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Resumen

En la actualidad la cirugia bariatrica constituye un procedimiento quirdrgico mas
habitual en casos de obesidad y pese a que no es frecuente existe precedentes de una
morbimortalidad creciente; entre las complicaciones mas comunes de este
procedimiento se evidencia la fuga gastroesofagica la cual constituye una de las
complicaciones méas graves por el riesgo de desencadenar en mediastinitis, sepsis y
falla orgénica mdltiple. En pacientes que cursan este tipo de complicaciones
postquirdrgicas existe una respuesta inflamatoria sistémica que desencadena una serie
de alteraciones en el funcionamiento del organismo entre ellas el incremento del gasto
energético a causa del catabolismo proteico, sumado a esta situacion el ayuno
prolongado por la complejidad del caso y la necesidad de exdmenes y analisis
complementarios continuos para vigilar de manera cercana la evolucion del paciente,
estos periodos favorece el deterioro nutricional del paciente e incrementa el riesgo de
sindrome de realimentacidon al momento de iniciar el esquena de soporte nutricional
enteral, originando una situacion que requiere un abordaje planificado y meticuloso

por parte del profesional en nutricion clinica.

El presente caso clinico tiene como objetivo analizar la sugerencia del soporte
nutricional en una paciente con obesidad sometida a gastrectomia vertical
laparoscopica complicada con fuga gastroesofagica, mediastinitis y choque séptico,
mediante la aplicacion del Proceso de Atencion Nutricional y el analisis de la evidencia

cientifica y guias nutricionales internacionales.

Palabras clave: Obesidad, Cirugia Bariatrica, Mediastinitis, Nutricion enteral, Shock

séptico, Sindrome de realimentacion.



Abstract

Currently, bariatric surgery constitutes one of the most commonly performed surgical
procedures for obesity. Although severe complications are relatively uncommon, there
are reports of increasing morbidity and mortality associated with these procedures.
Among the most common complications, gastroesophageal leakage represents one of
the most serious due to its potential to progress to mediastinitis, sepsis, and multiple

organ failure.

Patients experiencing this type of postoperative complication develop a systemic
inflammatory response that triggers a series of alterations in normal physiological
function, including an increased energy expenditure secondary to protein catabolism.
In addition, prolonged fasting resulting from the complexity of the clinical condition
and the need for continuous complementary examinations and laboratory assessments
to closely monitor the patient's clinical course may contribute to nutritional
deterioration and increase the risk of refeeding syndrome when enteral nutritional
support is initiated. This clinical scenario requires a carefully planned and meticulous

approach by the clinical nutrition professional.

The present clinical case aims to analyze the appropriateness of nutritional support in
a patient with obesity who underwent laparoscopic sleeve gastrectomy complicated by
a gastroesophageal leak, mediastinitis, and septic shock, through the application of the
Nutrition Care Process and an analysis of scientific evidence and international

nutritional guidelines.

Keywords: Obesity, bariatric surgery, mediastinitis, enteral nutrition, septic shock,

refeeding syndrome.



Introduccion

En 2022, 890 millones de adultos vivian con obesidad segun la organizacién mundial
de la salud OMS, equivalente al 16% de la poblacién adulta mundial, mientras que en
la Region de las Américas el 67% presentaba sobrepeso. En Ecuador, la Encuesta de
Salud y Nutricion ENSANUT 2018 report6 una prevalencia de obesidad del 22,3% en
adultos. Este escenario incrementa la demanda de cirugia bariatrica y la relevancia
clinica de sus complicaciones nutricionales y sépticas.(Ministerio de Salud Publica del
Ecuador (datos epidemiol6gicos nacionales citados en publicaciones recientes), s. f.;
NCD Risk Factor Collaboration (NCD-RisC), 2024; OMS Datos, s. f.)

El aumento de la epidemia de la obesidad ha generado una demanda progresiva en
ascenso de la cirugia metabdlica y bariatrica como estrategia terapéutica. El registro
internacional de la International Federation for the Surgery of Obesity and Metabolic
Disorders IFSO document6 507.806 procedimientos en 2020; para 2023 se registraron
aproximadamente 593.500 intervenciones de este tipo, predominando la gastrectomia
vertical (57%), lo que expone su importancia clinica. («International Federation for
the Surgery of Obesity and Metabolic Disorder», 2023)

El caso que se presenta a continuacion es el de una paciente femenina de 41 afios, en
su anamnesis medica refiere antecedentes personales de obesidad y quirdrgicos de
gastrectomia vertical laparoscopica, posterior a esta intervencion presento fuga
gastroesofagica que escalo a mediastinitis y choque séptico; el cuadro tuvo que ser
atendido en la unidad de cuidados intensivos y requirid: ventilacion mecénica, uso de
vasopresores, varias intervenciones quirargicas para identificar la fuga y controlar la
infeccion. Posterior a su estabilizacidn en un periodo comprendido entre 48 a 72 horas
se mantuvo en ayuno, persistio un estado inflamatorio, hipercatabélico ademas de un
desequilibrio hidroelectrolitico lo cual elevaba el riesgo de sindrome de
realimentacion. El tamizaje mediante NRS-2002 identific alto riesgo nutricional y la
valoracion integral permitio establecer desnutricion relacionada con enfermedad de
acuerdo con los criterios GLIM.(Cederholm T etal., 2019; Global Leadership
Initiative on Malnutrition, 2019; Society of Critical Care Medicine, 2021)



Posterior a la estabilizacion hemodinamica de la paciente fue sugerido el inici6 del
soporte nutricional especializado mediante nutricion enteral distal al sitio de la fuga,
con progresion gradual del aporte calérico y monitorizaciéon estrecha del perfil
bioquimico para reducir el riesgo de sindrome de realimentacion. Para este caso se
sugirié emplear una formula polimérica hipercaldrica e hiperproteica, ademas de la
adicion de un médulo proteico para adecuar el requerimiento calorico; posteriormente

se realiz6 una propuesta de la progresion a la alimentacion via oral.

Al desarrollar la propuesta de soporte nutricional de este caso clinico se evidencian
puntos claves de la valoracion nutricional como lo es el tamizaje nutricional, la
interpretacion y analisis de los marcadores bioquimicos que identifique el riesgo de
sindrome de realimentacion y permita adaptar el soporte nutricional segun la evolucién
de la paciente. La intervencion nutricional personalizada y la progresion nutricional
vigilada de manera estrecha permitieron avanzar desde el soporte enteral hacia la

alimentacién oral.

1. Problematica

1.1 Obesidad: una enfermedad crénica de creciente impacto mundial, regional y

nacional

La obesidad representa uno de los principales problemas de salud publica del siglo
XXI debido a su elevada prevalencia, etiologia multifactorial y estrecha asociacion
con enfermedades cronicas no transmisibles, discapacidad, disminucion de la calidad
y esperanza de vida.(NCD Risk Factor Collaboration (NCD-RisC), 2024)

En la actualidad, la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) la identifica como una
enfermedad cronica, multifactorial y recurrente, resultado de la interaccién entre
factores genéticos, metabolicos, neuroendocrinos, ambientales, sociales y
conductuales, cuya fisiopatologia supera ampliamente el concepto tradicional de un
simple desequilibrio entre la ingesta y el gasto energético. La obesidad propicia un
estado inflamatorio cronico de bajo grado, resistencia a la insulina, alteraciones
hormonales y disfuncion inmunometabdlica, incrementando significativamente el

riesgo de desarrollar diabetes mellitus tipo 2, hipertension arterial, enfermedad



cardiovascular, enfermedad hepatica grasa asociada a disfuncién metabodlica, apnea
obstructiva del suefio, osteoartrosis y diversos tipos de cancer.(NCD Risk Factor
Collaboration (NCD-RisC), 2024; World Health Organization, 2025)

A finales del siglo pasado y en el transcurso del actual la magnitud del problema ha
aumentado de manera precipitada en practicamente todos los paises,
independientemente de su nivel de desarrollo econdmico. Acorde a los Gltimos
informes de la OMS, durante el afio 2022 aproximadamente 2.500 millones de adultos
presentaban sobrepeso, de los cuales 890 millones vivian con obesidad, lo que
representa que el 43 % de la poblacién adulta mundial tenia sobrepeso y el 16 %
obesidad. En términos epidemioldgicos, esto se traduce en que una de cada ocho
personas en el mundo vive actualmente con obesidad, mientras que la prevalencia
mundial se ha duplicado con creces desde 1990 en la poblaciéon adulta y se ha
cuadruplicado entre nifios y adolescentes. Estas cifras reflejan una transicion
epidemioldgica consolidando a la obesidad como una pandemia global.(World Health
Organization, 2025)

Las consecuencias clinicas de esta enfermedad van mas alla de la ganancia de peso
corporal. Las personas con obesidad como se ha observado en diferentes estudios al
alterarse su fisiologia metabdlica propician un estado de inflamacion cronica que
impacta negativamente en la respuesta inmune; lo cual en un caso de complicacion
quirdrgica retrasa la cicatrizacion, favorece el desarrollo de infecciones lo que a su vez
retrasa la recuperacion, prolonga la estancia hospitalaria y el riesgo de mortalidad.
Estas graves consecuencias son aun mas relevancia en pacientes sometidos a cirugia
bariatrica, quienes, pese a presentar obesidad como enfermedad de base, pueden
desarrollar de manera paralela desnutricion relacionada con la enfermedad, pérdida
acelerada de masa muscular y elevado riesgo de sindrome de realimentacion durante

el manejo hospitalario.(OMS Datos, s. f.)

La cirugia bariatrica se ha consolidado como el tratamiento mas efectivo en respuesta
al incremento sostenido de la obesidad frente a intervenciones convencionales que no
logran resultados clinicamente significativos. Entre las técnicas quirGrgicas mas
utilizadas a nivel mundial destaca la gastrectomia vertical laparoscopica (manga
gastrica), procedimiento que ha demostrado inducir pérdidas importantes de peso,

mejorar el control glucémico y disminuir la mortalidad asociada a enfermedades



cardiovasculares. Sin embargo, aunque se considera un procedimiento relativamente
seguro, no esta exento de complicaciones potencialmente fatales, como las fugas
gastroesofagicas, mediastinitis, sepsis, desnutricion grave y falla multiorganica,
situaciones que requieren un abordaje multidisciplinario especializado donde la terapia
nutricional constituye uno de los pilares fundamentales del tratamiento.(OMS Datos,
s. f.)

1.1.1. Situacion epidemioldgica en América Latinay el Caribe

La carga de la obesidad es particularmente preocupante en América Latina y el Caribe,
region que presenta una de las mayores prevalencias de malnutricion por exceso a nivel
mundial. La rapida urbanizacion, la transicion nutricional, el incremento del consumo
de alimentos ultraprocesados, la disminucién de la actividad fisica y las desigualdades
socioecondmicas han favorecido un crecimiento sostenido de esta enfermedad durante

las ultimas décadas.

De acuerdo con el informe Panorama Regional de Seguridad Alimentaria y Nutricional
2024 elaborado por la Organizacién de las Naciones Unidas para la Alimentacion y la
Agricultura (FAO), la Organizacion Panamericana de la Salud (OPS), el Programa
Mundial de Alimentos (PMA) y UNICEF, la prevalencia de obesidad en adultos en
América Latina y el Caribe alcanz6 aproximadamente 29,9 % en 2022, cifra
practicamente dos veces superior al promedio mundial (15,8 %). Asimismo, durante
los Gltimos diez afios la region experimentd un incremento cercano a 7,5 puntos
porcentuales, equivalente a aproximadamente 50 millones de nuevos casos de
obesidad, esto evidencia un incremento sostenido y representa un gran reto para los
sistemas de salud.(FAO, OPS, UNICEF, PMA, 2024)

Esta elevada prevalencia tiene importantes repercusiones econémicas y sanitarias. El
aumento progresivo de pacientes con obesidad incrementa la incidencia de diabetes
mellitus tipo 2, hipertension arterial, enfermedad renal cronica, enfermedad
cardiovascular, algunos tipos de cancer y complicaciones quirdrgicas. En
consecuencia, la obesidad representa actualmente uno de los principales determinantes
de carga de enfermedad y discapacidad en América Latina, constituyendo un reto
prioritario para las politicas publicas orientadas hacia la prevencion, el diagnostico

temprano y el tratamiento integral.(Eisenberg D, Shikora SA, et al., 2022)



1.1.2. Situacion epidemiolégica en Ecuador

Ecuador no ha sido la excepcion a esta transicion nutricional. Durante las Gltimas
décadas el pais ha experimentado un incremento progresivo de la prevalencia de
sobrepeso y obesidad en todos los grupos etarios, situacion que ha motivado la
implementacion de estrategias nacionales de prevencion de enfermedades no
transmisibles. Datos del Ministerio de Salud Publica indican que aproximadamente
seis de cada diez adultos ecuatorianos presentan sobrepeso u obesidad, observandose
una mayor frecuencia en mujeres respecto a los hombres. Asimismo, la obesidad
aumenta de manera importante a partir de la edad adulta media y se asocia
estrechamente con hipertension arterial, diabetes mellitus tipo 2, dislipidemias y
enfermedad cardiovascular.(FAO, OPS, UNICEF, PMA, 2024; Ministerio de Salud
Publica del Ecuador (datos epidemioldgicos nacionales citados en publicaciones

recientes), s. f.)

