servicio de cirugia
general que asistieron, que les resultaba mejor utilizar el CONUT (ANEXO 3) como herramienta
para el tamizaje nutricional en lugar de utilizar el NRS 2002 (ANEXO 4) indicado en la

propuesta del protocolo.

Los cirujanos indicaron la importancia de brindar recomendaciones nutricionales al
paciente ambulatorio con cirugia programada (ANEXO 5), la necesidad de abordar a los
pacientes con glicemias descompensadas, en el periodo previo a la cirugia, por parte del servicio
de nutricién y la importancia de referir a los pacientes gastrectomizados al servicio de nutricién,
posterior a su egreso hospitalario.
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Como correcciones al protocolo se establecié que la administracién de una carga de
carbohidratos se debe indicar solamente en las cirugias gastrointestinales mayores, la via de
administracién va a depender de cada cirujano, y los periodos en los que se deberia aplicar son la
noche antes de la cirugia y dos horas previas a ésta. Se menciond también la importancia de

establecer la hora especifica en la que se realiza la cirugia para indicar los periodos de ayuno.

Como recomendaciones por parte del servicio de nutricion se propuso realizar una fusién
entre la anamnesis nutricional propuesta y los aspectos para determinar el estado nutricional del
paciente de la Valoracién Global Subjetiva. Se propuso también que este instrumento cuente con

la facilidad de indicar los datos que se obtienen del seguimiento a los pacientes (ANEXO 6).

Se identifica, en conjunto con la nutricionista a cargo del servicio de nutricién, la
necesidad de estratificar a los pacientes para determinar la cantidad de seguimientos que se le
deben brindar a éstos, por semana, seglin su estado nutricional. Se establecié un seguimiento por
semana en pacientes con riesgo de desnutricion leve o desnutricién leve y dos veces por semana

en pacientes con riesgo de desnutricion moderada o desnutricién moderada.

Con las correcciones y recomendaciones brindadas en el consenso con los profesionales,
se elabor¢ el protocolo para el manejo nutricional del paciente quirtirgico con las patologias del
tracto gastrointestinal de mayor prevalencia en el Hospital Monsefior Sanabria, dirigido a los
profesionales de nutricion (ANEXO 7) y un esquema del protocolo del manejo nutricional del

paciente en el perioperatorio dirigido al personal del servicio de cirugia general (ANEXO 8).

Se elaboraron las recomendaciones nutricionales respectivas para el egreso hospitalario

del paciente quirtirgico (ANEXO 9).
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Conclusiones

Se identifica la importancia de realizar un tamizaje nutricional temprano, durante el
ingreso del paciente al salén de cirugias del Hospital Monsefior Sanabria, para detectar el
posible riesgo nutricional y garantizar un abordaje nutricional temprano por parte del
servicio de nutricién o del comité de soporte nutricional, dependiendo del grado del riesgo
nutricional que presente.

Se determina la importancia de realizar un abordaje nutricional completo en los pacientes
que presenten un riesgo de su estado nutricional, previo a la intervencién quirtrgica, para
colaborar con el éxito de la recuperacion del paciente.

Se establece la importancia de realizar un abordaje nutricional al paciente con glicemias
descompensadas, como parte de la estrategia interdisciplinaria para disminuir el riesgo de
complicaciones en el periodo posterior a la cirugia.

Se identifica la necesidad de trabajar en equipo interdisciplinario, durante el periodo
perioperatorio, para evitar largos periodos de ayuno en el paciente, lograr una
disminucion de la resistencia a la insulina y promover una recuperacion temprana.

Se determina la necesidad de brindar recomendaciones por escrito al paciente quirurgico
sobre las indicaciones dietéticas previas a la cirugia, en pacientes ambulatorios y las

recomendaciones nutricionales al egreso del centro hospitalario.
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Recomendaciones

1.

Pasar visita con los cirujanos para conocer el tratamiento médico — quirtirgico que se le
estd indicando al paciente para brindar los lineamientos del manejo nutricional respectivos
a éste,

Se debe trabajar en conjunto con el cirujano a cargo del paciente, para garantizar mejoras
en la alimentacion de los pacientes en el periodo perioperatorio.

Llevar en un portafolio el control de los pacientes quirdrgicos que se encuentran en
tratamiento nutricional para poder brindarles un mejor seguimiento y asi garantizar
optimizar su estado nutricional previo a la cirugia.

De ser posible, conseguir por parte del Comité de Soporte Nutricional, las maltodextrinas
para administrar la carga de carbohidratos previo a la cirugia y férmulas semi-elementales

para disminuir la intolerancia de la alimentacion de los pacientes con sonda nasoyeyunal.
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ANEXOS



ANEXO 1

Entrevistas semi-
estructurada



Entrevista para el protocolo de:

“Manejo Nutricional del paciente quirurgico con patologias del TGI”

Buenas tardes,

La siguiente entrevista se realiza con el fin de elaborar un pequefo diagnoéstico
para determinar la factibilidad de realizar un protocolo sobre el manejo nutricional
de los pacientes quirlrgicos con las enfermedades gastrointestinales de mayor
prevalencia en el Hospital Monsefior Sanabria, en base a la “Guia de atencién
nutricional del paciente quirlrgicos con algunas patologias del tracto

gastrointestinal” elaborada por la CCSS.

Se aclara que la informacion brindada sera manejada con total confidencialidad y

se utilizara solo con fines académicos para la elaboracion del protocolo.

Le agradecemos de antemano toda la informacién que nos pueda brindar para

garantizar el éxito en la atencion nutricional de estos pacientes.



Formulario:

1. ¢ Segun su experiencia en el servicio de cirugia, cuales son las enfermedades
quirdrgicas del tracto gastrointestinal que se presentan con mayor prevalencia en

el Hospital Monsefor Sanabria?

2. ¢Basado en su experiencia, que indicacién nutricional se le prescribe a estos

pacientes en la alimentacion previa a la cirugia?

3. En el periodo previo a la cirugia ¢,Considera usted que debe ser diferente el

tratamiento nutricional segun la patologia que presenta el paciente?

4. De ser afirmativa la pregunta anterior: ; En que deberia diferir el tratamiento

nutricional segun la patologia gastrointestinal?

5. ¢ Basado en su experiencia profesional, qué recomendaciones daria usted para
mejorar la atencion nutricional a los pacientes con enfermedades del tracto

gastrointestinal, en la etapa previa a la cirugia?



6. Luego de que el paciente es sometido a cirugia ¢ Cual es el tratamiento

nutricional que se deberia establecer?

8. Al igual que la pregunta anterior ¢ Difiere este tratamiento nutricional

postquirirgico segun la patologia que presenta el paciente?

9. ¢ En qué diferiria el tratamiento nutricional postquirurgico segun la patologia que

el paciente presente?

10. ¢ Que recomendaciones daria usted para mejorar la atencion nutricional a los
pacientes con enfermedades del tracto gastrointestinal, en la etapa

postquirurgica?

12. ; Segun su experiencia profesional, se brindan recomendaciones especificas al

paciente luego de que es dado de alta?



13. ;Cuales serian las principales recomendaciones que se le brindan al paciente

durante su egreso?

14. ; Considera que existe algun aspecto que no se esté tomando en
consideracion actualmente y que se le deba indicar al paciente al ser dado de

alta?

iMuchas gracias por la informacion brindada!



ANEXO 2

Consenso de la
propuesta del
protocolo
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ANEXO 3

CONUT



Table I
Assessiient of undernitrition degree by CONUT

Undernutrition Degree

Parameier Normal Light Moderate Severe
Serum Albumin (g/dl) 35-45 30-349 2.5-29 <ZS
Score 0 2 4 6
Total Lymphocytes/ml > 1600 1200-1599 800-1199 < 800
Score 0 1 2 3
Cholesterol {mg/dl) =180 140-180 100-139 < 100
Score 0 1 2 3
Screening Total Seore 0-1 2.4 5-8 9.12

Fuente: Ulibarri, J. [, Gonzilez, A., De Villar, N., Gonzalez, P, Gonzilez, B, Mancha, A., ... Fernindez, G. (2005). CONUT: A tool
for Controlling Nutritional Status. First validation in a hospital population. Nutricion Hospitealaria, 38 - 45.



ANEXO 4
NRS 2002



Etapa inicial del tamizaje nutricional del paciente quirtirgico (NRS 2002)

Parametros Si
| IMC<20,5 kg/m

¢El paciente ha perdido peso
en los ultimos tres meses?

ingesta en la dietaen la
ultima semana?

|
1
¢El paciente ha reducido su |

| ¢Es un paciente grave?

Segunda etapa del tamizaje nutricional del paciente quirtrgico (NRS 2002)

NO

Estado nutricional Severidad de la enfermedad

Normal: Estado nutricional normal. Normal: Requerimientos nutricionales
0 puntos 0 puntos normales. .
Leve: Pérdida de peso >5% en tres Leve: Pacientes con fractura de
1 punto meses o una ingesta del 50 — 1 punto cadera, crénicos con
| 75% de sus requerimientos complicaciones agudas, en
energéticos en la ultima semana. hemaodialisis, oncoldgicos o
g diabetes, etc.
Moderado: | Pérdida de peso >5% en dos Moderado: | Pacientes con cirugia mayor
2 puntos meses o IMC entre 18,5 - 20,5 2 puntos abdominal, neumonia severa o
con un deterioro del estado neoplasias hematologicas, etc. |
general 0 una ingesta del 25 -
60% de sus requerimientos
-. energeticos en la dltima semana. |
Severo: | Pérdida de peso >5% en un mes | Severo: | Pacientes con trauma de
3 puntos 0>15% en tres meses o IMC 3 puntos cabeza, critico en UCl o
<18,5 con un deterioro del trasplantado. |
estado general o una ingesta del
for | 0-25% en la ultima semana. . | .1
| Puntuacion= + Puntuacion= |
i

| Si el paciente es > 70 afios se le suma 1 punto a la puntuacidn total.