En poblacion infantil y adolescente también se observa una tendencia creciente, lo que
anticipa una mayor carga futura de enfermedades metabolicas. Este escenario
epidemioldgico convierte a la obesidad en uno de los principales desafios de salud
publica del pais y explica el incremento progresivo de pacientes candidatos a cirugia
bariatrica como estrategia terapéutica para el manejo de la obesidad severa y sus
complicaciones.(Ministerio de Salud Publica del Ecuador (datos epidemioldgicos

nacionales citados en publicaciones recientes), s. f.; OMS Datos, s. f.)

Pese a que la cirugia bariatrica ofrece beneficios clinicos, el auge de este
procedimiento eleva la incidencia de complicaciones postoperatorias complejas que
requieren atencion hospitalaria altamente especializada. Entre ellas, las fugas
gastroesofagicas posteriores a gastrectomia vertical representan una de las
complicaciones mas graves debido a su elevada morbimortalidad y a las importantes
repercusiones metabdlicas y nutricionales que generan.(Eisenberg D, Shikora SA,
et al., 2022; World Health Organization, 2025)

El presente caso clinico adquiere especial relevancia académicay cientifica al describir
el abordaje nutricional de una paciente con obesidad sometida a manga gastrica
laparoscopica que desarrollo una fuga gastroesofagica complicada con mediastinitis,

choque séptico y riesgo de sindrome de realimentacidon; este caso propone un escenario



clinico poco frecuente y de elevada complejidad con la necesidad de desarrollar un

plan de soporte nutricional adecuado.

Documentar el proceso de evaluacion, diagnostico e intervencion nutricional basado
en las recomendaciones actuales de ASPEN, ESPEN vy los criterios GLIM aporta
evidencia aplicable a la préctica clinica y fortalece la toma de decisiones de los
profesionales dedicados a la nutricion clinica hospitalaria y al cuidado de pacientes
criticos.(Eisenberg D, Shikora SA, et al., 2022; FAO, OPS, UNICEF, PMA, 2024;
NCD Risk Factor Collaboration (NCD-RisC), 2024; World Health Organization,
2025)

1.2. Cirugia bariatrica y complicaciones postoperatorias: relevancia clinica y

nutricional

El incremento sostenido de la prevalencia mundial de obesidad ha ocasionado un
aumento considerable en la demanda de tratamientos eficaces para lograr una pérdida
de peso sostenida y reducir la carga de enfermedades cronicas no transmisibles.
Aunque las modificaciones del estilo de vida, la terapia nutricional y el tratamiento
farmacologico constituyen la primera linea de manejo, un porcentaje importante de
pacientes con obesidad severa no logra resultados clinicamente significativos mediante
estas estrategias, razon por la cual la cirugia bariatrica se ha consolidado como el
tratamiento mas efectivo para el manejo de la obesidad morbida y de la obesidad

asociada a comorbilidades metabdlicas.(Eisenberg D, Aarts E, et al., 2022)

Diversos estudios prospectivos y metaanalisis han demostrado que la cirugia bariatrica
produce una pérdida sostenida de entre el 25 % y el 35 % del peso corporal total,
mejora significativamente el control glucémico, disminuye la incidencia de diabetes
mellitus tipo 2, hipertensidn arterial, dislipidemia, enfermedad cardiovascular y apnea
obstructiva del suefio, ademas de reducir la mortalidad por todas las causas. Debido a
estos beneficios, las principales sociedades cientificas internacionales, entre ellas la
American Society for Metabolic and Bariatric Surgery (ASMBS), la International
Federation for the Surgery of Obesity and Metabolic Disorders (IFSO), la European
Society for Clinical Nutrition and Metabolism (ESPEN) y la American Society for
Parenteral and Enteral Nutrition (ASPEN), recomiendan la cirugia metabdlica como
una intervencion costo-efectiva en pacientes cuidadosamente seleccionados con

obesidad grado Il o 11l y en determinados pacientes con obesidad grado | asociada a



enfermedades metabdlicas. (Eisenberg D, Aarts E, et al., 2022; McClave SA et al.,
2023)

En la actualidad, la gastrectomia vertical laparoscopica 0 manga gastrica constituye el
procedimiento bariatrico més realizado a nivel mundial. Segun el registro global de la
IFSO, esta técnica representa aproximadamente el 55-60 % de todas las cirugias
bariatricas efectuadas anualmente. Su popularidad se debe a que combina una elevada
eficacia para la pérdida ponderal con menor complejidad técnica en comparacion con
otras técnicas malabsortivas, preservando la continuidad fisiologica del tracto
gastrointestinal y presentando una menor incidencia de deficiencias nutricionales a
largo plazo que el bypass gastrico en Y de Roux.(Eisenberg D, Aarts E, et al., 2022;
«International Federation for the Surgery of Obesity and Metabolic Disorder», 2023)

Desde el punto de vista fisiologico, la manga gastrica consiste en la reseccién
longitudinal de aproximadamente el 75-80 % del estdmago, dejando un reservorio
tubular de reducido volumen. Esta mutilacion anatémica produce una importante
restriccion de la ingesta alimentaria y una disminucion de la secrecion de grelina,
hormona orexigénica sintetizada principalmente en el fundus gastrico, contribuyendo
al aumento de la saciedad y a la reduccion del apetito. Adicionalmente, se producen
modificaciones hormonales intestinales que favorecen la mejoria del metabolismo de
la glucosa, la sensibilidad a la insulina y el control del peso corporal.(Eisenberg D,
Aarts E, et al., 2022; McClave SA et al., 2023)

A pesar de los multiples beneficios metabdlicos, la cirugia bariatrica continia siendo
un procedimiento mayor que puede asociarse con complicaciones perioperatorias y
postoperatorias de diferente gravedad. Las complicaciones tempranas incluyen
hemorragia, tromboembolismo venoso, abscesos intraabdominales, estenosis,
infecciones, colecciones, dehiscencia de la linea de grapas y fugas gastrointestinales,
mientras que entre las complicaciones tardias destacan el reflujo gastroesofagico, las
estenosis, las deficiencias de micronutrientes, la pérdida de masa muscular, la
desnutricion relacionada con enfermedad y las alteraciones metabdlicas secundarias a
una ingesta insuficiente.(Csendes A & Burgos AM, 2021; Eisenberg D, Aarts E, et al.,
2022)

Entre todas ellas, la fuga gastroesofagica posterior a manga gastrica representa una de

las complicaciones mas graves debido a su elevada morbimortalidad. Se define como



la pérdida de continuidad de la linea de grapas con salida del contenido gastrico hacia
la cavidad abdominal o el mediastino, generando contaminacion bacteriana, respuesta
inflamatoria sistémica y riesgo de sepsis. Aunque su incidencia oscila entre el 0,5 %y
el 3 % de los procedimientos, constituye la principal causa de mortalidad relacionada

con la gastrectomia vertical.(McClave SA et al., 2023; Weimann A et al., 2021)

Este tipo de fugas se presentan con mayor frecuencia en la union gastroesofagica ya
que es alli donde existe mayor presion intraluminal y una mayor tension mecanica
sobre la sutura. Esta complicacion puede ser experimentada por quien la sufre con
signos y sintomas que van desde la taquicardia, dolor abdominal y fiebre hasta cuadros
de insuficiencia respiratoria, chogque séptico, mediastinitis y falla multiorganica. En
consecuencia, el diagnostico oportuno requiere estudios de imagen contrastados y

tomografia computarizada.(McClave SA et al., 2023)

La mediastinitis secundaria a una fuga gastroesofagica constituye una urgencia
médico-quirdrgica de alta mortalidad. La contaminacion del mediastino favorece el
desarrollo de una intensa respuesta inflamatoria sistémica caracterizada por liberacion
masiva de citocinas proinflamatorias, aumento del gasto energético, aceleracion del
catabolismo proteico, resistencia a la insulina y alteraciones inmunolégicas que
incrementan significativamente el riesgo de desnutricion relacionada con enfermedad.
Cuando estas complicaciones progresan hacia un estado de sepsis o choque séptico,
las necesidades energéticas y proteicas aumentan considerablemente, en tanto que la
capacidad para cubrir los requerimientos mediante alimentacion oral disminuye debido
al ayuno prolongado, la ventilacion mecéanica, la inestabilidad hemodinamica y la
necesidad de multiples procedimientos quirtrgicos.(Compher C et al., 2022; Csendes
A & Burgos AM, 2021; McClave SA et al., 2023; Weimann A et al., 2021)

Desde la perspectiva de la nutricion clinica, estos pacientes presentan una compleja
interaccion entre inflamacion sistémica, hipercatabolismo, inmovilizacion prolongada
y restriccion de la via oral, condiciones que favorecen una rapida pérdida de masa
muscular y deterioro funcional. Incluso pacientes que previamente presentaban
obesidad pueden desarrollar desnutricion aguda grave durante la hospitalizacion,
situacién que ha favorecido la adopcion de los criterios diagndsticos propuestos por la
Global Leadership Initiative on Malnutrition (GLIM), los cuales afirman que la

presencia de obesidad no excluye el diagnostico de desnutricion cuando existe pérdida



significativa de peso, disminucion de la masa muscular y evidencia de inflamacién
relacionada con enfermedad.(Csendes A & Burgos AM, 2021; Eisenberg D, Aarts E,
et al., 2022; McClave SA et al., 2023; Singer P et al., 2023)

El manejo nutricional de las fugas gastroesofagicas continia representando uno de los
mayores desafios para los equipos multidisciplinarios. Las guias actuales de ESPEN y
ASPEN recomiendan iniciar soporte nutricional especializado tan pronto como el
paciente alcance estabilidad hemodinamica, priorizando la nutricién enteral mediante
accesos distales al sitio de la fuga cuando sea técnicamente posible, debido a sus
beneficios sobre la integridad de la barrera intestinal, la modulacion inmunolégica y

la disminucién de complicaciones infecciosas. La nutricién parenteral queda reservada

para aquellos pacientes en quienes la via enteral esté contraindicada o resulte
insuficiente para cubrir los requerimientos nutricionales.(Compher C etal., 2022,
Csendes A & Burgos AM, 2021; Eisenberg D, Aarts E, et al., 2022; McClave SA et al.,
2023)

Otro aspecto de gran relevancia es el elevado riesgo de sindrome de realimentacion.
Los pacientes con ayuno prolongado, sepsis, pérdida acelerada de peso y cirugia
gastrointestinal mayor presentan alteraciones importantes en el metabolismo del
fosforo, potasio y magnesio, por lo que la reintroduccion rapida de nutrientes puede
desencadenar complicaciones potencialmente fatales, incluyendo insuficiencia
respiratoria, arritmias cardiacas y falla multiorganica. Por esta razén, las
recomendaciones internacionales destacan la necesidad de iniciar el soporte
nutricional de forma progresiva, con estrecha monitorizacion bioquimica y
suplementacion preventiva de electrolitos y tiamina.(da Silva JSV et al., s. f.; Singer P
et al., 2023; Weimann A et al., 2021)

En este escenario, el papel del nutricionista clinico resulta determinante a través de las
diferentes fases de la atencion. La evaluacién del riesgo nutricional, el diagnostico de
desnutricidn, la estimacion de requerimientos energéticos y proteicos, la seleccion de
la via de soporte nutricional, el disefio de la progresion alimentaria y la monitorizacién
continua de la respuesta clinica constituyen intervenciones esenciales para disminuir
complicaciones, favorecer la cicatrizacion, preservar la masa muscular y mejorar el
pronostico del paciente critico.(da Silva JSV etal., s.f.; Singer P etal., 2023;
Weimann A et al., 2021)
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El presente caso clinico es de especial interés cientifico debido a que integra multiples
condiciones de elevada complejidad clinica poco descritas de forma conjunta en la
literatura: obesidad severa tratada mediante manga gastrica laparoscopica, desarrollo
de fuga gastroesofagica complicada con mediastinitis y choque séptico, necesidad de
soporte nutricional enteral prolongado, elevado riesgo de sindrome de realimentacion

y transicion progresiva hacia la alimentacion oral. La descripcion detallada del

razonamiento clinico nutricional fundamentado en las recomendaciones de ESPEN,
ASPEN y GLIM aporta evidencia util para optimizar la atencién de pacientes criticos
sometidos a cirugia bariatrica complicada y fortalece el rol del nutricionista clinico

dentro del equipo multidisciplinario hospitalario.