ANEXO 5

Recomendaciones
nutricionales para
paciente ambulatorio



Recomendaciones para cirurias prorcramadas

1. Realizar 5 tiempos de comida al dia a horarios regulares, preferiblemente cada 3 — 4 horas.

2. Consumir al menos 5 frutas y vegetales al dia, preferiblemente de distintos colores.

3. Preferir los alimentos integrales (pan, cereales o galletas integrales, y arroz y pastas integrales)

4. Consumir leguminosas todos los dias (frijoles, garbanzos, lentejas). Antes de cocinar se deben
dejar reposar la noche anterior en agua con sal y bicarbonato, luego lavar bien y cocinar.

5. Preferir los lacteos semidescremados (queso blanco tierno, el yogur natural, leche 2% grasa).

6. Preferir las carnes sin grasa (huevo, pollo sin la piel, pescado, atin en agua, carne molida sin
grasa y cortes de carne sin pellejo).

7. Preferir los postres naturales como las frutas picadas o postres bajos en aziicar y bajos en grasa
como la gelatina dietética. Evitar los postres, reposteria, dulces, siropes, mieles y chocolates.

8. Preferir cocinar sus alimentos solamente con una cucharadita de aceite para toda la
preparacion. Evitar los alimentos fritos, la manteca, la mantequilla y la margarina.

9. Preferir agregar limon, sal o especies naturales a sus alimentos. Evite el uso de aderezos y
mayonesa.

10. Tomar 8 vasos de liquido al dia, si siente mucha saciedad debe tomarlos después de las
comidas y en las cantidades que tolere. Preferir: agua, tés o refrescos naturales con poca aziicar
(solamente 1 cucharadita) o con sustituto de azicar,

11. Evitar los embutidos (salchichén, chorizo, mortadela).

12. Evitar el fumado y la ingesta de alcohol.
ANTES DE LA CIRUGIA:

e Comer liviano la noche anterior (Ejemplo: picadillo de vegetales, pollo, arroz y refresco

natural)
EL DIiA DE LA CIRUGIA

¢ No debe comer ningun alimento, ni beber liquidos después de las 5 am.



ANEXO 6

Anamnesis Nutricional



Paciente:
Clinica:
Antecedentes:

Motivo de ingreso:

Evolucion clinica:

Diagnostico actual:

ANEMNESIS NUTRICIONAL PARA PACIENTE QUIRURGICO

Edad: Cama:

Aspecto fisico del paciente:

Capacidad funcional del paciente:

Mﬂetria: Indicadores antropométricos =
C. carpal: | Talla: IMC: g
C. braquial: | Peso actual: CMB:
_C. pantorrilla: | Peso ideal: % Pérdida peso:
_C. abdominal: 1 Peso ajustado: % Pérdida peso para talla:
| A. rodilla: L ' Peso usual:  hace: Interpretacion:
P. tricipital: Estructura osea: N
Bioguimica:
Hb: i | Col total: Sodio: = Nitr uréico:
Hto: :__L_DL: Potasio: Cr sérica:
Linfocitos: =i} HDL: Calcio: - Bilirrub total:
Prot totales: | Triglic: Fésforo. B. directa:
Albumina: | Ac. Urico: Magnesio: B. indirecta:
Dietética: =
Presenta dificultad para: ‘ Presenta alguno de estos STGI (frecuencia):
() Tragar ( ) Distension abdominal
( ) Masticar ( ) Nauseas
( ) Vomito
‘ ( ) Diarrea
1 ( ) Estrefiimiento
Dieta hospitalaria prescrita: _ -r%_lngesta: | Tolerancia:

¢Cuales alimentos le gustan o acostumbra a comer?

]' ¢Cuales alimentos le disgustan o no acostumbra a comer?

j E__sg_i_la de vida:

Antecedentes socioeconomicos:

Actividad fisica:

Acceso a los alimentos:

Nivel educativo:

“Consumo de agua/ dia:

Ingresos en el hogar:

Consumo de:

{ ) Alcohol

( ) Cigarrillo

( ) Otro tipo de droga:




Consumo usual (pacientes con ingreso reciente) o

Recordatorio 24 horas (pacientes con mas de 1 semana de ingreso)
Tiempo y horario de comida ' Alimento y cantidad f # intercambios

Consumo energético aprox:

Calculo de requerimientos:

TMB: | FA: FT: FS: ' Reaenergético:

Prescripcién dietética:

Suplementacion:




Seguimiento nutricional

Paciente:

Clinica:

Fecha:

Cama:

Fecha:

Fecha:

Fecha:

1

Evolucion clinica:

Diagnostico actual:

Antropometria:

C. braquial:

C. pantorrilla:

Peso actual:

IMC

- —+

% peérdida de peso

Bioquimica:

Hb:

Hto:

Linfocitos:

Prot totales:

Albumina:

Col total:

Triglic:

Nitr uréico:

Cr sérica:

Sodio:

Potasio:

Calcio:

Fosforo:

Magnesio:

Dietética:

% Ingesta
hospitalaria

Aceptacion de la
dieta

Distension
abdominal

Nauseas

Vomito

Diarrea

Estrefiimiento

Cambios en la
prescripcion
dietética:
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Desarrollo del
“Protocolo para el
manejo nutricional del
paciente quirurgico
con las patologias del
tracto gastrointestinal

de mayor prevalencia
en el Hospital

PERIODO: ENERO - JUNIO, 2015
PAME




Abreviaturas

AGO: Antecedentes gineco — obstétricos

AHF: Antecedentes heredo - familiares

APP: Antecedentes patoldgicos personales

APnP: Antecedentes patolégicos no personales

AQx: Antecedentes quirirgicos

CONUT: CONItrolling NUTritional Status

IC: Interconsulta

POP: Posoperatorio
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Tamizaje y valoracion nutricional

Primera etapa: Tamizaje del riesgo nutricional

1. El tamizaje nutricional inicial se debe realizar en las primeras 48 horas del ingreso del

paciente.

a. Tamizaje inicial CONUT

ii.

iv.

CONUT = 0 - 1 — Paciente sin riesgo nutricional

Indicacién: Se prescribe la dieta al paciente en el expediente y vuelve a
realizar el tamizaje en dos semanas.

CONUT = 2 — 4 — Paciente con riesgo nutricional leve

Indicacién: Se prescribe la dieta del paciente y se indica IC al servicio
de nutricion.

CONUT = § — 8 — Pacientes con riesgo nutricional moderado
Indicacién: Se prescribe la dieta del paciente y se indica IC al servicio
de nutricion.

CONUT =9 — 12 Paciente con riesgo nutricional severo

Indicacién: Se prescribe la dieta del paciente y se indica IC a Soporte

Nutricional.

2. Indicar al personal de enfermeria:

a. Anotar en el expediente la toma de peso y talla, al ingreso del paciente.

14



Segunda etapa: Valoracion nutricional del paciente

Esta etapa debe ser aplicada por un profesional en nutricién:

1. Valoraciéon completa del estado nutricional a través de la anamnesis
a. Revision del expediente:
i. Valoracion de la clinica del paciente

1. Antedecentes (APP, APnP, AQx, AHF, AGO).

2. Motivo de consulta o ingreso.

3. Evolucion clinica (Ultrasonidos, TAC, Biopsias, etc).

4. Diagnéstico actual.

ii. Valoracién de la bioquimica del paciente
1. Hemograma
2. Proteinas totales y fraccionadas
3. Perfil de lipidos
4. Funcion renal
5. Electrolitos

b. Exploracion del paciente:

i. Examen fisico
1. Signos de malnutricion
2. Capacidad fisica del paciente
3. Sintomas gastrointestinales

ii. Valoracién antropométrica:

1. Toma de medidas

15



2. Calculo de indicadores antropométricos
iii. Valoracién dietética
1. Valoracion de la ingesta de la dieta hospitalaria
2. Presencia de alergias o intolerancias
3. Valoracion de los gustos y preferencias del paciente
4. Exploracion de habitos alimentarios.
2. Calculo de los requerimientos:
a. Requerimiento energético
b. Requerimiento proteico
3. Prescripcion de la dieta hospitalaria

4. Suplementacion (En caso de que el paciente no alcance sus requerimientos)

16



Manejo nutricional por patologias
Paciente con colelitiasis — colecistitis y colecistectomia

Maneijo nutricional de la colelitiasis v colecistitis. previo a la intervencién
quirdrgica

1. Prescripcion de la dieta.
a. Si el paciente no presenta sintomas del tracto gastrointestinal:
Indicacién: Dieta hipograsa.
b. Si el paciente presenta sintomas del tracto gastrointestinal:
Indicacién: Dieta blanda, hipograsa.

IMPORTANTE: Se debe considerar la individualizacion de la dieta en cada paciente

segln sus gustos y preferencias, intolerancias o alergias, requerimientos y presencia de

comorbilidades (Diabetes Mellitus, hipertension u obesidad).

2. Control de la glicemia, en pacientes con diabetes o prediabetes:

a. Pacientes con hemoglobina glicosilada >7%

Indicacién: Se sugiere la valoracién por parte del profesional en nutricién para
modificar la alimentacion del paciente, ya sea a través de la modificacién de la

dieta intrahospitalaria o con un plan de alimentaci6n individualizado.