2. Objetivos

2.1. Objetivo general

Analizar el abordaje del soporte nutricional en una paciente con obesidad sometida a
gastrectomia vertical laparoscdpica complicada con fuga gastroesofagica,
mediastinitis y choque séptico, mediante la aplicacion del Proceso de Atencion

Nutricional (Nutrition Care Process).

2.2. Objetivos especificos

2.2.1. Describir la evolucion clinica y nutricional de la paciente mediante la
presentacion cronologica del caso clinico, aplicando el formato SOAP vy el
diagnostico nutricional PES para identificar los principales problemas

nutricionales durante las diferentes etapas de la hospitalizacion.

2.2.2. Analizar el razonamiento clinico nutricional que sustentd las decisiones
relacionadas con la evaluacion nutricional, la estimacion de requerimientos, la
seleccion de la via de soporte nutricional, la progresion de la terapia nutricional

y la monitorizacion de la respuesta al tratamiento.

2.2.3. Elaborar una propuesta de intervencion nutricional para pacientes con
complicaciones posteriores a cirugia bariatrica, que incluya la valoracién

nutricional integral, el soporte nutricional especializado, la progresion
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alimentaria, la suplementacién de macro y micronutrientes, el seguimiento
clinico y las estrategias para disminuir el riesgo de desnutricion relacionada
con enfermedad y sindrome de realimentacion, basada en evidencia cientifica

actual.

3. Contexto

Esta enfermedad cronica la cual es la obesidad exige un manejo multidisciplinario. En
personas que sufren obesidad clinica la alternativa terapéutica que ofrece la cirugia
bariatrica ademas de lograr una reduccion del peso corporal ofrece mejoras reales y
sostenidas sobre el perfil de enfermedades crénicas no transmisibles tales como la
diabetes mellitus tipo 2, la dislipidemia y la hipertensidn arterial. Sin embargo, aunque
la gastrectomia vertical laparoscopica es considerada un procedimiento seguro, la
aparicion de complicaciones mayores puede comprometer rapidamente la estabilidad
clinica del paciente y requerir atencion especializada en unidades de cuidados

intensivos.

El presente caso clinico se desarroll6 en un hospital de tercer nivel de atencién,

institucion de alta complejidad que dispone de servicios especializados para el manejo

integral de pacientes con patologia médico-quirargica critica. El hospital cuenta con
Unidad de Cuidados Intensivos (UCI), servicio de cirugia general, cirugia bariéatrica,
gastroenterologia, infectologia, anestesiologia, imagenologia, laboratorio clinico y
nutricion clinica, lo que permitié brindar un manejo multidisciplinario durante todas

las etapas de la evolucion hospitalaria.

La paciente fue ingresada como consecuencia de una complicacién mayor posterior a
una gastrectomia vertical laparoscépica, presentando una fuga gastroesofagica con
evolucién hacia mediastinitis y choque séptico. La gravedad del cuadro clinico hizo
necesaria la realizacion de multiples procedimientos diagndsticos y terapéuticos,
soporte ventilatorio, tratamiento antimicrobiano de amplio espectro, reintervenciones
quirargicas y soporte nutricional especializado durante un periodo prolongado de

hospitalizacion.



12

Durante la evolucién clinica coexistieron diversos factores de elevado riesgo
nutricional, entre ellos la respuesta inflamatoria sistémica secundaria a la sepsis, el
incremento del gasto energético, el intenso catabolismo proteico, el ayuno prolongado,
la imposibilidad de utilizar inicialmente la via oral, la pérdida acelerada de peso y el
elevado riesgo de sindrome de realimentacion. Estas condiciones favorecen
potencialmente el desarrollo de desnutricion relacionada con enfermedad,
convirtiendo la terapia nutricional en uno de los pilares fundamentales del tratamiento

integral.

El manejo nutricional fue realizado por el servicio de nutricion clinica en coordinacion
permanente con el equipo multidisciplinario tratante. La intervencion incluyo
valoracion nutricional integral al ingreso, identificacion del riesgo nutricional
mediante herramientas validadas, diagnéstico nutricional utilizando el Proceso de
Atencion Nutricional (Nutrition Care Process) y la metodologia PES, estimacion
individualizada de requerimientos energéticos y proteicos, seleccion de la via de
soporte nutricional, monitorizacion bioquimica y metabdlica continua, prevencion del
sindrome de realimentacion y planificacion de la progresion nutricional hasta la

alimentacion oral(Cederholm T et al., 2019; Society of Critical Care Medicine, 2021)

La toma de decisiones clinicas se basé en las recomendaciones emitidas por la
European Society for Clinical Nutrition and Metabolism (ESPEN), la American
Society for Parenteral and Enteral Nutrition (ASPEN), la Society of Critical Care
Medicine (SCCM) vy los criterios diagnosticos de la Global Leadership Initiative on
Malnutrition (GLIM), adaptando dichas recomendaciones a las caracteristicas clinicas
y metabolicas de la paciente, asi como a la evolucion diaria observada durante su
estancia hospitalaria.(Global Leadership Initiative on Malnutrition, 2019; McClave
SA et al., 2023; Singer P et al., 2023; Weimann A et al., 2021)

Desde el punto de vista académico, este caso representa un escenario clinico de elevada
complejidad debido a la coexistencia de obesidad, cirugia bariatrica complicada,
sepsis, mediastinitis y riesgo elevado de sindrome de realimentacion. (Csendes A &
Burgos AM, 2021; da Silva JSV et al., s. f.; Weimann A et al., 2021)
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Asimismo, este caso adquiere relevancia cientifica debido a la limitada disponibilidad
de publicaciones que describan de manera detallada el razonamiento clinico
nutricional aplicado en pacientes con fuga gastroesofagica posterior a gastrectomia
vertical complicada con mediastinitis y choque séptico. La sistematizacion de la
evaluacion nutricional, el analisis de la evolucién clinica y la descripcion de las
intervenciones implementadas permiten generar evidencia aplicable a la practica de la
nutricién clinica hospitalaria y fortalecer la toma de decisiones basada en la mejor

evidencia cientifica disponible.

El presente trabajo analiza de forma integral el proceso de atencion nutricional
desarrollado durante la hospitalizacion, desde la valoracion inicial hasta la
planificacién del egreso, integrando la evidencia cientifica actual con el razonamiento
clinico empleado para mejorar el estado nutricional, favorecer la recuperacion
funcional y contribuir a la disminucion de las complicaciones asociadas a la

enfermedad critica.
4. Caso clinico

4.1. Presentacion del Caso

4.1.1. Datos Generales

e Sexo: Femenino

o Edad: 41 afios

e Pesoactual: 71 kg

e Talla:1,52m

« Indice de masa corporal (IMC): 30,7 kg/m?

o Diagndstico de ingreso: Choque séptico secundario a mediastinitis por fuga

gastroesofagica posmanga gastrica laparoscopica.
Antecedentes Personales Patologicos

e Obesidad grado I.

« Manejo bariatrico previo.

« Manga gastrica laparoscopica asociada a reparacion de hernia hiatal realizada
cinco dias antes del ingreso.
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Motivo de ingreso a emergencia

Disnea subita, dolor abdominal localizado en epigastrio e hipocondrio izquierdo,
nauseas y vomitos posteriores a la ingesta de gelatina, al quinto dia de postoperatorio

de manga géstrica.
4.1.2. Enfermedad Actual

La paciente presentd deterioro clinico progresivo caracterizado por insuficiencia
respiratoria, respuesta inflamatoria sistémica y hallazgos tomogréaficos compatibles

con:

o Fuga en la unién gastroesofagica.
e Neumomediastino.
e Derrame pleural izquierdo complicado.

o Mediastinitis secundaria.

Debido a la gravedad del cuadro requiri6 ingreso inmediato a la Unidad de Cuidados

Intensivos.

Evaluacién Clinica Inicial

Signos Vitales

Frecuencia cardiaca: 133 Ipm

Frecuencia respiratoria: 24 rpm

Saturacion de oxigeno: 93 %

Tabla 1. Estudios de Laboratorio del paciente

Parametro Resultado

Leucocitos 20.450/mm3

Proteina C Reactiva | 33 mg/L

Procalcitonina 1,47 ng/mL

Funcion renal Conservada

Elaborado por: Lcda. Jessica Herrera A. a partir de la evolucion clinica.
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La tomografia de térax evidencia:

e Fuga a nivel de la unién gastroesofagica.
e Neumomediastino.
e Derrame pleural izquierdo complicado.

e Mediastinitis secundaria.

Evolucion Médico-Quirurgica
La paciente requirio:

e Broncoscopia.

o Laparoscopia exploratoria.

o Colocacion de stent esofagico.

« Colocacion de tubos toracicos.

« Drenaje de piotorax y mediastinitis.

o Toracoscopia asistida por video (VATYS).
o Decorticacion pleural.

o Drenaje mediastinal.

Posteriormente ingreso a la Unidad de Cuidados Intensivos bajo:

o Ventilacion mecanica invasiva.
e Sedacion continua.

e Soporte vasopresor.

Diagnostico médico:

Postquirdrgico de broncoscopia, laparoscopia diagnostica, colocacion de stent
esofagico, drenaje de piotérax y mediastinitis, sindrome anémico agudo y choque

séptico secundario a fuga gastroesofagica posmanga gastrica.



4.1.3. Evaluacién Nutricional

Tabla 2. Valoracion Antropométrica

Parametro | Resultado
Peso 71 kg
Talla 1,52 m
IMC 30,7 kg/m?

Elaborado por: Lcda. Jessica Herrera A. a partir de la evolucion clinica.

Clasificacion:

Obesidad grado I.

4.2. Evoluciéon Nutricional

Durante los primeros dias de estancia en UCI permanecio:

» Nada por via oral.

e Sonda nasoyeyunal.

o Dextrosa al 5 %.

o Posteriormente amino&cidos intravenosos y oligoelementos.

Presento:
e Nauseas.
o Sialorrea.

e Ausencia de deposiciones.

Tabla 3. Alteraciones Metabdlicas

Parametro Resultado
Fosforo 1,2 mg/dL
Potasio 3,3 mEqg/L
Hemoglobina minima | 8,8 g/dL

Elaborado por: Lcda. Jessica Herrera A. a partir de la evolucion clinica.

16
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Adicionalmente presento:

e Acidosis metabolica.
o Hipofosfatemia severa.
e Hipokalemia.

o Sindrome anémico agudo.
Problemas Nutricionales Identificados

1. Estado hipercatab6lico secundario a sepsis grave y multiples procedimientos
quirurgicos.

Ayuno prolongado.

Riesgo elevado de desnutricion relacionada con enfermedad aguda.

Alto riesgo de sindrome de realimentacion.

Incremento de requerimientos proteicos.

IS

Riesgo elevado de pérdida acelerada de masa muscular.

4.3. Valoracion nutricional

La valoracion nutricional se realizo durante la hospitalizacion mediante un enfoque
integral basado en el Proceso de Atencion Nutricional (Nutrition Care Process, NCP),
considerando la evaluacién antropométrica, bioquimica, clinica y dietética, con el
objetivo de identificar el riesgo nutricional, diagnosticar desnutricion relacionada con
enfermedad y establecer un plan de intervencién individualizado de acuerdo con las
recomendaciones de la European Society for Clinical Nutrition and Metabolism
(ESPEN), la American Society for Parenteral and Enteral Nutrition (ASPEN) y los
criterios de la Global Leadership Initiative on Malnutrition (GLIM).(Cederholm T
et al., 2019; Global Leadership Initiative on Malnutrition, 2019; Jensen GL et al., s. f,;
White JV et al., 2012)

4.3.1. Tamizaje nutricional

Al ingreso hospitalario se aplico el tamizaje mediante la herramienta Nutritional Risk
Screening 2002 (NRS-2002), identificandose un alto riesgo nutricional debido a la
combinacién de enfermedad critica, cirugia gastrointestinal mayor, sepsis, ayuno

prolongado y disminucion importante de la ingesta alimentaria. La puntuacion
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obtenida justificé la realizacion inmediata de una valoracion nutricional completa y el
inicio precoz de terapia nutricional especializada.(Csendes A & Burgos AM, 2021;
Global Leadership Initiative on Malnutrition, 2019; Kondrup J et al., 2003; McClave
SAcetal., 2023; Weimann A et al., 2021)

La paciente presentaba multiples factores reconocidos por las guias ESPEN como
predictores de deterioro nutricional: respuesta inflamatoria sistémica severa,
incremento del gasto energético, imposibilidad para utilizar la via oral, procedimientos
quirdrgicos repetidos y estancia prolongada en la Unidad de Cuidados Intensivos,
condiciones asociadas con una rapida pérdida de masa magra y mayor riesgo de
complicaciones.(McClave SA et al., 2023; Singer P et al., 2023; White JV et al., 2012)

e Alteracion del estado nutricional (puntos por alteracién severa del estado
nutricional secundaria a ayuno prolongado e ingesta insuficiente): 3 puntos.

o Severidad de la enfermedad (por enfermedad critica con sepsis, ventilacion
mecanica y estancia en UCI): 3 puntos).

e Puntaje total: 6 puntos.

Clasificacion:
Riesgo nutricional muy alto.

Diagnéstico Nutricional
Diagnostico nutricional segun criterios GLIM

La paciente cumplié criterios diagndsticos de desnutricion relacionada con
enfermedad de acuerdo con la Global Leadership Initiative on Malnutrition
(GLIM).(Global Leadership Initiative on Malnutrition, 2019)

Criterios fenotipicos

Perdida significativa de peso durante la hospitalizacion.

Disminucion de la masa muscular secundaria al estado hipercatabdlico.
Criterios etiologicos

Disminucion marcada de la ingesta alimentaria por ayuno prolongado.
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Inflamacion severa secundaria a sepsis y cirugia gastrointestinal complicada.

La combinacion de estos criterios permitio establecer el diagnodstico de desnutricion
relacionada con enfermedad con inflamacion severa, condicidn que justificé el inicio
temprano de soporte nutricional especializado y la monitorizacion continua de la

respuesta clinica y metabdlica.

4.3.2. Evaluacién dietética

Al ingreso, la paciente presentaba ingesta oral practicamente nula debido a la fuga
gastroesofagica y al compromiso clinico, situacion que imposibilité cubrir los

requerimientos nutricionales mediante alimentacion convencional.

Posteriormente se instaurd soporte nutricional especializado con nutricién enteral
administrada distal al sitio de la fuga, complementandose temporalmente con nutricién
parenteral cuando fue necesario para alcanzar los requerimientos nutricionales. El
aporte energético y proteico fue incrementado de manera progresiva hasta alcanzar
aproximadamente 1.776 kcal/dia y 103,8 g de proteina/dia, con adecuada tolerancia
clinica y metabdlica.(McClave SA et al., 2023)

Conforme mejord la condicion clinica, se inici6 la progresion hacia alimentacion oral
siguiendo las fases recomendadas para cirugia bariatrica complicada: liquidos claros,
liquidos completos hiperproteicos, dieta licuada, dieta tipo puré y finalmente dieta
blanda hiperproteica, manteniendo suplementacion nutricional especifica y

seguimiento permanente por el servicio de Nutricion Clinica.

4.3.2.1.Aplicacion del Proceso de Atencidn Nutricional mediante formato SOAP

La evaluacion nutricional de la paciente se estructur6 mediante la metodologia SOAP
(Subjetivo, Objetivo, Andlisis y Plan), herramienta ampliamente utilizada en Nutricion
Clinica para organizar la informacién obtenida durante la valoracién, establecer el
diagnostico nutricional y planificar las intervenciones terapéuticas.(Compher C et al.,
2022; Global Leadership Initiative on Malnutrition, 2019; McClave SA et al., 2023)

S. Informacidn subjetiva (Subjective)

Paciente femenina adulta con antecedente de obesidad, sometida a gastrectomia

vertical laparoscopica como tratamiento quirdrgico de la obesidad. Durante el periodo
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postoperatorio desarrollé una fuga gastroesofagica complicada con mediastinitis y
choque séptico, motivo por el cual requirié hospitalizacion en la Unidad de Cuidados

Intensivos.

Segun la historia clinica, presentd ayuno prolongado secundario a la contraindicacion
de la via oral, asociado con disminucion importante de la ingesta energética y proteica,
intolerancia para la alimentacion progresiva posterior a la realizacion de la cirugia

bariatrica y deterioro progresivo del estado general.

Durante la fase de recuperacion refirio adecuada tolerancia al reinicio progresivo de la
alimentacion oral, sin presencia de nauseas, vomitos, distension abdominal o dolor
relacionado con la ingesta. Manifestd buena aceptacion de la dieta hiperproteica
prescrita y disposicion para cumplir las recomendaciones nutricionales posteriores al

alta.
O. Informacion objetiva (Objective)
Diagnosticos médicos

o Obesidad con tratamiento quirdrgico mediante gastrectomia vertical

laparoscopica.
« Fuga gastroesofagica postoperatoria.
e Mediastinitis.
o Choque séptico.
« Insuficiencia respiratoria aguda.

Alto riesgo nutricional.

Estado clinico
o Ingreso a Unidad de Cuidados Intensivos.
« Ventilacion mecénica.
« Soporte vasopresor durante la fase critica.
« Reintervenciones quirurgicas para control del foco infeccioso.

« Antibioticoterapia de amplio espectro.
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Valoracion nutricional
o Tamizaje nutricional (NRS-2002): alto riesgo nutricional.
e Ayuno prolongado.
o Elevado riesgo de sindrome de realimentacion.(da Silva JSV et al., s. f.)
« Incremento del gasto energético secundario a sepsis.
Parametros bioguimicos relevantes
o Elevacion de marcadores inflamatorios.

o Alteraciones electroliticas compatibles con riesgo de sindrome de
realimentacion (hipofosfatemia, hipokalemia e hipomagnesemia), corregidas

antes del incremento del soporte nutricional.

e Monitorizacion seriada de glucosa, funcion renal, funcion hepética y

electrolitos durante toda la hospitalizacion.
Terapia nutricional

e Inicio de soporte nutricional especializado tras alcanzar estabilidad

hemodindmica.
« Nutricion enteral administrada distal al sitio de la fuga.
o Complementacién temporal con nutricion parenteral cuando fue necesario.

o Progresion hasta alcanzar aproximadamente 1.776 kcal/dia y 103,8 g de
proteina/dia, con adecuada tolerancia.

« Transicion progresiva hacia alimentacion oral hiperproteica
A. Analisis (Assessment)

La paciente present6 un estado de hipercatabolismo secundario a cirugia
gastrointestinal complicada y choque séptico, asociado con una respuesta inflamatoria
sistémica intensa, ayuno prolongado y limitacién para utilizar la via oral. Estos factores
predisponen un alto riesgo nutricional pudiendo desencadenar pérdida significativa de
peso y masa muscular, incremento de los requerimientos proteico-energéticos y

elevado riesgo de sindrome de realimentacion.
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De acuerdo con los criterios GLIM, la paciente cumplié criterios fenotipicos (pérdida
de peso y disminucién de masa muscular) y etiologicos (disminucion de la ingesta e
inflamacion severa), confirmando el diagnostico de desnutricion relacionada con
enfermedad.(da Silva JSV et al., s. f.)

La adecuada evolucion clinica observada tras la instauracion del soporte nutricional
evidencia que la intervencion nutricional temprana contribuyé al control del
catabolismo, favorecid la cicatrizacion, permitid cubrir progresivamente los

requerimientos nutricionales y facilitd la transicion hacia la alimentacion oral.
P. Plan (Plan)
Se establecieron las siguientes estrategias nutricionales:

e Mantener soporte nutricional especializado ajustado a la evolucion clinica.

e Cubrir progresivamente el 100 % de los requerimientos energéticos y
proteicos.(McClave SA et al., 2023)

e Garantizar un aporte proteico elevado para preservar la masa muscular y
favorecer la cicatrizacion.(Weimann A et al., 2021; White JV et al., 2012)

e Monitorizar diariamente la tolerancia gastrointestinal.

e Vigilar estrechamente fosforo, potasio, magnesio y glucemia para prevenir
sindrome de realimentacion.(da Silva JSV et al., s. f.)

e Continuar la progresion escalonada de la alimentacion oral segun tolerancia
clinica.

e Mantener suplementacion vitaminico-mineral especifica para cirugia
bariétrica.

e Realizar seguimiento nutricional ambulatorio posterior al alta para prevenir

desnutricion, sarcopenia y deficiencias de micronutrientes.
Diagnostico nutricional mediante formato PES

El diagnostico nutricional fue elaborado utilizando la terminologia estandarizada del
Nutrition Care Process (NCP) de la Academy of Nutrition and Dietetics, siguiendo

la estructura Problema (P), Etiologia (E) y Signos/Sintomas (S).
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Diagnostico nutricional principal

Desnutricion relacionada con enfermedad (NI-5.2) relacionada con respuesta
inflamatoria sistémica secundaria a fuga gastroesofagica complicada con mediastinitis
y choque séptico, asociada a ayuno prolongado, aumento de los requerimientos
metabolicos y disminucién de la ingesta energético-proteica, evidenciada por pérdida
significativa de peso durante la hospitalizacion, disminucion de la masa muscular, alto
riesgo nutricional determinado mediante -2002, necesidad de soporte nutricional
especializado y cumplimiento de los criterios diagnésticos GLIM para desnutricion
relacionada con enfermedad.(Cederholm T et al., 2019; Global Leadership Initiative
on Malnutrition, 2019; Kondrup J et al., 2003)

Diagnostico nutricional secundario 1

Ingesta energética-proteica inadecuada (N1-5.3) relacionada con imposibilidad de
utilizar la via oral secundaria a fuga gastroesofagica y cirugia gastrointestinal
complicada, evidenciada por ayuno prolongado, requerimiento de nutricion enteral y
nutricion  parenteral ~complementaria  para cubrir  los  requerimientos
nutricionales.(Csendes A & Burgos AM, 2021)

Diagnéstico nutricional secundario 2

Alteracion de la utilizacion de nutrientes (NC-2.1) relacionada con respuesta
hipermetabdlica e hipercatabolica secundaria a sepsis y cirugia mayor, evidenciada por
incremento de los requerimientos energéticos y proteicos, pérdida acelerada de masa
muscular y necesidad de ajuste progresivo del soporte nutricional.(Csendes A &
Burgos AM, 2021; McClave SA et al., 2023; Weimann A et al., 2021)

Diagnostico nutricional secundario 3

Riesgo elevado de sindrome de realimentacion (NB-1.1) relacionado con ayuno
prolongado, cirugia gastrointestinal mayor y alteraciones electroliticas previas al inicio
del soporte nutricional, evidenciado por hipofosfatemia, hipokalemia e
hipomagnesemia que requirieron correccion y monitorizacion estrecha antes de

incrementar el aporte nutricional.(da Silva JSV et al., s. f.)
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Priorizacién del diagnostico nutricional

Considerando la gravedad clinica y el impacto sobre el pronostico de la paciente, el
diagnostico nutricional prioritario correspondié a la desnutricion relacionada con
enfermedad con inflamacion severa, debido a que esta condicién integré el efecto
combinado de la cirugia bariatrica complicada, la sepsis, el hipercatabolismo, la
disminucion de la ingesta y la pérdida acelerada de masa muscular.(American Society
for Parenteral and Enteral Nutrition, 2022; Compher C et al., 2022)

Este diagnostico oriento la planificacion de la intervencion nutricional, la seleccion de
la via de soporte nutricional, la estimacion individualizada de requerimientos
energéticos y proteicos, la prevencion del sindrome de realimentacion y la
monitorizacién continua de la respuesta clinica, constituyendo el eje central del

Proceso de Atencion Nutricional desarrollado durante la hospitalizacion.

Tabla 4. Diagnostico del paciente

Dominio Cadigo Diagnostico
eNCPT
Ingesta NI-5.3 Ingesta energético-proteica inadecuada
Clinico NC-2.1 Alteracion de la utilizacion de nutrientes
Conductual/Ambiental | NB-1.1 Riesgo de sindrome de realimentacion
Clinico NI-5.2 Desnutricion relacionada con
enfermedad

Elaborado por: Lcda. Jessica Herrera A. en base a las Guias de nutricion para soporte

nutricional en terapia critica en adultos 2022 de la ASPEN.

4.4. Evolucion Clinica
Se evidencio:

o Resolucion del choque séptico.
« Retiro progresivo de vasopresores.

o Extubacién exitosa.
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Mejoria de parametros inflamatorios.
Inicio de liquidos orales de confort.

Continuidad de soporte enteral y parenteral complementario.

Fase de Recuperacion Nutricional

Para esta paciente, la fase de recuperacion inicia cuando:

Se ha resuelto el choque séptico.

Existe estabilidad hemodinamica.

Se ha retirado la sonda nasoyeyunal.

La fuga gastroesofagica estd controlada o resuelta segun criterio quirdrgico.
Hay tolerancia a la via oral.

Persiste un estado de convalecencia con elevadas demandas de reparacion

tisular y recuperacion de masa muscular.

En esta etapa, el objetivo es transitar progresivamente de la nutricion enteral a una

alimentacion oral completa, hiperproteica y de alta densidad nutricional.



4.4.2. Andlisis de la evolucion del paciente

Tabla 5. Pardmetros bioquimicos de la paciente durante la estancia hospitalaria

26

normalizacion

progresiva

La disminucion progresiva evidencia
control del proceso infeccioso y resolucion

parcial de la respuesta inflamatoria.