17



3. Asesoramiento previo a la cirugia
a. Se sugiere asesorar al paciente sobre:
i. Las indicaciones que debe seguir previas al procedimiento.
1. Periodos de ayuno de alimentos y liquidos, previo a la cirugia.
b. Se sugiere indicar al paciente la importancia en cuanto al cese del fumado y del
consumo de alcohol, de ser posible desde cuatro semanas antes de la cirugia.
4. Indicaciones previas a la cirugia.
a. Periodos de ayuno de alimentos y bebidas:
i. Sila intervencion quirdrgica esta programada antes de las 2:00 pm
1. Se indica NVO desde las 8:00 pm del dia previo a la cirugia.
ii. Si la intervencion quiriirgica estd programada después de las 2:00 pm
1. Seindica al paciente:
a. Dieta blanda al desayuno.

b. Liquidos claros al almuerzo.

18



1. Alimentacion temprana (el reinicio de la via oral es indicado por el cirujano)
a. Recuperacion del paciente de los efectos de la anestesia:
Indicacion: Se deben brindar liquidos claros al paciente y anotar en el
expediente si los tolera para progresar la dieta.
i. Sitolera liquidos claros en recuperacion
Indicacion: Prescribir dieta blanda.
ii. Si no tolera liquidos claros en recuperacion
Indicacion: Revalorar para progresar la dieta dentro de las primeras 24
horas luego de la cirugia.
2. Alimentacion en el periodo de recuperacion:
a. Prescripcion de la dieta en el salén de cirugia
Indicacion: dieta blanda, hipograsa.
3. Recomendaciones dietéticas al egreso
a. Progresar la dieta blanda paulatinamente a dieta normal.
b. Brindar recomendaciones de alimentacion saludable.
¢. Indicar la importancia de evitar el exceso de grasas en la alimentacién.
Indicacién: Brindar recomendaciones por escrito, por parte del personal de
enfermeria, una vez indicado el egreso del paciente. Solicitar una IC a nutricion

si el paciente desea recomendaciones mds puntuales sobre su alimentacion.

19



Soporte Nutricional para pacientes con colelitiasis y colecistitis

1. Candidatos al soporte nutricional:
a. Pacientes con riesgo de desnutricion severa
b. Pacientes con alglin grado de malnutricién o riesgo de malnutricién, que no
logran alcanzar al menos el 60% de sus requerimientos a través de
suplementos via oral, en un periodo de 4 — 10 dias.
2. Caélculo de los requerimientos (ESPEN, 2009)

a. Requerimiento energético diario = 25 kcal * kg peso ideal/ajustado.

b. Distribucion ideal del VET:

Carbohidratos |
Proteinas ‘ 20%
E Lipidos i 30% —

3. Indicaciones de administracion:
a. Iniciar el aporte de nutrientes paulatinamente hasta alcanzar los
requerimientos del paciente.
b. Tiempo de administracion:
i. De siete a diez dias previos a la cirugia
¢. Via de administracién:
i. Si el tracto gastrointestinal se encuentra funcional
Indicacién: Se debe brindar nutricion enteral.
ii. Si el tracto gastrointestinal NO se encuentra funcional

Indicacion: Se debe brindar nutricién parenteral.

20



Paciente con pancreatitis leve — moderada
1. Prescripcion de la dieta, en conjunto con el médico tratante:
a. Si el paciente presenta dolor abdominal, con motilidad intestinal alterada y
niveles de lipasa y amilasa elevados.
Indicacién: Se debe indicar NVO para evitar exacerbacioén de los sintomas
b. Si el paciente presenta un cese de la sintomatologia y los niveles séricos de
las enzimas pancredticas estén en descenso, llegando a la normalidad.
Indicacién: Se debe indicar dieta blanda, hipograsa.
c. Siel paciente no es capaz de reiniciar la via oral en un plazo de 5 dias:
Indicacién: Se debe indicar IC a Soporte Nutricional
2. Recomendaciones dietéticas al egreso
a. Brindar recomendaciones de alimentacion saludable.
b. Indicar la importancia de evitar el exceso de grasas y carbohidratos simples
en la alimentacion.
Indicacién: Brindar recomendaciones por escrito, por parte del personal de
enfermeria, una vez indicado el egreso del paciente. Solicitar una IC a nutricion si

el paciente desea recomendaciones mas puntuales sobre su alimentacion.

Si el paciente es sometido a una colecistectomia, por pancreatitis biliar, se deben seguir
las mismas indicaciones establecidas en el manejo nutricional posquirirgico de pacientes

sometidos a esta intervencion.
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Soporte nutricional para pacientes con pancreatitis leve — moderada

1. Candidatos al soporte nutricional
a. Pacientes con algin grado de desnutricion o riesgo nutricional.
b. Paciente con algin grado de malnutriciéon o riesgo de malnutricién, que no
logra alcanzar el 50% de sus requerimientos via oral.
c. Si el paciente no es capaz de reiniciar la via oral en un plazo de 5 - 7 dias.
2. Caélculo de los requerimientos
a. Requerimiento energético diario en estrés metabdlico severo — 30 kcal * kg
peso ideal/ajustado.
b. Requerimiento proteico en condiciones de estrés metabdlico = 1,5 g * kg

peso ideal/ajustado.

c. Distribucién ideal del VET:

Macronutrientes
Carbohidratos 55%
Proteinas 20%
2 Lipidos 25%

3. Indicaciones de la administracion:
a. Prescribir el aporte de nutrientes paulatinamente hasta alcanzar los
requerimientos del paciente.
b. Via de administracion
i. Si el tracto gastrointestinal se encuentra funcional
Indicacién: Se debe brindar nutricion enteral
ii. Si el tracto gastrointestinal NO se encuentra funcional

Indicacién: Se debe brindar nutricion parenteral
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Paciente con pancreatitis moderada — severa

Soporte nutricional en pacientes con pancreatitis moderada - severa

El manejo nutricional de esta patologia debe ser exclusivamente indicado por el grupo

de soporte nutricional del Hospital Monsefior Sanabria

1. Calculo de los requerimientos:

Energia / Macronutriente Prescripcion
Energfa | 25— 30 kcal * kg peso ideal/ajustado |
Proteina l 1 — 1,8 * kg peso ideal/ajustado j
Carbohidratos | <4 g * kg peso ideal/ajustado |
Lipidos 10,7 1,5 g * kg peso ideal/ajustado |

2. Indicaciones de la administracion:
a. Prescribir el aporte de nutrientes paulatinamente hasta alcanzar los
requerimientos del paciente
b. Via de administracion
i. Se recomienda iniciar con sonda nasogastrica y foérmulas
poliméricas.
1. Si el paciente no tolera la sonda nasogéstrica
Indicacién: Avanzar a sonda nasoyeyunal con férmulas
semi-elementales.
a. Si la via enteral genera intolerancia gastrointestinal
en el paciente y no logra aportar una alimentacién

suficiente.
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3

Indicacién: Avanzar a nutricion parenteral con
minimo aporte de la enteral, para evitar atrofia de las

vellosidades intestinales.

Recomendaciones dietéticas al egreso
a. Brindar recomendaciones de alimentacion saludable.
b. Indicar la importancia de evitar el exceso de grasas, carbohidratos simples y
alimentos irritantes, en la alimentacion.
Indicacion: Brindar recomendaciones por escrito, por parte del personal de
enfermeria, una vez indicado el egreso del paciente. Solicitar una IC a nutrici6n si

el paciente desea recomendaciones mas puntuales sobre su alimentacion.
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Paciente con apendicitis aguda y apendicectomia
Manejo nutricional de apendicitis aguda. previo a la cirucia
1. Indicaciones especificas para no interferir con el tratamiento médico — quirtirgico:
a. Indicacion NVO.

b. Hidratacién endovenosa (por el médico tratante).
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1. Alimentacion temprana (el reinicio de la via oral es indicado por el cirujano)
a. Recuperacion del paciente de los efectos de la anestesia:
Indicacién: Se deben brindar liquidos claros al paciente y anotar en el
expediente si los tolera para progresar la dieta.
i. Si tolera liquidos claros en recuperacion
Indicacién: Prescribir dieta blanda.
ii. Si no tolera liquidos claros en recuperacion
Indicacién: Revalorar para progresar la dieta dentro de las primeras 24

horas luego de la cirugia.

2. Alimentacion en el periodo de recuperacion:
a. Prescripcion de la dieta en el salon de cirugia

Indicacion: Prescribir dieta blanda.

3. Recomendaciones dietéticas al egreso
b. Progresar la dieta blanda paulatinamente a dieta normal.
¢. Brindar recomendaciones de alimentacién saludable.
Indicacién: Brindar recomendaciones por escrito, por parte del personal de
enfermeria, una vez indicado el egreso del paciente. Solicitar una IC a nutricién

si el paciente desea recomendaciones mas puntuales sobre su alimentacion.
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Paciente con cancer gastrico y gastrectomia
Manejo nutricional del cdncer géastrico, previo a la cirugia

1. Prescripcion de la dieta
a. Si el paciente no presenta sintomas del tracto gastrointestinal:
Indicacion: Se prescribe dieta normal
b. Si el paciente presenta sintomas del tracto gastrointestinal (distencion
abdominal, nduseas, vomitos):

Indicacion: Se prescribe dieta blanda

IMPORTANTE: Se debe considerar la individualizacién de la dieta en cada paciente

seglin sus gustos y preferencias, intolerancias o alergias, requerimientos y presencia de

comorbilidades (Diabetes Mellitus, hipertension u obesidad).