Parametro EXAMENES DE | HALLAZGO | INTERPRETACION DESDE LA | IMPLICACION PARA EL
bioguimico LABORATORIO BIOQUIMICO | BIOQUIMICA NUTRICIONAL SOPORTE NUTRICIONAL
04/05 | 07/05 | 08/05 | 17/05
Hemoglobina 10.2 105 |11.3 |88 Anemia La anemia ocasionada por la disminucién | Aporte hiperproteico de 1.3-2.0
(9/dL) microcitica de hemoglobina estd asociada a perdidas | g/kg/dia.
sanguineas a causa de los diferentes Valoracion de marcadores
procedimientos quirdrgicos, también la | . . . . .
_ _ biogquimicos como hierro, ferritina,
respuesta inflamatoria y aumento de la vitamina B12 al  disminuir la
hepcidina. . L
inflamacion
Leucocitos 18.3 17.1 | 17.25 | 9.94 | Leucocitosis Refleja la intensa respuesta inmunoldgica | La reduccion de la inflamacion
(103/pL) inicial con | secundaria a mediastinitis y choque séptico. | mejora progresivamente la utilizacion

metabdlica de nutrientes y permite
avanzar hacia el cumplimiento de las

metas energético-proteicas.
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PCR (mg/dL) |3.07 |15.71 | — 14.25 | Elevacion Es un indicador que evidencia la
relevante vy | El aumento de la PCR se relaciona con un | necesidad de instaurar un soporte
sostenida estado inflamatorio generalizado a causa | nutricional adecuado a la evolucion

del hipercatabolismo en pacientes criticos | del  paciente 'y favorezca la

asociado a la infeccion bacteriana que sufre | recuperaciéon reduciendo el impacto

la paciente. del hipercatabolismo en la masa
muscular del paciente.

Procalcitonina | 0.20 |0.20 | — 0.20 | Valores en el | Se relacion con un adecuado control de la | Pese a que el estado inflamatorio

(ng/mL) rango inferior | infeccion bacteriana persiste se esta controlando
Albumina — — 3.11 | 3.09 | Hipoalbumine | La albumina no es un indicador del estado | Sus valores mejorar a lo largo de la
(g/dL) mia sostenida | nutricional ya que esta disminuye en | estabilizacion del paciente y la
situacion de estrés metabdlico como el que | disminucion del estrés metabolico y el
acontece la paciente, mas bien este | estado de inflamacion.
parametro responde al estado critico de la
paciente.
Proteinas — — 599 |6.60 | Mejoria leve Este pardmetro mejora paulatinamente a | Se asocia a una respuesta positiva en
totales (g/dL) medida que disminuye el estado | relacion al soporte nutricional y la

inflamatorio 'y  los  requerimientos

metabodlicos se van alcanzando.

mejoria en el cuadro clinico.
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indice A/G

1.08

0.88

Disminucioén

Esta disminucion se asocia al estado
inflamatorio del cuadro clinico y a la

respuesta inmune de la paciente

Da a conocer la importancia de

mantener el soporte nutricional

hiperproteico durante la fase de

hipercatabolismo.

Potasio
(mEg/L)

2.9

3.3

4.4

3.6

Hipokalemia

corregida

Este pardmetro estd en relacion con el

retraso en la instauracion del soporte
nutricional y a las diferentes perdidas
sensibles e insensibles en este cuadro
clinico. Es fundamental ya que es un
parametro bioquimico para el riesgo de

realimentacion.

Es vital corregir el potasio en este
proceso para disminuir el riesgo de
realimentacién a la vez de riesgo de
arritmias y demdas complicaciones

graves asociadas a valores bajos.

Fosforo
(mg/dL)

2.9

3.0

Hipofosfatemi

a grave

El descenso en este parametro bioquimico
se relacion al compromiso de la funcion
diafragmatica, miocardica y neuromuscular
y es un indicador claro del riesgo de

desarrollar sindrome de realimentacion.

Requiere el inicio del soporte
nutricional progresivo a la par de una

reposicién adecuada y control diario

Magnesio
(mg/dL)

1.94

2.30

Correccion

oportuna

Su equilibrio es vital ya que valores
inferiores favorece alteraciones en la

frecuencia cardiaca, hipokalemia refractaria

Monitorizar de manera continua, la
reposicion oportuna disminuye el

riesgo de alteraciones cardiacas y
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y favorece el riesgo de sindrome de

realimentacion.

favorece la instauracion y progreso

del soporte nutricional.

hipercatabolismo  propio  del  estrés

metabolico.

Sodio (mEqg/L) | 135 141 | 140 133 | Hiponatremia | Esta disminucion tardia esta en relacion con | Control  estricto de ingesta vy
el estado inflamatorio y la administracion | eliminaciéon  tanto de  fluidos
de liquidos parenterales ademéas de las | parenterales como del volumen del
perdidas sensibles e insensibles propias de | soporte nutricional.
la paciente.

Creatinina 042 | — — 0.54 | Funcion renal | A mas de indicar una funcion renal | Requiere una adecuacion proteica

(mg/dL) conservada conservada se asocia de manera con | dentro del soporte nutricional
disminucion de la masa muscular en
relacion a la enfermedad critica.

Urea (mg/dL) |415 |— — 43 Limite alto Un aumento progresivo se asocia al | No se interpreta de manera aislada, se

debe analizar junto con la funcion

renal para verificar el balance

nitrogenado.

Elaborado por: Lcda. Jessica Herrera a partir de las siguientes referencias bibliograficas:

(American Society for Parenteral and Enteral Nutrition, 2022; Compher C et al., 2022; da Silva JSV et al., s. f.; Finfer S et al., 2009; McClave SA
et al., 2023; Shenkin A, 2024; Weimann A et al., 2021)




30

4.4.2.1.Respuesta inflamatoria sistémica: eje fisiopatoldégico del deterioro

nutricional

La evolucién bioquimica demuestra un estado inflamatorio intenso caracterizado por
leucocitosis persistente, neutrofilia y elevacion marcada de la proteina C reactiva (PCR),
alcanzando valores de 15,71 mg/dL y permaneciendo elevada (14,25 mg/dL) durante la

evolucion.

Este cuadro clinico llevo al organismo a un gran estado de estrés metabolico y de
inflamacion sistémica que tiene como caracteristica: Hipercatabolismo, resistencia
periférica la insulina, incremento de la lipolisis, balance nitrogenado negativo e

incremento de la protedlisis muscular.

La IL-6 estimula la sintesis hepéatica de proteinas de fase aguda (PCR, fibrindgeno y
ferritina) mientras disminuye la sintesis de proteinas viscerales como la albdmina y la
prealbimina. Por ello, en esta paciente la elevacion sostenida de la PCR constituye el
mejor indicador de inflamacion activa y explica gran parte de las alteraciones
nutricionales observadas.(Cederholm T et al., 2019; Compher C et al., 2022; Jensen GL
etal., s. f.; McClave SA et al., 2023; Weimann A et al., 2021)

Implicacion nutricional

Mientras persista una PCR elevada, el organismo mantiene un estado predominantemente
catabolico. En esta fase, el objetivo del soporte nutricional no es lograr un anabolismo
completo, sino limitar la pérdida de masa muscular, disminuir el balance nitrogenado

negativo y favorecer la recuperacion funcional.

4.4.2.2. Alblumina

La albumina disminuyd hasta aproximadamente 3,1 g/dL, acompafiada por una indice

albumina/globulina reducida (0,88).

Durante muchos afios la albimina fue utilizada como marcador nutricional; sin embargo,

la evidencia actual demuestra que este enfoque es incorrecto.
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Las guias ESPEN, ASPEN y GLIM establecen que: La albdmina es un marcador de
inflamacion 'y gravedad clinica, no un marcador especifico del estado
nutricional.(American Society for Parenteral and Enteral Nutrition, 2022; Cederholm T
et al., 2019; Weimann A et al., 2021; White JV et al., 2012)

La hipoalbuminemia en esta paciente se explica principalmente por:

e inhibicidn de la sintesis hepatica mediada por IL-6
e aumento de la permeabilidad capilar

e redistribucion al espacio extravascular

e incremento del volumen de distribucion

e respuesta inflamatoria sistémica.
Interpretacion nutricional

La baja albumina no justifica aumentar indiscriminadamente el aporte proteico, ya que su
concentracion solo se normaliza cuando disminuye la inflamacidn. Por ello, la albimina

debe interpretarse juntamente con la PCR y la evolucién clinica.

4.4.2.3. Hipercatabolismo proteico y pérdida acelerada de masa muscular

La combinacion de:

e Sepsis

e Ventilacion mecénica
e Mdltiples cirugias

e Ayuno prolongado

e Inmovilizacion

Aungue la creatinina permanecié dentro del rango normal-bajo (0,42-0,54 mg/dL), este
hallazgo probablemente refleja disminucion de la produccion enddgena secundaria a

pérdida de masa muscular mas que una mejor funcion renal.

La urea relativamente elevada con creatinina baja es compatible con incremento del
catabolismo proteico y mayor produccion hepatica de urea derivada de la degradacién de
aminoacidos.(McClave SA et al., 2023; Singer P et al., 2023; Weimann A et al., 2021)
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Implicacion nutricional

Este perfil bioquimico respalda la indicacion de un aporte proteico de 1,3-2,0 g/kg/dia

durante la fase critica, priorizando la preservacion de masa magra y la reparacion tisular.
Alteraciones electroliticas y riesgo de sindrome de realimentacion

Desde la perspectiva bioquimica, éste constituye probablemente el aspecto mas

importante del caso.
La historia clinica evidencia:

e Hipofosfatemia severa (1,2 mg/dl);
e Hipokalemia;
e Ayuno prolongado;

e Administracion inicial Gnicamente de dextrosa al 5 %.

Estos hallazgos cumplen criterios de muy alto riesgo de sindrome de realimentacién. (da
SilvaJSV et al., s. f.; McClave SA et al., 2023; White JV et al., 2012)

4.4.2.4.Anemia y metabolismo del hierro durante la inflamacion

La hemoglobina descendi6 progresivamente hasta 8,8 g/dL.
En este contexto clinico la anemia probablemente tiene origen multifactorial:

e Pérdidas sanguineas quirurgicas
e Anemia por inflamacion

e Posible déficit funcional de hierro.

Durante la inflamacion, la IL-6 incrementa la sintesis hepatica de hepcidina.
La hepcidina:

e Disminuye la absorcion intestinal de hierro
e Bloqguea la liberacion de hierro desde macrofagos

e Reduce la disponibilidad para la eritropoyesis.
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Por ello, incluso con reservas corporales adecuadas puede existir una anemia
funcional.(McClave SA et al., 2023; Weimann A et al., 2021; White JV et al., 2012)

Implicacion nutricional

La correccidon nutricional requiere asegurar un adecuado aporte proteico y valorar
posteriormente hierro, ferritina, saturacion de transferrina, vitamina B12 y folato cuando

la fase inflamatoria aguda disminuya.

4.4.2.5.Glucosa y respuesta endocrino-metabdlica

La glucemia permanecio dentro de limites normales (91 mg/dL) pese al importante estrés

metabolico.

Este hallazgo refleja un adecuado control metabdlico y evita complicaciones asociadas

tanto a hiperglucemia como a hipoglucemia.
La evidencia demuestra que la hiperglucemia sostenida favorece:

e |nfecciones
e Alteracion inmunoldgica
e Retraso de cicatrizacion

e Mayor mortalidad.

Por ello, mantener un adecuado control glucémico constituye el principal objetivo del
soporte nutricional en pacientes criticos.(American Society for Parenteral and Enteral
Nutrition, 2022; da Silva JSV et al., s. f.; Finfer S et al., 2009; Society of Critical Care
Medicine, 2021)

4.4.2.6.Evolucion del perfil bioquimico durante el soporte nutricional

La evolucion de los indicadores de laboratorio evidencia una respuesta favorable a la

terapia instaurada.
Indicadores de mejoria

e Correccion progresiva del potasio.
e Normalizacién del magnesio.
e Recuperacion parcial de proteinas totales.

e Descenso de leucocitos.



Retiro de vasopresores Yy estabilizacion clinica.

Indicadores que permanecian alterados

PCR elevada.
Albumina baja.
Anemia persistente.
indice A/G disminuido.
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Esto evidencia la recuperacion clinica paulatina con tendencia de la normalizacion del
perfil bioquimico.(da SilvaJSV et al., s. f.; McClave SAet al., 2023; Singer P et al., 2023;
Weimann A et al., 2021; White JV et al., 2012)

4.5. Linea de tiempo del caso clinico

La secuencia cronoldgica de los acontecimientos clinicos permiti6 identificar la relacion

entre la complicacion postquirdrgica, la evolucién hacia un estado critico y la

implementacion progresiva del soporte nutricional. La Figura 1 resume los principales

eventos ocurridos desde la realizacion de la gastrectomia vertical laparoscépica hasta el

inicio de la recuperacion nutricional.
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Tabla 6. Linea de tiempo de la evolucion clinica y nutricional de la paciente

del

postoperatorio

dolor toracico y
abdominal,
fiebre,
taquicardia y
deterioro
progresivo  del

estado general.

quirdrgica e inicio
del

diagnostico.

estudio

Tiempo Evolucion Intervencion Intervencion nutricional

clinica médico-
quirargica

Dia0 Gastrectomia Procedimiento Inicio  del protocolo
vertical quirdrgico sin | nutricional posoperatorio
laparoscopica complicaciones habitual  para cirugia
(manga gastrica) | intraoperatorias bariatrica.
indicada por | reportadas.
obesidad.