2. Control de la glicemia, en pacientes con diabetes o prediabetes:
a. Pacientes con hemoglobina glicosilada >7%
Indicacion: Se sugiere la valoracion por parte del profesional en nutricién para
modificar la alimentacion del paciente, ya sea a través de la modificacion de la
dieta intrahospitalaria o con un plan de alimentacion individualizado.
3. Asesoramiento previo a la cirugia
b. Se sugiere asesorar al paciente sobre:
i. Las indicaciones que debe seguir previas al procedimiento.
1. Periodos de ayuno de alimentos y liquidos, previo a la cirugia.
c. Se sugiere indicar al paciente la importancia en cuanto al cese del fumado y del

consumo de alcohol, de ser posible desde cuatro semanas antes de la cirugia.
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4. Indicaciones previas a la cirugia.
a. Periodos de ayuno de alimentos y bebidas:
i. Sila intervencion quirirgica estd programada antes de las 2:00 pm
. Se indica NVO desde las 8:00 pm del dia previo a la cirugia.
ii. Sila intervencién quirirgica esta programada después de las 2:00 pm
1. Se indica al paciente:
a. Dieta blanda al desayuno.
b. Liquidos claros al almuerzo.
b. Administracion de la carga de carbohidratos:
i.  Indicacién:
1.La noche antes de la cirugia: 100 g de CHO
2.Dos horas entes de la cirugfa: 50 g de CHO
ii.  Forma de administrar (a criterio del cirujano o médico tratante):
1.Suero glucosado al 50%
a. Lanoche antes de la cirugia: 200 cc
b. Dos horas antes de la cirugia: 100 cc
2.Bebida con maltodextrinas al 12,5%:
a. Lanoche antes de la cirugia: 800 cc

b. Dos horas antes de la cirugia: 400 cc

IMPORTANTE: Si el paciente es diabético el médico tratante valoraré la carga de
carbohidratos a través de una infusion de glucosa al 50% junto con la insulina.
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Manejo nutricional posquirireico de pacientes sometidos a gastrectomia
1. Alimentacién temprana (el reinicio de la via oral es indicado por el cirujano)
a. Recuperacion del paciente de los efectos de la anestesia:
Indicacién: Se deben brindar liquidos claros al paciente y anotar en el
expediente si los tolera para progresar la dieta.
i. Si tolera liquidos claros en recuperacion
Indicacién: Prescribir dieta blanda.
ii. Sino tolera liquidos claros en recuperacion
Indicacién: Revalorar para progresar la dieta dentro de las primeras 24

horas luego de la cirugia.

2. Alimentacion en el periodo de recuperacion:
a. Educacion nutricional al paciente
i. Masticar despacio los alimentos.
ii. Tomar los frescos y bebidas después de la comida.
iii. Comer las cantidades que su cuerpo tolere.
b. Prescripcion de la dieta en el salon de cirugia
Indicacién: Se prescribe dieta blanda, modificada en carbohidratos y
fraccionada en 6 tiempos.
c. Prescripcién de liquidos
i. Se le debe indicar al paciente que puede consumirlos media hora
después de las comidas para evitar saciedad temprana y diarreas cuando

se brindan con la alimentacion.
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ii. Se deben brindar los frescos y bebidas sin aziicar.
3. Recomendaciones en pacientes que presentan complicaciones (Estasis de la
anastomosis):
a. Siel paciente presenta nduseas o vomito después de las comidas
Indicacién: Brindar en los tiempos de comida los alimentos que mejor tolere
(Ejemplo: frutas, gelatina, galletas de soda).
b. Si las nduseas o el vomito se exacerban después de consumir los alimentos
solidos pero son minimos en el consumo de liquidos
Indicacion: Se prescribe dieta papilla o licuados (dependiendo de la
preferencia del paciente).
4. Al egreso del paciente:

a. Referencia a la consulta externa del servicio de nutricion.
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Soporte Nutricional en paciente con cancer gastrico, sometido a gastrectomia

1. Candidatos al soporte nutricional:

a. Pacientes con riesgo de desnutricion severa o con desnutricion severa.

b. Pacientes que no logran alcanzar al menos el 60% de sus requerimientos a

través de la via oral, en un periodo de 4 — 10 dias.

2. Célculo de los requerimientos (ESPEN, 2009)

a. Pacientes bajo estrés metabdlico:

Prescripcion
| 30 keal * kg peso ideal/ajustado

[1,5 g * kg peso ideal/ajustado

.Energia / Macronutriente

Energia
Proteina

3. Indicaciones de administracion:
a. Prescribir el aporte de nutrientes paulatinamente hasta alcanzar los
requerimientos del paciente.
b. Tiempo de administracion:
i. De siete a diez dias previos a la cirugia.
c. Viade administracion:
i. Si el tracto gastrointestinal se encuentra funcional
Indicacion: Se debe brindar nutricion enteral.
ii. Si el tracto gastrointestinal NO se encuentra funcional

Indicacion: Se debe brindar nutricién parenteral.
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4. Inmunonutricion:
a. Seindica a pacientes con desnutricion severa
b. Periodos de administracion
i. 5 7 dias previos a la cirugia

ii. 5—7 dias posterior a la cirugia

5. Soporte nutricional posterior a la cirugia:
a. Candidatos:
i. Si el paciente cubre menos del 60% de los requerimientos en el POP
#6
ii. Paciente no tolera via oral
1. En el POP #2 si el paciente esta desnutricion severa.
2. En el POP #4 si el paciente esta con desnutricion leve —
moderada.
3. En el POP #7 si el paciente tiene estado nutricional normal o
con exceso de peso.
b. Via de administracién
i. Sonda nasoyeyunal de preferencia.
1. Si el paciente presenta intolerancia a la nutricion enteral.
Indicacion: Prescribir la nutricién parenteral, solamente en

pacientes con desnutricion o riesgo severo de desnutricion.
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Paciente con cancer colo - rectal y reseccion de colon
Manejo nutricional del cancer de colon. previo al procedimiento quirargico

1. Prescripcion de la dieta
a. Si el paciente no presenta sintomas del tracto gastrointestinal:
Indicacién: Se prescribe dieta normal

b. Si el paciente presenta sintomas del tracto gastrointestinal (distencion
abdominal, nauseas, vomitos):
Indicacion: Se prescribe dieta blanda
IMPORTANTE: Se debe considerar la individualizacion de la dieta en cada paciente
seglin sus gustos y preferencias, intolerancias o alergias, requerimientos y presencia de
comorbilidades (Diabetes Mellitus, hipertension u obesidad).
2. Control de la glicemia, en pacientes con diabetes o prediabetes:
a. Pacientes con hemoglobina glicosilada >7%
Indicacion: Se sugiere la valoracion por parte del profesional en nutricion para
modificar la alimentacion del paciente, ya sea a través de la modificacion de la
dieta intrahospitalaria o con un plan de alimentacién individualizado.
3. Asesoramiento previo a la cirugia
a. Se sugiere asesorar al paciente sobre:
i.  Las indicaciones que debe seguir previas al procedimiento.
1. Preparacion mecanica del colon, cuando el médico la indique
2. Periodos de ayuno de alimentos y liquidos, previo a la cirugfa.
b. Se sugiere indicar al paciente la importancia en cuanto al cese del fumado y del

consumo de alcohol, de ser posible desde cuatro semanas antes de la cirugia.
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4. Preparacién mecanica del colon (Cuando el cirujano o médico tratante lo indiquen)
a. Esquema dietético previo a la cirugia:
i. Dia tres y dia dos antes de la cirugia:
Indicacion: Dieta blanda, baja en residuos y fibra (ANEXO 1).
1. Pacientes con comorbilidades o farmacos que reduzcan la
peristalsis intestinal
Indicacion: Dieta blanda desde una semana antes de la cirugia.
ii. Dia previo a la cirugia
Indicacién: Dieta de liquidos claros (ANEXO 2).
1. Brindar de 2 - 3 litros de liquido.
Indicacion: brindar un pichel de fresco en cada tiempo de
comida.
a. Combinar los liquidos claros con laxantes
Indicacion: se recomiendan tres vasos de agua luego de
cada dosis de laxante.
i. En pacientes con desnutricion o Diabetes
Mellitus
Indicacién: 500 cc de férmula nutricional baja
en fibra:
1. 175 cc a la hora de la merienda de la
manana
2. 175 cc a la hora del café de la tarde

3. 150 cc a la hora de la colacion nocturna
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5. Indicaciones previas a la cirugia.
a. Periodos de ayuno de alimentos y bebidas:
i. Silaintervencidn quirirgica esta programada antes de las 2:00 pm
1. Se indica NVO desde las 8:00 pm del dia previo a la cirugia.
ii. Si la intervencidn quirargica estd programada después de las 2:00 pm
. Se indica al paciente:
a. Dieta blanda al desayuno.
b. Liquidos claros al almuerzo.
b. Administracion de la carga de carbohidratos:
i. Indicacion:
1. Lanoche antes de la cirugia: 100 g de CHO
2. Dos horas entes de la cirugia: 50 g de CHO
ii. Forma de administrar (a criterio del cirujano o médico tratante):
1. Suero glucosado al 50%
a. La noche antes de la cirugia: 200 cc
b. Dos horas antes de la cirugia: 100 cc
2. Bebida con maltodextrinas al 12.5%:
a. La noche antes de la cirugia: 800 cc
b. Dos horas antes de la cirugfa: 400 cc

IMPORTANTE: Si el paciente es diabético el médico tratante valorara

la carga de carbohidratos a través de una infusién de glucosa al 50%

junto con la insulina.
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Manejo nutricional postquirdrgico de pacientes sometidos a reseccién de colon v
colostomia

1. Alimentacién temprana (el reinicio de la via oral es indicado por el cirujano)
a. Recuperacion del paciente de los efectos de la anestesia:
Indicacién: Se deben brindar liquidos claros al paciente y anotar en el
expediente si los tolera para progresar la dieta.
i. Si tolera liquidos claros en recuperacion
Indicacion: Prescribir dieta blanda.
ii. Si no tolera liquidos claros en recuperacion
Indicacién: Revalorar para progresar la dieta dentro de las primeras 24
horas luego de la cirugia.
2. Alimentacién en el periodo de recuperacion:
a. Educacién nutricional al paciente
1. Masticar despacio los alimentos.
ii. Tomar los frescos y bebidas después de la comida.
iii. Comer las cantidades que su cuerpo tolere.
iv. Recomendaciones especificas para pacientes con colostomias, ANEXO
10
b. Prescripcion de la dieta en el salon de cirugia
1. Se prescribe dieta blanda, modificada en carbohidratos y fraccionada en
6 tiempos.

c. Prescripcion de liquidos
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i. Media hora después de las comidas para evitar saciedad temprana y
diarreas cuando se brindan con la alimentacion.
ii. Se deben brindar los frescos y bebidas sin azucar.
3. Alegreso del paciente:

a. Referencia a la consulta externa del servicio de nutricion.
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Soporte Nutricional para pacientes con cancer colo-rectal y reseccién de colon

1. Candidatos al soporte nutricional:
a. Pacientes con riesgo de desnutricion severa o con desnutricion severa.
b. Pacientes que no logran alcanzar al menos el 60% de sus requerimientos a
través de suplementos via oral, en un periodo de 4 — 10 dfas.

2. Calculo de los requerimientos (ESPEN, 2009)

a. Pacientes bajo estrés metabdlico:

.Energia / Macronutriente Prescripcion
Energia 30 keal * kg peso ideal/ajustado '
Proteina 1,5 g * kg peso ideal/ajustado

3. Indicaciones de administracion:
a. Prescribir el aporte de nutrientes paulatinamente hasta alcanzar los
requerimientos del paciente
b. Tiempo de administracion
i. De siete a diez dias previos a la intervencidn quirtrgica
ii. Se debe brindar hasta que el paciente se encuentre en un estado
nutricional éptimo para la intervencion quirtirgica.
¢. Via de administracion:
i. Si el tracto gastrointestinal se encuentra funcional
Indicacién: Se debe brindar nutricién enteral.
ii. Si el tracto gastrointestinal NO se encuentra funcional

Indicacion: Se debe brindar nutricién parenteral
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d. Férmula a utilizar
i. Paciente que NO requiere PMC
i.  Paciente sin comorbilidades
Indicacién: Prescribir formula estandar
ii.  Paciente con Diabetes Mellitus
Indicacién: Prescribir formula modificada en carbohidratos
ii. Paciente que SI requiere PMC
Indicacion: Prescribir formula baja en residuos.
4. Inmunonutricion:
a. Se indica a pacientes con desnutricién severa
b. Periodos de administracion
i. 5 -7 dias previos a la cirugia
ii. 5—7 dias posterior a la cirugia
3. Soporte nutricional posterior a la cirugia:
a. Candidatos:
i. Si el paciente cubre menos del 60% de los requerimientos en el POP
#6
ii. Paciente no tolera via oral
i.  Enel POP #2 si el paciente esta desnutricion severa.
ii. En el POP #4 si el paciente esta con desnutricion leve —

moderada.
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iii.  En el POP #7 si el paciente tiene estado nutricional normal o

con exceso de peso.

b. Via de administracion
i. Sonda nasoyeyunal de preferencia.
i.  Siel paciente presenta intolerancia a la nutricion enteral.
Indicacion: Prescribir la nutriciéon parenteral, solamente en

pacientes con desnutricién o riesgo severo de desnutricion.
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Paciente con enfermedad diverticular
1. Prescripcion de la dieta (El reinicio de la via oral es indicado por el médico tratante)
a. Si el paciente presenta sangrado activo:
Indicacion: Indicar NVO y revalorar en 48 horas,
Considerar soporte nutricional si paciente no mejora sintomatologia.
b. Si el paciente presenta sangrado reciente:
Indicacion: Indicar liquidos claros.
c. Paciente sin sangrado:
Indicacion: Indicar dieta blanda
i. Si el paciente presenta comorbilidades.
Indicacion: Se indica dieta blanda y la prescripcion indicada segin la
comorbilidad que presente el paciente (Diabetes Mellitus,
hipertension).
2. Recomendaciones al egreso
a. Dieta blanda, si el paciente presenta sintomatologia.
b. Recomendaciones de alimentacion saludable.
¢. Indicar la importancia del consumo de probi6ticos y prebidticos
Indicacion: brindar recomendaciones por escrito, por parte del personal de
enfermeria, una vez indicado el egreso del paciente. Solicitar una IC a nutrici6n

si el paciente desea recomendaciones mas puntuales sobre su alimentacién.

41



Si el paciente va a ser sometido a intervencion quirirgica se deben considerar las
recomendaciones sobre el manejo nutricional del paciente con reseccion de colon, establecidas

en el apartado anterior.
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Paciente con hernia inguinal — umbilical y reparacion de éstas

Manejo nutricional de las hernias. previo a la reparacion con intervenciéon
gquirdreica

1. Prescripcion de la dieta
a. Siel paciente no presenta comorbilidades, ni sintomas gastrointestinales
Indicacién: Se prescribe dieta normal
b. Si el paciente presenta sintomas gastrointestinales
Indicacion: Se prescribe dieta blanda
c. Siel paciente presenta comorbilidades.
Indicacién: Se prescribe seglin la patologia que presente el paciente (Diabetes
Mellitus, hipertension, etc).
2. Control de la glicemia, en pacientes con diabetes o prediabetes:

a. Pacientes con hemoglobina glicosilada >7%

Indicacion: Se sugiere la valoracion por parte del profesional en nutricion para
modificar la alimentacién del paciente, ya sea a través de la modificacién de la

dieta intrahospitalaria o con un plan de alimentacién individualizado.

3. Asesoramiento previo a la cirugia
a. Se sugiere asesorar al paciente sobre:
i. Las indicaciones que debe seguir previas al procedimiento.
1. Periodos de ayuno de alimentos y liquidos, previo a la cirugia.
b. Se sugiere indicar al paciente la importancia en cuanto al cese del fumado y del

consumo de alcohol, de ser posible desde cuatro semanas antes de la cirugia.

43



4. Indicaciones previas a la cirugia.
a. Periodos de ayuno de alimentos y bebidas:
i. Si la intervencién quirirgica estid programada antes de las 2:00
pm
1. Se indica NVO desde las 8:00 pm del dia previo a la
cirugia.
ii. Si la intervencién quirGrgica estd programada después de las
2:00 pm
1. Se indica al paciente:
a. Dieta blanda al desayuno.

b. Liquidos claros al almuerzo.
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Manejo nutricional posquirdrgico de pacientes sometidos a cirugia para
reparacion de hernias

1. Alimentacién temprana (el reinicio de la via oral es indicado por el cirujano)
a. Recuperacion del paciente de los efectos de la anestesia:
Indicacién: Se deben brindar liquidos claros al paciente y anotar en el
expediente si los tolera para progresar la dieta.
i. Si tolera liquidos claros en recuperacion
Indicacién: Prescribir dieta blanda.
ii. Sino tolera liquidos claros en recuperacion
Indicacién: Revalorar para progresar la dieta dentro de las primeras 24

horas luego de la cirugia.

2. Alimentacion en el periodo de recuperacion:
a. Prescripcion de la dieta en el salon de cirugia
Indicacién: Prescribir dieta blanda.
3. Recomendaciones dietéticas al egreso
a. Progresar la dieta blanda paulatinamente a dieta normal.
b. Brindar recomendaciones de alimentacion saludable.
c. Brindar recomendaciones para evitar el estrefiimiento.
d. Indicar la importancia de evitar el exceso de grasas en la alimentacion.
Indicacién: brindar recomendaciones por escrito, por parte del personal de
enfermeria, una vez indicado el egreso del paciente. Solicitar una IC a nutricién

si el paciente desea recomendaciones mas puntuales sobre su alimentacién.
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Soporte Nutricional en pacientes con hernias y reparacion de éstas

1. Candidatos al soporte nutricional:

a. Pacientes con riesgo de desnutricion severa o con desnutricién severa.

b. Pacientes con algin grado de malnutricién o riesgo de malnutricién, que no
logran alcanzar al menos el 60% de sus requerimientos a través de la via
oral, en un periodo de 4 — 10 dias.

2. Cilculo de los requerimientos (ESPEN, 2009)

a. Requerimiento energético diario = 25 kcal * kg peso ideal/ajustado.

b. Distribucién ideal del VET:

Macronutrientes % VET

| Carbohidratos | 50% |
Proteinas 20%

Lipidos == =i

3. Indicaciones de administracion:
a. Iniciar el aporte de nutrientes paulatinamente hasta alcanzar los
requerimientos del paciente.
b. Tiempo de administracion:
i. De siete a diez dias previos a la cirugia
c. Via de administracion:
i. Si el tracto gastrointestinal se encuentra funcional
Indicacién: Se debe brindar nutricién enteral.
ii. Si el tracto gastrointestinal NO se encuentra funcional

Indicaci6én: Se debe brindar nutricién parenteral.
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ANEXOS



ANEXO 1

Dieta baja en residuos



ALIMENTOS PERMITIDOS Y RESTRINGIDOS
PARA DIETA BAJA EN FIBRAY RESIDUOS

SRUPO DE ALIMENTOS
\LIMENTOS il il RESTRINGIDOS
reales, Pan blanco, galletas sin relleno o lustre, cereal de
IUMINosas y deEavi no’ %? o “avies Teflade® I;izcochos Panes, reposteria, cereales de desayuno o galletas a base de: trigo
oductos y P entero, centeno, semillas, nueces o frutas secas.
; pangueques y waffles ; :
rinosos ; , Salvado de trigo, avena integral o granola.
.| Pastas como macarrones, fideos, Spaghetti. :
10 porcio- : Pasta o arroz integral.
. Tortilla A : .

s por dia Cascara comestible de tubérculos.