Primeros dias | Aparicion de | Valoracion Disminucion importante de

la ingesta oral debido a
intolerancia y compromiso

clinico.

persistente,

hipercatabolico y

manejo integral de

la sepsis.

Ingreso Diagnostico  de | Pase a Unidad de

hospitalario fuga Cuidados Tamizaje nutricional, el
gastroesofagica Intensivos, donde | cual indica alto riesgo
posterioramanga | se  someti0  a | nutricional y requerimiento
gastrica antibioticoterapia, | de  soporte  nutricional
complicada con | soporte enteral.
mediastinitis y | hemodindmico vy
choque séptico. ventilacion.

Fase critica Paciente Reintervenciones | Correccion de
inestable, en | quirdrgicas, hipofosfatemia,
estado drenaje de | hipokalemia e
inflamatorio colecciones y | hipomagnesemia antes del

inicio del soporte
nutricional.
Administracion inicial de
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con alto riesgo de

realimentacion.

soluciones intravenosas

segun estabilidad clinica.

Inicio del | Estabilidad Colocacion de | Inicio de nutricion enteral
soporte hemodinadmica acceso enteral | trofica con  progresion
nutricional progresiva y | distal al sitio de la | gradual del aporte
disminucion del | fuga. energético 'y proteico,
requerimiento de complementada con
vasopresores. nutricion parenteral cuando
fue necesario para alcanzar
los requerimientos
nutricionales.
Evolucion en | Resolucion Continuacién del | Incremento progresivo del
UCl progresiva  del | tratamiento soporte nutricional hasta
choque séptico, | médico y | alcanzar aproximadamente
disminucion  de | vigilancia de la | 1.776 kcal/diay 103,8 g de
marcadores resolucion de la | proteina/dia, con buena
inflamatorios, fuga tolerancia clinica.
retiro de | gastroesofagica.
vasopresores y
extubacion
exitosa.
Fase de | Resolucion  del | Abordaje Progresion  del  soporte
recuperacion | choque séptico, | multidisciplinario | nutricional, adecuando en
nutricional estabilidad cada progresion el
hemodinamica, requerimiento  calorico-
retiro de la sonda proteico hasta llegar a la
nasoyeyunal vy fase de alimentacion oral.
adecuada
tolerancia
digestiva.
Alta Evolucion estable | Abordaje Educacién nutricional,
hospitalaria del cuadro clinico | multidisciplinario | indicaciones dietéticas

con proceso

domiciliario

posteriores a  cirugia




37

infeccioso bariatrica, suplementacion
controlado de  micronutrientes y
controles periodicos para
monitorizar el  estado
nutricional 'y  prevenir
deficiencias asociadas a la

cirugia bariatrica.

Elaborado por: Lcda. Jessica Herrera A. a partir de la evolucion clinica.

La progresion cronoldgica evidencia que la paciente transitd desde una complicacién
grave posterior a gastrectomia vertical laparoscopica hasta una fase de recuperacion

clinica y nutricional, en la que el soporte nutricional desempefié un papel determinante.

El inicio progresivo de la nutricion enteral, la correccion temprana de las alteraciones
electroliticas, la prevencion del sindrome de realimentacién y la transicion planificada
hacia la alimentacion oral permitieron alcanzar de forma paulatina los requerimientos
energético-proteicos dentro del marco de las recomendaciones actuales de ESPEN vy
ASPEN.

5. Bases cientificas

5.1. Sepsis, respuesta inflamatoria sistémica y desnutricion relacionada con
enfermedad: fundamentos para el soporte nutricional especializado

La sepsis es una de las principales causas de morbimortalidad en pacientes hospitalizados
y representa una emergencia médica caracterizada por una respuesta del paciente frente a
una infeccion, que desencadena en disfuncion orgénica potencialmente mortal. Segun la
definicion del Tercer Consenso Internacional para Sepsis y Choque Séptico (Sepsis-3), la
sepsis se produce cuando la respuesta inflamatoria e inmunoldgica del organismo pierde
su capacidad de regulacién, desencadenando alteraciones circulatorias, metabolicas y
celulares que comprometen la perfusion tisular y favorecen la aparicion de falla
multiorganica. Cuando estas alteraciones progresan hacia hipotension persistente con
necesidad de vasopresores e hiperlactatemia, el cuadro evoluciona a choque séptico,
condicion asociada con una mortalidad hospitalaria superior al 40 %.(Cederholm T et al.,
2019; Jensen GL et al., s. f.; Weimann A et al., 2021; White JV et al., 2012)
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A nivel mundial, la sepsis continda siendo un problema prioritario de salud publica. El
estudio Global Burden of Disease estimé que durante 2019 ocurrieron aproximadamente
48,9 millones de episodios de sepsis y cerca de 11 millones de muertes, representando
alrededor del 20 % de todas las defunciones registradas en ese afio. Aunque la mortalidad
ha disminuido en los Gltimos afios gracias a los avances en el manejo intensivo, continda
siendo especialmente elevada en pacientes con infecciones intraabdominales,
complicaciones quirdrgicas y choque séptico, condiciones que prolongan la estancia
hospitalaria, los costos sanitarios y la disminucién en la calidad de vida posterior al
alta.(American Society for Parenteral and Enteral Nutrition, 2022; Compher C et al.,
2022; Rudd KE et al., 2020; Society of Critical Care Medicine, 2021)

En pacientes sometidos a cirugia gastrointestinal mayor, como la gastrectomia vertical
laparoscopica, la presencia de una fuga gastroesofagica propicia la contaminacion de la
cavidad abdominal o del mediastino, originando una intensa respuesta inflamatoria
sistémica que puede desembocar rapidamente hacia sepsis y choque séptico. En estos
pacientes convergen maultiples factores que agravan el estado metabdlico, entre ellos la
infeccion grave, el ayuno prolongado, la necesidad de reintervenciones quirurgicas, el uso
de ventilacion mecéanica, la administracion de vasopresores, asi como la limitacion para
utilizar la via digestiva de forma temprana.(American Society for Parenteral and Enteral
Nutrition, 2022; Csendes A & Burgos AM, 2021; McClave SA et al., 2023; Rudd KE
et al., 2020; Shenkin A, 2024)

Desde la perspectiva fisiopatoldgica, la sepsis induce una profunda alteracién del
metabolismo energético caracterizada por hipermetabolismo, resistencia periférica a la
insulina, incremento de la gluconeogénesis hepatica, aumento de la lipélisis y aceleracion
del catabolismo proteico. Estas alteraciones tienen como finalidad proporcionar sustratos
energéticos para propiciar la respuesta inmunitaria y la reparacion tisular; no obstante,
cuando el proceso inflamatorio es intenso o prolongado, el organismo recurre de forma
acelerada a las reservas musculares como principal fuente de aminoacidos para la sintesis

de proteinas de fase aguda, inmunoglobulinas y mediadores inflamatorios.

Durante este proceso inflamatorio existe una degradacion significativa de la masa
muscular, se ha evidenciado en multiples estudios en pacientes que requieren terapia

medica intensiva pérdidas del 15-20% e la masa muscular en la primera semana, esto
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impacta directamente en la fuerza muscular, respuesta inmune y recuperacion
funcional.(American Society for Parenteral and Enteral Nutrition, 2022; Compher C
et al., 2022; Csendes A & Burgos AM, 2021; Society of Critical Care Medicine, 2021)

Ademas del incremento del catabolismo proteico, la respuesta inflamatoria sistémica
ocasiona alteraciones significativas en el metabolismo de los carbohidratos y los lipidos.
La resistencia a la insulina favorece la hiperglucemia de estrés, aun sin antecedentes de
diabetes mellitus previa, mientras que la lipdlisis acelerada incrementa la disponibilidad
de 4acidos grasos libres como fuente alternativa de energia. Sin embargo, estos
mecanismos compensatorios resultan insuficientes para preservar la masa corporal
cuando la ingesta nutricional permanece limitada durante periodos prolongados,
favoreciendo el desarrollo de desnutricién.(American Diabetes Association Professional
Practice Committee, 2025; Cederholm T et al., 2019; Global Leadership Initiative on
Malnutrition, 2019; Jensen GL et al., s. f.; Shenkin A, 2024)

En los Gltimos afios, el concepto de desnutricion ha evolucionado considerablemente,
tradicionalmente se asociaba Unicamente con déficit de peso corporal; sin embargo,
actualmente se reconoce que pacientes con sobrepeso u obesidad también pueden
desarrollar desnutricion aguda cuando existe una respuesta inflamatoria importante

acompafiada de disminucion de la ingesta y pérdida acelerada de masa muscular.

Esta situacion es particularmente frecuente en pacientes criticos y ha sido ampliamente
reconocida por la Global Leadership Initiative on Malnutrition (GLIM).(Global
Leadership Initiative on Malnutrition, 2019; Jensen GL et al., s. f.; Rudd KE et al., 2020)

El consenso de expertos GLIM manifiesta que para llegar al diagndstico de desnutricion
es necesaria la presencia de minimo un criterio fenotipico y un criterio etiologico. En
personas que presentan un estado clinico donde confluye sepsis, choque séptico y
complicaciones posteriores a una cirugia mayor, el estado de inflamacion persistente
constituye un importante criterio etiol6gico, en tanto que la reduccion ponderal de peso y
la disminucién de masa muscular se asocia a estancia hospitalaria prolongada.
(Cederholm T et al., 2019; Global Leadership Initiative on Malnutrition, 2019; Jensen GL
etal., s. f.; Rudd KE et al., 2020)

Otro aspecto relevante en este caso clinico es el potencial riesgo de sindrome de
realimentacion. Los pacientes con ayuno prolongado, pérdida de peso, sepsis, cirugia

gastrointestinal y soporte nutricional presentan un riesgo considerable de desarrollar
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alteraciones metabdlicas graves al reiniciar soporte nutricional. La estimulacién de la
secrecion de insulina favorece el desplazamiento intracelular de fésforo, potasio y

magnesio, pudiendo desencadenar hipofosfatemia severa, insuficiencia respiratoria,

arritmias cardiacas, alteraciones neurolégicas e incluso muerte. Por esta razén, tanto
ASPEN como ESPEN indican identificar el riesgo de sindrome de realimentacion,
iniciar el soporte nutricional de manera progresiva, suplementar tiamina antes del inicio
de la alimentacion y monitorizar estrechamente los electrolitos séricos durante los
primeros dias de tratamiento.(Finfer S et al., 2009; Shenkin A, 2024; White JV et al.,
2012)

En este escenario, la terapia nutricional constituye una intervencion terapéutica
fundamental y no Unicamente una medida de soporte. Las guias internacionales
recomiendan realizar un tamizaje nutricional durante las primeras 24—48 horas del ingreso
hospitalario, estimar de forma individualizada los requerimientos caloricos, priorizar la
nutricion enteral cuando el tracto gastrointestinal sea funcional y mantener una
monitorizacion continua de la tolerancia clinica, parametros bioquimicos y evolucién
antropomeétrica. El objetivo principal consiste en minimizar la pérdida de masa muscular,
preservar la funcién inmunoldgica, favorecer la cicatrizacion de los tejidos y disminuir el
riesgo de complicaciones relacionadas con la enfermedad critica.(McClave SA etal.,
2023; Singer P et al., 2023; White JV et al., 2012)

La evidencia cientifica demuestra que una intervencion nutricional temprana y
adecuadamente individualizada se asocia con menor incidencia de infecciones, reduccion
de los dias de ventilacion mecanica, disminucion de la estancia hospitalaria y mejor
calidad de vida. Es por lo mencionado anteriormente, que la nutricion clinica desempefia
un papel esencial dentro del equipo multidisciplinario, participando en la evaluacion
nutricional integral, el diagnostico de desnutricion, la seleccion de la estrategia de soporte
nutricional mas apropiada y el seguimiento continua de la respuesta metabdlica del
paciente.(McClave SA et al., 2023; Singer P et al., 2023; White JV et al., 2012)

El caso clinico presentado en este trabajo ejemplifica la compleja interaccion entre
obesidad, cirugia bariatrica complicada, mediastinitis, choque séptico y desnutricion
relacionada con enfermedad. La convergencia de inflamacion sistémica severa, ayuno
prolongado, hipercatabolismo y elevado riesgo de sindrome de realimentacion convierte
a esta paciente en un modelo clinico de alta complejidad, en el cual el soporte nutricional
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oportuno, individualizado y basado en evidencia cientifica constituye un componente
determinante para la recuperacion clinica, la preservacion de la masa muscular y la

disminucion de las complicaciones asociadas a la enfermedad critica.