Arroz blanco 5 ;
enos. ge 1 Tubérculos sin cdscara (papa, tiquizque, camote Elae; Yugay BaOImitas d e
amo de fibra — papa, tiquizque, " | Cualquier tipo de leguminosas (frijoles, garbanzos, lentejas).
T porcién). b

Cocidos: chayote, ayote tierno, zapallo, zuchinni,
getales berenjena, zanahoria, todos sin cascara y semillas. | Vegetales crudos

Ademas espinaca y remolacha,

Vegetales cocidos como arvejas o petit pois, brocoli, col de

porciones | Jugo de vegetales sin pulpa o semillas. Bruselas, coliflor, vainicas.
rdia Salsas coladas (sin trozos de vegetales) Salsas con trozos de vegetales (por ejemplo salsa de tomate)
Condimentos naturales
Frut'a Eriaiang eae o illa, Cualquier otra fruta cruda no mencionada dentro de las frutas
o Puré de manzana permitidas
; Cualquiera de esta o coci i :
porciones | Rutels s frutas fres‘cas cgc sy sk Fruta deshidratada, coco rallado.
: cascara: banano maduro, melén, sandia, papaya, :
rdia ; ) Jugo de ciruela pasa.
melocoton y nectarina. s
: . Pifia enlatada
Jugos de fruta sin pulpa o semillas.
‘teos .
porciones Leche y yogurt descremados y deslactosados. Productos de leche con fruta, semillas, o nueces.
. Queso blanco, queso cottage Helados y lacteos no descremados
Carne de res bien cocida sin grasa visible y sin
rmes cartilago. Carnes duras con cartilago o alto contenido de grasa.
» porciones | Embutidos de pavo. Visceras
r dia Pollo sin piel no frito. Embutidos excepto los de pavo.
Pescado, Mariscos, huevos,
35as g ; ; Aderezos para ensalada con semillas
- Aceite vegetal .Aderezos para ensalada sin semillas . P i
porciones : § Paté, manteca, natilla, queso crema.
51 mantequilla, margarina : ;
dia Mantequilia de mani, mayonesa.
Nieves de frutas s i t g il
Icares Confites y caramelos sin semillas M ra":;:gamn c;iizsrv:ssc?:fruzs
Azucar blanca, jaleas, miel de abeja, jarabes. = 2
o Sal, pimienta. Café, te Encurtidos, salsas picantes

Formulas nutricionales completas.

Alcohol, bebidas gaseosas.

NTE: Adams, M. 2010 (20} (24).
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ANEXO 2

Dieta de liquidos claros



ALIMENTOS RECOMENDADOS PARA DIETA
LIQUIDOS CLAROS

LIQUIDOS PERMITIDOS ‘

Agua
Te de manzanilla y aguadulce
Jugos o néctar sin azucar agregada de manzana, pera o
melocoton.
Agua de arroz colada.
Fresco de avena o cebada colado.
Frescos naturales no acidos colados.
Atol de maicena o avena en agua sin grumos (colado)
Sustancia de res o pollo desgrasada.
Gelatina liquida o sélida y otras bebidas que no sea de color
rojo.
Nota.
Para preparacion del colon: |
* No debe incluirse en la dieta gelatina y bebidas de
color rojo, morado o anaranjado. Se permite gelatina
de color verde o amarillo.
e Puede incluirse cafeé o te negro sin leche.
e Los jugos y frescos pueden ser de cualquier fruta,
siempre que estén colados.

Fuente. Adaptado por Méndez. Y. y Sanchez, A. (2010). (2) (82) (86)
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ANEXO 38

Esquema para ¢l
manejo nutricional
perioperatorio



%]

Tamizaje Nutricional

Al ingreso del paciente al salén de cirugia:
(Primeras 48 horas del ingreso hospitalario)

| ;

. 2. Indicar al personal de enfermeria la

‘ 1. CCI.)NUT l | tomade latallaypeso, enel expediente
4 v v 4
Sin riesgo nutricional Riesgo nutricional leve Riesgo nutricionalmoderado | Riesgo nutricionalsevero
(0=1) (2—4) (5-8) (2-12)
Volverarealizar IC Nutricién IC Soporte

tamizaje en 2 semanas S LR it
. : e T Nutricional

Pacientescon bojd.inges’rcz_de-!c: dieta
| hospitalaria, quereporten pérdida de peso o
_con glicemias descompensadas (HbAlc >7%)




Manejo nutricional previo a |la cirugic

¥S

Pacieniesen el perioperatorio de:
colecistectomia, gastrectomiaq, reseccion de colon o hernioplastia

' l‘

I !ndicccionés dietéticas I | Carga de carbohidratos |
[ (cirugias mayores) |
R \IP - = L K’
Cirugia antes Cirugia después Noche previa a Dos horas antes
de las 2 pm: delas2pm: la cirugia: de la cirugia
! | ] ]
NVO ; 100 g CHO
: 50g de CHO g
(desdelas8 pm Desayuno: Dieta blanda L — ' {
deldia previoa Almuerzo: Liquidos claros
la cirugia) - - - -
I N

| Se pueden administrar como suero glucosado al 50% o
' como una bebidade maltodextrinasal 12,5%
*En paciente con DM valorar su administracion junto con insulina




Manejo nutricional posterior a la cirugia

Pacientes en el perioperatorio de:
Apendicectomia, colecistectomia, gastrectomia, reseccion de colon o hernioplastia

J ) : i
Alimentacion temprana |_Indicar dietaensalén Recomendaciones
| T
Paciente recuperado de Blanda ti toler6 | Liquidos ctgro 0 NVO o pc:c_:iente:_s :
la anestesia: imentacis inotolers. sometidos a: Se deben brindar
| aimeniacion S! nO Ol e': gostrectomfoso pOr escrﬂ.ot
l fempranaylas alimentaciéon reseccion intestina -
e especificaciones | femprana - ,L
Liquidos claros respectivas por J Progresién a la
Monitorear tolerancia patologiao dieta normal. en el

comorbilidad.

Si el paciente no

fiempo asignado

lograreintroducir la
viaoralenel POP #4

segun lacirugia.

Si tolera: No folera: |, T ﬁ-;\' e
Dieta blanda en los Revalorar para le2gporeuingenal,
siguientes tiempos de progresarla dieta en

comida. las 24 horas después

nit ~ delaciugia

*La educacién nutricional y recomendaciones nufricionales se encuentran
en la estacion de enfermeria o las puede solicitar al servicio de nutricion

(&)
(&)




ANEXO 9

Recomendaciones
nutricionales para
pacientes
pOSqUIrurgiCcos
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I
2.

3.

Recomendaciones para pacientes con colecistectomia

Realizar 5 tiempos de comida al dia a horarios regulares, preferiblemente cada 3 —4 horas.
Mantener una dieta blanda por dos semanas después de la cirugia:

a. Preferir los vegetales cocinados y sin cascara (al vapor o en picadillos)

b. Preferir las frutas sin c4scara o estopa (banano, papaya, melon, sandia).

c. Preferir las carnes sin grasa (huevo, pollo sin la piel, pescado, carne molida sin grasa y

atun en agua)

d. Preferir los lacteos descremados y deslactosados (queso y yogur)
Después de las dos semanas de la cirugia puede reintroducir progresivamente los siguientes
alimentos:

a. Productos integrales (pan, cereales o galletas integrales, arroz y pastas integrales)

b. Leguminosas (frijoles, garbanzos, lentejas)

c. Frutas citricas, con céscara o estopa (naranja, limon dulce, mandarina)

d. Productos con lactosa, si usted los tolera (yogur y leche)

Nota: reintroducir progresivamente se refiere a que pruebe el primer dia con cantidades pequefias de
este alimento (2 — 3 cucharadas) y si no presentd hinchazén o dolor de estomago puede consumir una
cantidad mayor al dia siguiente y asi progresivamente hasta alcanzar la porcion deseada.

4.
5.

10.

LI,

12.
13.

Preferir los alimentos integrales, cuando ya haya vuelto a su dieta normal.

Consumir leguminosas todos los dias, cuando ya haya vuelto a su dieta normal. Antes de
cocinar se deben dejar reposar la noche anterior en agua con sal y bicarbonato, luego lavar bien
y cocinar.

Consumir al menos 5 frutas y vegetales al dia, preferiblemente de distintos colores.

Preferir los postres naturales como las frutas picadas o postres bajos en aziicar y bajos en grasa
como la gelatina dietética. Evitar los postres, reposteria, dulces, siropes, mieles y chocolates.
Preferir cocinar sus alimentos solamente con una cucharadita de aceite para toda la
preparacion. Evitar los alimentos fritos, la manteca, la mantequilla y la margarina.

Preferir agregar limén, sal o especies naturales a sus alimentos. Evite el uso de aderezos y
mayonesa.

Preferir el uso de condimentos naturales como el apio, la cebolla, el ajo, el orégano, etc. Evitar
agregar salsas o condimentos artificiales a sus comidas.

Tomar 8 vasos de liquido al dia, si siente mucha saciedad debe tomarlos después de las
comidas y en las cantidades que tolere. Preferir: agua, tés o refrescos naturales con poca azicar
(solamente 1 cucharadita) o con sustituto de aziicar. Evitar las bebidas gaseosas y las bebidas
alcohdlicas.