5.2. Soporte nutricional especializado en el paciente critico con complicaciones
posteriores a cirugia bariatrica

El soporte nutricional constituye actualmente una intervencion terapéutica fundamental
en el manejo integral del paciente critico. Es por esto que, las principales sociedades
cientificas internacionales, entre ellas la European Society for Clinical Nutrition and
Metabolism (ESPEN), la American Society for Parenteral and Enteral Nutrition
(ASPEN) y la Society of Critical Care Medicine (SCCM), recomiendan que la evaluacion
nutricional y el inicio del soporte nutricional formen parte de las intervenciones
prioritarias durante las primeras 24-48 horas del ingreso de los pacientes
criticos.(McClave SA etal., 2023; Singer P etal., 2023; Society of Critical Care
Medicine, 2021; White JV et al., 2012)

Los pacientes que desarrollan complicaciones mayores posteriores a una cirugia bariatrica
representan uno de los grupos con mayor riesgo nutricional dentro de las unidades de
cuidados intensivo. Estas alteraciones se intensifican cuando existe una fuga
gastroesofagica complicada con mediastinitis, ya que la necesidad de restringir la via oral
durante periodos prolongados limita considerablemente la posibilidad de cubrir los
requerimientos nutricionales.(American Society for Parenteral and Enteral Nutrition,
2022; McClave SA et al., 2023; Singer P et al., 2023; White JV et al., 2012)

La respuesta metabodlica al trauma quirtrgico y a la sepsis se caracteriza por un
incremento de hormonas como cortisol, glucagon y catecolaminas, acompafiado por la

liberacidn de citocinas proinflamatorias, entre ellas el factor de necrosis tumoral alfa

(TNF-a), las interleucinas 1B y 6, y otros mediadores que promueven resistencia a la
insulina, hiperglucemia, incremento de la gluconeogénesis hepatica y aceleracion del
catabolismo proteico.(Finfer S et al., 2009; Shenkin A, 2024)

En este contexto, el objetivo principal del soporte nutricional ademas de cubrir los
requerimientos caloricos busca limitar el catabolismo proteico, preservar la masa
muscular, mejorar la respuesta inmunoldgica y favorecer la recuperacion metabdlica. Para
ello, las guias clinicas actuales recomiendan individualizar la terapia nutricional

considerando el estado nutricional previo, el grado de inflamacién, la estabilidad
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hemodindmica, la funcionalidad del tracto gastrointestinal y el riesgo de sindrome de
realimentacion.(McClave SA et al., 2023; Singer P et al., 2023; White JV et al., 2012)

Las recomendaciones de ESPEN y ASPEN establecen que la nutricion enteral constituye
la via de eleccion siempre que el tracto gastrointestinal sea funcional y el paciente
presente estabilidad hemodindmica suficiente. La nutricion enteral temprana, deberia
iniciarse dentro de las primeras 24 a 48 horas del ingreso a cuidados intensivos, este paso
contribuye a preservar la integridad de la mucosa intestinal, mantener la funcién de la
barrera epitelial, modular favorablemente la microbiota intestinal y reducir el riesgo de
translocacion bacteriana, minimizando asi las complicaciones infecciosas. Diversos
metaanalisis respaldan esta practica ya que han demostrado gque se asocia con menor
duracion de la estancia hospitalaria y menor riesgo de infecciones versus el inicio tardio
del soporte nutricional.(McClave SA et al., 2023; Singer P et al., 2023; Society of Critical
Care Medicine, 2021; White JV et al., 2012)

En pacientes con fuga gastroesofagica posterior a manga gastrica, la instauracion del
soporte nutricional enteral exige una planificacién individualizada. Cuando la via
digestiva proximal no puede utilizarse de forma segura, las guias internacionales
recomiendan la utilizacion de accesos enterales distales al sitio de la lesion, como
yeyunostomias o sondas nasoyeyunales, permitiendo mantener la estimulacion intestinal
sin incrementar el riesgo de contaminacion de la fuga. En aquellos casos donde la
nutricion enteral resulte insuficiente o esté contraindicada, la nutricion parenteral

constituye una alternativa adecuada para garantizar el aporte de energia, proteinas y

micronutrientes, procurando siempre retornar a la via enteral tan pronto como las
condiciones clinicas lo permitan.(Csendes A & Burgos AM, 2021; McClave SA et al.,
2023; Singer P et al., 2023; Society of Critical Care Medicine, 2021; Weimann A et al.,
2021; White JV et al., 2012)

En pacientes criticos, ESPEN recomienda utilizar la calorimetria indirecta como método
de referencia cuando se encuentre disponible; sin embargo, en la préctica clinica se

utilizan férmulas predictivas o de estimacion basadas en el peso corporal. Durante la fase

aguda de la enfermedad critica se recomienda evitar la sobrealimentacion, iniciando
aportes energéticos moderados con progresion gradual hasta alcanzar aproximadamente
el 70-100 % del valor calorico y progresar segun tolerancia y evolucién clinica del

paciente. En relacion con el aporte proteico, las recomendaciones actuales indican 1,3 y
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2,0 g de proteina/kg/dia, ajustando el aporte segun el grado de catabolismo, la funcion
renal, la presencia de terapia de reemplazo renal y la evolucion clinica.(da Silva JSV
etal.,s. f.; McClave SA et al., 2023)

Otro componente esencial del soporte nutricional corresponde al adecuado aporte de
micronutrientes. En pacientes con cirugia bariatrica previa esta situacion es de gran
importancia por el riesgo de deficiencias de hierro, vitamina B12, acido folico, vitamina
D, calcio, zinc, cobre y tiamina, La deficiencia de estos micronutrientes impactan
negativamente en la funcién inmunoldgica, el metabolismo energético y la cicatrizacion
de tejidos. Es por esto que, las guias clinicas recomiendan monitorizar estos
micronutrientes e instaurar suplementacion especifica cuando exista evidencia
bioquimica de deficiencia.(Csendes A & Burgos AM, 2021; Eisenberg D, Aarts E, et al.,
2022; Shenkin A, 2024; Singer P et al., 2023; Weimann A et al., 2021)

Una mencion especial para el riesgo de sindrome de realimentacion ya que los pacientes
con cirugia gastrointestinal complicada, ayuno prolongado, pérdida rapida de peso y
desnutricion relacionada con la enfermedad son mas susceptibles de realizar sindrome de
realimentacion al momento de iniciar el soporte nutricional. Las recomendaciones de
ASPEN indican iniciar la alimentacion con un aporte calorico reducido, corregir
previamente las alteraciones electroliticas, administrar tiamina antes del inicio de la
terapia nutricional y monitorizar estrechamente las concentraciones séricas de fdsforo,
potasio y magnesio durante los primeros cinco a siete dias del tratamiento.(da Silva JSV
etal., s. f.; McClave SA etal., 2023; Singer P etal., 2023; Society of Critical Care
Medicine, 2021; Weimann A et al., 2021; White JV et al., 2012)

A medida que el paciente evolucione de manera favorable se planifica la progresion hacia
la alimentacion oral como un proceso fundamental para la recuperacion funcional. La
transicion debe realizarse de manera gradual, considerando la resolucion de la fuga
gastrointestinal, la tolerancia digestiva, la capacidad de deglucién, el estado funcional del
paciente y los requerimientos nutricionales a alcanzar. En pacientes sometidos a cirugia
bariatrica complicada, esta progresion suele iniciarse con liquidos claros, continuando
con liquidos completos hiper proteicos, dieta licuada, alimentacion en consistencia de
puré y, finalmente, dieta blanda de alta densidad proteica, manteniendo un seguimiento
nutricional estrecho para prevenir recaidas, pérdida adicional de masa muscular y
deficiencias nutricionales.(Csendes A & Burgos AM, 2021; McClave SA et al., 2023;
Singer P et al., 2023; White JV et al., 2012)
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El nutricionista clinico desempefia un papel determinante dentro del equipo
multidisciplinario de salud. Su labor comprende la evaluacion nutricional integral
mediante herramientas validadas, el diagndstico de desnutricion utilizando los criterios

GLIM, la estimacion individualizada de requerimientos energéticos y proteicos, la

seleccion de la via de soporte nutricional méas apropiada, la monitorizacion continua de la
evolucion clinica y bioquimica, asi como la planificacion de la progresion alimentaria
durante la recuperacion hospitalaria y posterior al alta.(American Society for Parenteral
and Enteral Nutrition, 2022; Cederholm T et al., 2019; Global Leadership Initiative on
Malnutrition, 2019; Jensen GL et al., s. f.; Weimann A et al., 2021)

La relevancia del presente caso clinico radica precisamente en que integra todos estos
desafios terapéuticos. La paciente present una complicacién poco frecuente, pero grave
posterior a una gastrectomia vertical laparoscopica, evolucionando con fuga
gastroesofagica, mediastinitis, chogue septico, maltiples procedimientos quirurgicos,
ayuno prolongado y alto riesgo de sindrome de realimentacion. Estas condiciones
hicieron indispensable un soporte nutricional especializado enmarcado en las
recomendaciones mas recientes de ESPEN, ASPEN y GLIM. A continuacién, se expone
el proceso de valoracién nutricional, el razonamiento clinico utilizado para seleccionar la
estrategia de soporte nutricional adecuada para este caso aportando evidencia util para la
practica de la nutricion clinica hospitalaria y reforzando el papel del nutricionista como

integrante esencial del equipo multidisciplinario en el manejo del paciente critico.



45

6. Razonamiento clinico nutricional

6.1. Nutricion Enteral Temprana en el Paciente Critico

La nutricion enteral constituye la estrategia de primera eleccion en el paciente critico

siempre gue el tracto gastrointestinal sea funcional.

Las guias de la European Society for Clinical Nutrition and Metabolism (ESPEN) y la
American Society for Parenteral and Enteral Nutrition (ASPEN) recomiendan iniciar la
nutricion enteral dentro de las primeras 24 a 48 horas posteriores a la estabilizacion

hemodinamica.
La nutricion enteral temprana se ha asociado con:

e Conservacion de la integridad de la mucosa intestinal
e Disminucién de la permeabilidad intestinal

e Reduccion de la translocacion bacteriana

e Modulacion de la respuesta inflamatoria

e Menor incidencia de infecciones

e Disminucién de la estancia hospitalaria.

La presencia de una fistula o fuga gastroesofagica no constituye una contraindicacion
absoluta para la nutricion enteral cuando es posible administrar los nutrientes distalmente

a la lesion mediante acceso yeyunal.
6.2. Sindrome de Realimentacion

El sindrome de realimentacion es una complicacion metabdlica potencialmente fatal que
ocurre después de la reintroduccion de nutrientes en pacientes desnutridos o sometidos a
ayuno prolongado. Durante este periodo de ayuno sucede: reduccion en la secrecion de
insulina y un mayor metabolismo lipidico y proteico. Posterior a la introduccién de
carbohidrato sucede un incremento en la secrecion de insulina, el fosforo y potasio se
desplazan al espacio intracelular, ocurre retencion de agua y sodio. Esto genera
disminucion en los niveles de fosforo, potasio y magnesio: lo que a su vez genera

alteraciones en la funcion cardiaca llegando incluso a desencadenar muerte subita.
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La hipofosfatemia es considerada la alteracion bioguimica mas caracteristica y

clinicamente relevante del sindrome de realimentacion.
Las recomendaciones de ASPEN indican:

Identificar tempranamente a los pacientes de alto riesgo.
Corregir fosforo, potasio y magnesio antes y durante la realimentacion.
Iniciar el soporte nutricional con aportes energéticos conservadores.

Progresar gradualmente el aporte caldrico.

o > w0 N

Mantener monitorizacion bioguimica estrecha durante los primeros dias de

tratamiento.

(Cederholm T et al., 2019; da Silva JSV et al., s. f.; Global Leadership Initiative
on Malnutrition, 2019; Jensen GL et al., s. f.; Singer P etal., 2023; Society of
Critical Care Medicine, 2021; Weimann A et al., 2021)

6.3. Requerimientos Energéticos y Proteicos en el Paciente Critico

El célculo de requerimientos nutricionales en el paciente critico debe individualizarse

segun la fase de la enfermedad, el estado inflamatorio y el riesgo metabdlico.
Las guias ESPEN recomiendan:

Fase aguda temprana

e Inicio hipocalérico progresivo.
e Evitar sobrealimentacion.

e Progresion gradual segun tolerancia.

Fase aguda tardia y recuperacion

e Energia: aproximadamente 25 kcal/kg/dia.

e Proteina: 1,3-2,0 g/kg/dia.

El aporte proteico elevado tiene como objetivos:

e Atenuar el catabolismo muscular
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e Favorecer la cicatrizacion
e Mejorar la respuesta inmunoldgica
e Preservar la funcionalidad

e Disminuir la pérdida de masa magra.