Evitar los embutidos (salchichén, chorizo, mortadela).

Evitar el fumado y la ingesta de alcohol.

57



= e

10.

11.

12.
13:

Recomendaciones para pacientes con pancreatitis

Realizar 5 tiempos de comida al dia a horarios regulares, preferiblemente cada 3 — 4 horas.
Consumir al menos 5 frutas y vegetales al dia, preferiblemente de distintos colores.

Preferir los alimentos integrales (pan, cereales o galletas integrales, y arroz y pastas integrales)
Consumir leguminosas todos los dias (frijoles, garbanzos, lentejas). Antes de cocinar se deben
dejar reposar la noche anterior en agua con sal y bicarbonato, luego lavar bien y cocinar.
Preferir los ldcteos descremados (queso blanco tierno, leche 0 — 2 % grasa, el yogur natural).
Puede acompaiiar el yogur natural con fruta picada para agregar sabor.

Preferir las carnes sin grasa (huevo, pollo sin la piel, pescado, atin en agua, carne molida sin
grasa y cortes de carne sin pellejo)

Preferir los postres naturales como las frutas picadas o postres bajos en azicar y bajos en grasa
como la gelatina dietética. Evitar los postres, reposteria, dulces, siropes, mieles y chocolates.
Prefiera cocinar sus alimentos solamente una cucharadita de aceite para toda la preparacion.
Evitar los alimentos fritos, la manteca, la mantequilla y la margarina.

Prefiera agregar limon, sal o especies naturales a sus alimentos. Evite el uso de aderezos y
mayonesa.

Prefiera el uso de condimentos naturales como el apio, la cebolla, el ajo, el orégano, etc. Evitar
agregar salsas o condimentos artificiales a sus comidas.

Tomar 8 vasos de liquido al dia, si siente mucha saciedad debe tomarlos después de las
comidas y en las cantidades que tolere. Preferir: agua, tés o refrescos naturales con poca azicar
(solamente 1 cucharadita) o con sustituto de aziicar. Evitar las bebidas gaseosas y las bebidas
alcohdlicas.

Evitar los embutidos (salchichén, chorizo, mortadela).

Evitar el fumado y la ingesta de alcohol
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1
2.

3.

Recomendaciones para pacientes con apendicectomia

Realizar 5 tiempos de comida al dia a horarios regulares, preferiblemente cada 3 — 4 horas.

Mantener una dieta blanda por dos semanas después de la cirugia:

a. Preferir los vegetales cocinados y sin cdscara (al vapor o en picadillos)

b. Preferir las frutas sin cascara o estopa (banano, papaya, meldn, sandia),

c. Preferir las carnes sin grasa (huevo, pollo sin la piel, pescado, carne molida sin grasa y

atlin en agua)

d. Preferir los lacteos descremados y deslactosados (queso y yogur)
Después de las dos semanas de la cirugia puede reintroducir progresivamente los siguientes
alimentos:

a. Productos integrales (pan, cereales o galletas integrales, y arroz y pastas integrales)

b. Leguminosas (frijoles, garbanzos, lentejas)

c. Frutas citricas, con cdscara o estopa (naranja, limén dulce, mandarina)

d. Productos con lactosa, si usted los tolera (yogur y leche)

Nota: reintroducir progresivamente se refiere a que pruebe el primer dia con cantidades pequefias de
este alimento (2 — 3 cucharadas) y si no present6 dolor o hinchazén de estémago puede consumir una
cantidad mayor al dia siguiente y asi progresivamente hasta alcanzar la porcién deseada.

4.

10.

1.

Consumir al menos 5 frutas y vegetales al dia, preferiblemente de distintos colores.
Preferir los alimentos integrales (pan, cereales o galletas integrales, y arroz y pastas integrales).

Consumir leguminosas todos los dias (frijoles, garbanzos, lentejas). Antes de cocinar se deben
dejar reposar la noche anterior en agua con sal y bicarbonato, luego lavar bien y cocinar.
Tratar de consumir moderadamente los postres, reposteria dulces, siropes, mieles y chocolates

(solamente 1 — 2 veces por semana).

Preferir cocinar sus alimentos solamente con una cucharadita de aceite para toda la
preparacién. Disminuya el consumo de los alimentos fritos, la manteca, la mantequilla y la
margarina.

Tomar 8 vasos de liquido al dia, si siente mucha saciedad debe tomarlos después de las
comidas y en las cantidades que tolere. Preferir: agua, tés o refrescos naturales con poca azicar
(solamente | cucharadita) o con sustituto de azicar. Evitar las bebidas gaseosas y las bebidas
alcohdlicas.

Evitar los embutidos (salchichon, chorizo, mortadela), la piel del pollo y los pellgjos en los
cortes de carne.

Evitar el fumado y la ingesta de alcohol.
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10.

11.

12.

13.

Recomendaciones nutricionales para pacientes gastrectomizados

Realizar de seis a ocho tiempos de comida durante el dia.

Aumentar la cantidad de alimento que consume por dia, segiin lo que su cuerpo tolere.
Masticar bien los alimentos y comer despacio, para evitar que lleguen trozos grandes de
alimento al intestino y se generen molestias.

Consumir los vegetales en picadillos o al vapor. Preferir las frutas NO 4cidas, sin céscara y sin
estopa (papaya, melon, banano).

Incluir una fuente de proteina (huevo, queso, pescado, pollo o carne) en cada tiempo de
comida, para retrasar el paso de los alimentos por el intestino y evitar molestias.

Incrementar la ingesta de pescados ricos en omega 3 (salmon, anchoas, sardina, arenque,
trucha y atun blanco).

Aumentar la ingesta de alimentos fuentes de hierro (carne sin grasa, pescado, pollo sin la piel,
huevos, granos, frutas y vegetales).

Dos semanas después de la cirugia:

a. Incluir poco a poco en su dieta los alimentos fuente de fibra como: las frutas (4cidas,
con céscara o estopa), los vegetales (ensaladas) y las leguminosas (frijoles, garbanzos,
lentejas), segliin su cuerpo tolere. Antes de cocinar las leguminosas se deben dejar
reposar la noche anterior en agua con sal y bicarbonato, luego lavar bien y cocinar.

b. Incluir poco a poco en su dieta los licteos descremados (yogur y leche), segin su
cuerpo tolere. En caso de presentar malestar se recomienda probar estos alimentos sin
lactosa.

Las bebidas se deben tomar media hora antes o media hora después de las comidas, para evitar
sintomas de diarrea. Preferir los frescos naturales, endulzados solamente con una cucharadita
de azicar o con edulcorantes.

Si presenta diarrea, se recomienda restringir los lacteos (leche y yogur) y volver a
reintroducirlos a la dieta cuando los sintomas hayan mejorado.

Si presenta vomito o nduseas, se recomienda modificar la textura de los alimentos a alimentos
tipo puré o licuados, no se recomienda agregar grasa a las preparaciones ni alimentos fuente de
fibra, hasta que los sintomas mejoren.

Evitar los dulces, las bebidas azucaradas y las gaseosas, para evitar sintomas gastrointestinales
y problemas para regular el “azicar en sangre”.

Evitar el fumado y la ingesta de alcohol.
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I

2.

3

Recomendaciones para pacientes con reseccion de colon

Realizar 6 tiempos de comida al dia a horarios regulares, preferiblemente cada 3 — 4 horas.
Importante no saltarse tiempos de comida para evitar malestar abdominal.
Mantener una dieta blanda por 6 — 8 semanas después de la cirugia:
a. Preferir los vegetales cocinados y sin cascara (al vapor o en picadillos)
b. Preferir las frutas sin cascara o estopa (banano, papaya, melén, sandia).
c. Preferir las carnes sin grasa (huevo, pollo sin la piel, pescado, carne molida sin grasa y
attn en agua)
d. Preferir los lacteos descremados y deslactosados (queso y yogur)
e. Evitar las bebidas dulces.
Después de 6 — 8 semanas, posterior a la cirugia, puede reintroducir progresivamente los
siguientes alimentos:
a. Productos integrales (pan, cereales o galletas integrales, y arroz y pastas integrales)
b. Leguminosas (frijoles, garbanzos, lentejas)
c. Frutas citricas, con céscara o estopa (naranja, limén dulce, mandarina)
d. Productos con lactosa, si usted los tolera (yogur y leche)

Nota: reintroducir progresivamente se refiere a que pruebe el primer dia con cantidades pequefias de
este alimento (2 - 3 cucharadas) y si no present6 dolor o hinchazén de estémago puede consumir una
cantidad mayor al dia siguiente y asi progresivamente hasta alcanzar la porcion deseada.

4,
5.

10.

11.
12.

Preferir los alimentos integrales, cuando ya haya vuelto a su dieta normal.

Consumir leguminosas todos los dias, cuando ya haya vuelto a su dieta normal. Antes de
cocinar se deben dejar reposar la noche anterior en agua con sal y bicarbonato, luego lavar bien
y cocinar.

Consumir al menos 5 frutas y vegetales al dia, preferiblemente crudos y de distintos colores,
cuando haya vuelto a su dieta normal.

Preferir los postres naturales como las frutas picadas o postres bajos en azicar y bajos en grasa
como la gelatina dietética. Evitar los postres, reposteria, dulces, siropes, mieles y chocolates.
Preferir cocinar sus alimentos solamente con una cucharadita de aceite para toda la
preparacién. Evitar los alimentos fritos, la manteca, la mantequilla y la margarina.

Preferir el uso de condimentos naturales como el apio, la cebolla, el ajo, el orégano, etc. Evitar
agregar salsas o condimentos artificiales a sus comidas.

Tomar al menos 8 vasos de liquido al dia, una hora después de las comidas. Preferir el agua,
tés o refrescos naturales con poca azicar (solamente 1 cucharadita) o con sustituto de azucar.
Evitar las bebidas gaseosas y las bebidas alcoholicas.

Evitar los embutidos (salchichén, chorizo, mortadela).

Evitar el fumado y la ingesta de alcohol.
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Recomendaciones para pacientes con colostomia

Realizar 6 tiempos de comida al dia a horarios regulares, preferiblemente cada 3 — 4 horas.
Importante no saltarse tiempos de comida para evitar malestar abdominal y regular el patrén de
salida de las heces.
Preferir hacer la ultima comida a las 6 pm para evitar molestias durante la noche.
Mantener una dieta blanda por 6 — 8 semanas después de la cirugia:

a. Preferir los vegetales cocinados y sin cascara (al vapor o en picadillos)

b. Preferir las frutas sin cascara o estopa (banano, papaya, melon, sandia).

c. Preferir las carnes sin grasa (huevo, pollo sin la piel, pescado, carne molida sin grasa y

atin en agua)

d. Preferir los lacteos descremados y deslactosados (queso y yogur)

e. Evitar las bebidas dulces.
Después de 6 — 8 semanas, posterior a la cirugia, puede reintroducir progresivamente los
siguientes alimentos:

a. Productos integrales (pan, cereales o galletas integrales, y arroz y pastas integrales)

b. Leguminosas (frijoles, garbanzos, lentejas)

c. Frutas citricas, con cascara o estopa (naranja, limén dulce, mandarina)

d. Productos con lactosa, si usted los tolera (yogur y leche)

Nota: reintroducir progresivamente se refiere a que pruebe el primer dia con cantidades pequeiias de
este alimento (2 — 3 cucharadas) y si no present6 dolor o hinchazon de estémago puede consumir una
cantidad mayor al dia siguiente y asi progresivamente hasta alcanzar la porcion deseada.

5.
6.

10.

11.

12.
13.

14.

Preferir los alimentos integrales, cuando ya haya vuelto a su dieta normal.

Consumir leguminosas todos los dias, cuando ya haya vuelto a su dieta normal. Antes de
cocinar se deben dejar reposar la noche anterior en agua con sal y bicarbonato, luego lavar bien
y cocinar,

Consumir al menos 5 frutas y vegetales al dia, preferiblemente crudos y de distintos colores,
cuando haya vuelto a su dieta normal.

Preferir los postres naturales como las frutas picadas o postres bajos en aziicar y bajos en grasa
como la gelatina dietética. Evitar los postres, reposteria, dulces, siropes, mieles y chocolates.
Preferir cocinar sus alimentos solamente con una cucharadita de aceite para toda la
preparacion. Evitar los alimentos fritos, la manteca, la mantequilla y la margarina.

Preferir el uso de condimentos naturales como el apio, la cebolla, el ajo, el orégano, etc. Evitar
agregar salsas o condimentos artificiales a sus comidas.

Tomar al menos 8 vasos de liquido al dia, una hora después de las comidas. Preferir el agua,
tés o refrescos naturales con poca aziicar (solamente 1 cucharadita) o con sustituto de azicar.
Evitar las bebidas gaseosas y las bebidas alcohdlicas.

Evitar los embutidos (salchichén, chorizo, mortadela).

Considerar las propiedades que ciertos alimentos generan sobre las heces como cuales son los
alimentos que sirven para aliviar las diarreas, el estrefiimiento o cuales se deben evitar (Cuadro
en la siguiente hoja).

Evitar el fumado y la ingesta de alcohol.

62



Efecto de alimentos s

Aumentan las heces

[+ CEs!

Producen olor

Alimentos que
producen gas

Productos integrales
Repollo cocido

Frutas frescas
Vegetales de hoja verde
Leche

Ciruelas

Pasas

Vegetales frescos

Esparragos
Frijoles
Brocoli
Repollo
Huevos
Pescado

Ajo

Cebolla
Quesos fuertes

Alivian el estrefiiiento

Controlan el olor

Bebidas alcohdlicas
Frijoles

Soya

Repollo

Bebidas gaseosas
Coliflor

Pepinos

Goma de mascar
Leche

Nueces

Cebolla

Rabano

Café (caliente / tibio)
Frutas cocinadas
Vegetales cocinados
Frutas frescas

Jugos de frutas

Agua

Jugo de naranja
Jugo de arandanos
Suero de la leche
Perejil

Jugo de tomate
Yogur

Alimentos que obstruyen

Bebidas tibias o calientes

Controlan la diarrea Cambios en la coloracion
Puré de manzana Esparragos
Bananos Remolacha
Arroz Colorantes artificiales
Tostadas Gelatina roja

Fresas
Salsas de tomate
Pastillas de hierro

Cascara de manzana
Repollo crudo
Apio

Elote

Coco

Frutas secas
Hongos
Nueces
Naranjas

Pifia
Palomitas
Semillas
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10.

11.

Recomendaciones para pacientes con diverticulos

Realizar 5 tiempos de comida al dia a horarios regulares, preferiblemente cada 3 -~ 4 horas.
Consumir al menos S frutas y vegetales al dia, preferiblemente crudos y de distintos colores.
Consumir leguminosas todos los dias (frijoles, garbanzos, lentejas). Antes de cocinar se deben
dejar reposar la noche anterior en agua con sal y bicarbonato. luego lavar bien y cocinar.
Preferir los alimentos integrales (pan, cereales o galletas integrales, y arroz y pastas integrales).
Consumir yogur todos los dias, preferiblemente bajo en grasa y sin azlicar.

Preferir los postres naturales como las frutas picadas o postres bajos en aziicar y bajos en grasa
como la gelatina dietética. Evitar los postres, reposteria, dulces, siropes, mieles y chocolates.
Preferir cocinar sus alimentos solamente con una cucharadita de aceite para toda la
preparacion. Evitar los alimentos fritos, la manteca, la mantequilla y la margarina.

Preferir el uso de condimentos naturales como el apio, la cebolla. el ajo, el orégano, etc. Evitar
agregar salsas o condimentos artificiales a sus comidas.

Tomar 8 vasos de liquido al dia, si siente mucha saciedad debe tomarlos después de las
comidas y en las cantidades que tolere. Preferir: agua, tés o refrescos naturales con poca azicar
(solamente | cucharadita) o con sustituto de azicar. Evitar las bebidas gaseosas y las bebidas
alcoholicas.

Evitar los embutidos (salchichdn, chorizo, mortadela), la piel de pollo o el pellejo en los cortes
de carne.

Evitar el fumado y la ingesta de alcohol.
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recomendaciones para pacientes con reparacion de hernias

1. Realizar 5 tiempos de comida al dia a horarios regulares, preferiblemente cada 3 — 4 horas.
2. Mantener una dieta blanda por dos semanas después de la cirugia:
a. Preferir los vegetales cocinados y sin cdscara (al vapor o en picadillos)
b. Preferir las frutas sin céscara o estopa (banano, papaya, melon, sandia).
c. Preferir las carnes sin grasa (huevo, pollo sin la piel, pescado, carne molida sin grasa y
atun en agua)
d. Preferir los lacteos descremados y deslactosados (queso y yogur)
3. Después de las dos semanas de la cirugia puede reintroducir progresivamente los siguientes
alimentos:
a. Productos integrales (pan, cereales o galletas integrales, y arroz y pastas integrales)
b. Leguminosas (frijoles, garbanzos, lentejas)
c. Frutas citricas, con cdscara o estopa (naranja, limén dulce, mandarina)
d. Productos con lactosa, si usted los tolera (yogur y leche)

Nota: reintroducir progresivamente se refiere a que pruebe el primer dia con cantidades pequefias de
este alimento (2 — 3 cucharadas) y si no presenté dolor o hinchazén de estémago puede consumir una
cantidad mayor al dia siguiente y asi progresivamente hasta alcanzar la porcién deseada.

Preferir los alimentos integrales, cuando ya haya vuelto a su dieta normal.

5. Consumir leguminosas todos los dias, cuando ya haya vuelto a su dieta normal. Antes de
cocinar se deben dejar reposar la noche anterior en agua con sal y bicarbonato, luego lavar bien
y cocinar.

6. Consumir al menos 5 frutas y vegetales al dia, preferiblemente de distintos colores.

7. Preferir los postres naturales como las frutas picadas o postres bajos en azicar y bajos en grasa
como la gelatina dietética. Evitar los postres, reposteria, dulces, siropes, mieles y chocolates.

8. Preferir cocinar sus alimentos solamente con una cucharadita de aceite para toda la
preparacion. Evitar los alimentos fritos, la manteca, la mantequilla y la margarina.

9. Preferir agregar limén, sal o especies naturales a sus alimentos. Evite el uso de aderezos y
mayonesa.

10. Preferir el uso de condimentos naturales como el apio, la cebolla, el ajo, el orégano, etc. Evitar
agregar salsas o condimentos artificiales a sus comidas.

11. Tomar 8 vasos de liquido al dia, si siente mucha saciedad debe tomarlos después de las
comidas y en las cantidades que tolere. Preferir: agua, tés o refrescos naturales con poca azuicar
(solamente 1 cucharadita) o con sustituto de azicar. Evitar las bebidas gaseosas y las bebidas
alcohdlicas.

12. Evitar los embutidos (salchichén, chorizo, mortadela).

13. Evitar el fumado y la ingesta de alcohol.

14, En caso de estrefiimiento:

a. Aumente el consumo de frutas y vegetales, crudos y con cédscara
b. Aumente la ingesta de liquido.
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