Cuando un paciente sufre complicaciones quirdrgicas postoperatorias y sufre
complicaciones como sepsis, el aporte proteico es fundamental ya que permite sostener
la alta demanda en relacion a la respuesta inmune y la reparacion celular.(McClave SA
et al., 2023; Shenkin A, 2024; Singer P et al., 2023; Weimann A et al., 2021; White JV
etal., 2012)

7. Discusién

Durante el desarrollo de este caso clinico se evidencio lo crucial del abordaje y soporte
nutricional en pacientes de gravedad que requieren atencion especializada por

complicaciones quirargicas graves postoperatorias de la cirugia bariatrica.

Este tipo de casos complejos donde se trata ademas situaciones clinicas complejas y de
evolucion variable exponen un escenario nutricional donde es necesario contar con
herramientas que permitan tomar decisiones pertinentes que favorezcan la recuperacion
del paciente y no pongan en peligro su vida como lo es en nutricion clinica el prevenir el

sindrome de realimentacion a la vez que se ejecuta un esquema de soporte nutricional.

La instauracion progresiva de la terapia nutricional, junto con la correccion intensiva de
fosforo, potasio y magnesio, permitié disminuir el riesgo de sindrome de realimentacion
y avanzar hacia el cumplimiento de los requerimientos energético-proteicos, favoreciendo

la recuperacion clinica y funcional.
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8. Metodologia: Propuesta de intervencién nutricional

8.1. Fundamentacién de la propuesta

La presente propuesta de intervencién nutricional fue elaborada con base en la evidencia
cientifica mas reciente y en las recomendaciones emitidas por ESPEN, ASPEN, SCCM
y GLIM para el manejo nutricional del paciente critico con cirugia gastrointestinal
complicada. Su finalidad es proporcionar un modelo sisteméatico de actuacion para
pacientes sometidos a cirugia bariatrica que desarrollan complicaciones mayores, como
fuga gastroesofagica, mediastinitis y choque séptico.(American Society for Parenteral
and Enteral Nutrition, 2022; Cederholm T et al., 2019; da Silva JSV et al., s. f.; Global
Leadership Initiative on Malnutrition, 2019; Jensen GL et al., s. f.; Rudd KE et al., 2020;
Singer P et al., 2023; Weimann A et al., 2021; White JV et al., 2012)

La intervencion se fundamenta en el Proceso de Atencion Nutricional (Nutrition Care
Process), integrando las etapas de evaluacion nutricional, diagnéstico, intervencion,
monitorizacion y seguimiento. El objetivo principal consiste en disminuir el impacto del
hipercatabolismo, preservar la masa muscular, optimizar la respuesta inmunolégica,
favorecer la cicatrizacion y reducir la incidencia de complicaciones asociadas con la

desnutricion relacionada con enfermedad.

8.2. Obijetivos de la intervencion nutricional

Objetivo general

Implementar una estrategia de soporte nutricional individualizada basada en evidencia
cientifica que permita optimizar el estado nutricional, disminuir el catabolismo, favorecer
la recuperacion clinica y mejorar los desenlaces hospitalarios en pacientes con

complicaciones posteriores a cirugia bariatrica.

Obijetivos especificos
o ldentificar precozmente el riesgo nutricional mediante herramientas validadas.
« Diagnosticar oportunamente a través de tamizaje nutricional pertinente
e Estructurar un soporte nutricional posterior a la estabilidad hemodinamica.
e Lograr la cobertura progresiva del requerimiento nutricional segun las
necesidades de la paciente a la vez que se previene el sindrome de realimentacion.

e Facilitar la transicion hacia la alimentacion oral.
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8.2.1. Estrategia Inicial

Debido al alto riesgo de sindrome de realimentacion se decidio:

Paso 1

Correccién simultanea de:

o Fésforo
e Potasio
e Magnesio

La correccion de estos electrolitos esta a cargo del médico intensivista; sin embargo,
desde el enfoque nutricional, se realiza un seguimiento estrecho de su evolucion para
ajustar la progresion del soporte nutricional de forma segura y oportuna.(da Silva JSV
etal., s. f.; Singer P et al., 2023; White JV et al., 2012)

Paso 2
Inicio de nutricion enteral tréfica mediante sonda nasoyeyunal.

La presencia de la fistula esofagogéastrica no contraindica la nutricion enteral NE cuando
se puede administrar distalmente al sitio de la lesion mediante una sonda yeyunal.

8.2.2. Justificacion fisiopatoldgica
La NE temprana:

e Preserva la integridad de la mucosa intestinal.
e Disminuye la permeabilidad intestinal.

e Reduce la translocacion bacteriana.

e Modula la respuesta inflamatoria.

e Disminuye las complicaciones infecciosas y la estancia hospitalaria.

En las primeras horas de ingreso, la paciente permanecio Unicamente con dextrosa al 5
%, situacion que no cubria requerimientos energéticos ni proteicos. Una vez estabilizada

hemodinamicamente y con adecuada perfusion intestinal, el siguiente paso debia ser el
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inicio progresivo de NE trofica por la sonda nasoyeyunal.(American Society for
Parenteral and Enteral Nutrition, 2022; Compher C et al., 2022; da Silva JSV et al., s. f.;
Singer P et al., 2023; Society of Critical Care Medicine, 2021; Weimann A et al., 2021;
White JV et al., 2012)

Dias siguientes:
« Incrementos progresivos cada 12-24 horas segun tolerancia.
« Vigilancia de:
o Dolor abdominal
o Distension
o Débito de drenajes
o Nauseas y vomitos

o Pardmetros hemodindmicos

La nutricion parenteral deberia considerarse Unicamente si la NE no logra cubrir >60 %

de los requerimientos en aproximadamente 7 dias o si existiera intolerancia persistente.

8.2.3. Requerimientos Nutricionales Iniciales

Dial

5 kcal/kg x 71 kg = 355 kcal/dia
Formula seleccionada:
Fresubin® 2 kcal HP
Velocidad inicial:

10 mL/h.
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Justificacion

Con el objetivo de preservar la integridad de la mucosa intestinal y favorecer la tolerancia
gastrointestinal, se instauro nutricion enteral trofica mediante Fresubin® 2 kcal HP a una

velocidad inicial de 10 mL/h en infusién continua.

Aunque Fresubin® 2 kcal HP es una formula hipercalorica e hiperproteica, su seleccion
se considero apropiada debido al elevado estado hipercatabdlico de la paciente, sus altos
requerimientos proteicos y la necesidad posterior de alcanzar las metas nutricionales con
un menor volumen de infusion. La instauracion de la terapia nutricional se realiz6 bajo
monitorizacion clinica y bioquimica estrecha, incluyendo vigilancia diaria de fésforo,
potasio, magnesio, glucemia y tolerancia gastrointestinal, con la finalidad de minimizar
el riesgo de sindrome de realimentacién. (Arabi YM et al., 2018; Singer P et al., 2023;
Weimann A et al., 2021)

Con el objetivo de favorecer la preservacion de la masa muscular y aproximarse
tempranamente a las metas proteicas sin incrementar de forma significativa la carga
caldrica, se adiciono al soporte nutricional enteral ProSource® liquido a dosis de 30 mL
cada 8 horas (90 mL/dia), alcanzando un aporte proteico total de aproximadamente 69
g/dia, equivalente a 0,97 g/kg/dia.(Arabi YM et al., 2018; Singer P et al., 2023; Weimann
Acetal., 2021)

Tabla 7. Resumen progresion Energética

Dia kcal/kg | Energia
Dial |5 355 kcal
Dia2 |10 710 kcal
Dia3 |15 1.065 kcal
Dia4-5 | 20 1.420 kcal
Meta |25 1.775 kcal

Elaborado por: Lcda. Jessica Herrera A.
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Tabla 8: Conversién a Volumen

Dia Velocidad prescrita
Dial |8mL/h
Dia2 |15m/h

Dia3 22 mL/h

Dia 4-5 | 30 mL/h

Meta 37 mL/h

Elaborado por: Lcda. Jessica Herrera A

La progresion se realiz6 de manera escalonada y condicionada a la estabilidad clinica de
la paciente, la correccion de las alteraciones electroliticas y la adecuada tolerancia
gastrointestinal, hasta alcanzar el objetivo energético de 1.775 kcal/dia durante la fase

aguda tardia y de estabilizacion.

Tabla 9: Conversién a volumen de Fresubin® 2 kcal HP

Dia kcal/dia | Volumen
Dia 1l 355 178 mL
Dia 2 710 355 mL

Dia3 | 1.065 533 mL
Dia4-5 | 1.420 710 mL
Meta 1.775 888 mL

Elaborado por: Lcda. Jessica Herrera A



8.2.3.1.Resumen del esquema de soporte nutricional enteral

Requerimientos Nutricionales en Fase Aguda Tardia

Al quinto dia de estancia hospitalaria en UCI
hemodinamicamente estable, con resolucion del choque séptico y mejoria de la respuesta
inflamatoria, por este motivo fue trasladada a hospitalizacion en piso, por lo que se
estimaron los requerimientos energéticos en 25 kcal/kg de peso actual/dia, utilizando el

peso actual de 71 kg, al no existir evidencia clinica de edema ni sobrecarga hidrica

significativa.

Requerimiento energético estimado: 1.775 kcal/dia.

Requerimiento proteico

Tabla 10. Velocidad de infusion para prescripcion
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la paciente se encontraba

Dia | Energia | Fresubin® | Velocidad | Proteina | ProSource® | Proteina | Proteina
(kcal/dia) | 2 kcal HP | (mL/h) de liquido total (g/kg/dia)
(mL/dia) Fresubin® (Administrar (g/dia)
(g/dia) por bolos)
Dial | 355 178 7-8 17,8 90 mL/dia (45 | 62,8 0,88
9)
Dia2 | 710 355 15 35,5 90 mL/dia (45 | 80,5 1,13
9)
Dia3 | 1.065 533 22 53,3 90 mL/dia (45 | 98,3 1,38
9)
Dia | 1.420 710 30 71,0 30 mL/dia (15 | 86,0 1,21
4-5 9)
Meta | 1.775 888 37 88,8 30 mL/dia (15 | 103,8 1,46
9)

Elaborado por: Lcda. Jessica Herrera A.
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Debido al elevado estrés metabdlico secundario a mediastinitis, sepsis y multiples
procedimientos quirdrgicos, se estableciéo un objetivo proteico de 1,5 g/kg de peso
actual/dia, equivalente a 106,5 g de proteina/dia, con la finalidad de favorecer la
cicatrizacion, preservar la masa muscular y apoyar la respuesta inmunologica.(da Silva
JSV et al., s. f.; McClave SA et al., 2023; Singer P et al., 2023; Weimann A et al., 2021,
White JV et al., 2012)

e Justificacion del incremento de requerimientos proteicos
e Mediastinitis.

e Sepsis.

e Multiples intervenciones quirdrgicas

e Estado inflamatorio sistémico.

e Incremento de pérdidas nitrogenadas.

e Necesidad de reparacidn tisular y preservacion de masa muscular.

Tabla 11: Molécula caldrica del paciente

Macronutriente % VCT kcal/dia g/dia
Proteinas 24 % 426 kcal 106,59
Lipidos 26 % 461,5 kcal 51,39
Carbohidratos 50 % 887,5 kcal 22199
Total 100 % 1.775 kcal

Elaborado por: Lcda. Jessica Herrera A.

La férmula enteral polimérica hipercaldrica e hiperproteica seleccionada fue (Fresubin®
2 kcal HP) principalmente por la densidad calérica por ml, lo cual permite aportar en
menor volumen mas calorias y proteinas. El objetivo nutricional meta inicial se fijé en 88
mL/dia lo cual aportaba 1776 kcal/dia'y 88.8 g de proteina. Sin embargo, el requerimiento
proteico para esta situacion es elevado por lo que se sugiri6 la utilizacion de proteina
liquida (ProSource®), donde se llegb a un aporte proteico de 103.8 g de proteina al dia
(1.46 g/kg/dia).



Tabla 12. Determinacion de a ingesta de proteina

Parametro Aporte
Energia 1.776 kcal/dia
Proteina Fresubin® 88,8 g/dia
Proteina ProSource® 15 g/dia
Proteina total 103,8 g/dia

Elaborado por: Lcda. Jessica Herrera A.
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8.3. Progresion sugerida de la alimentacion oral y recuperacion domiciliaria pre y

post alta

8.3.1. Dial post retiro de la sonda

Dieta liquida completa hiperproteica
Objetivo:

« Evaluar tolerancia oral.

e Fraccionar la ingesta.

o Evitar plenitud precoz.
Aporte aproximado:

« 800-1.000 kcal/dia

e 50-60 g de proteina/dia
Distribucion:

e 6-8 tomas pequefias al dia.

e Caldos enriguecidos con proteina.

e Yogur griego natural.



o Gelatinas enrigquecidas tipo Gelatein ®.
e Suplemento oral hiperproteico entre comidas.

8.3.2. Dias 2-3 Dieta licuada o semiliquida hiperproteica

Objetivo:
e Incrementar progresivamente la ingesta energética.
e Mantener elevado aporte proteico.
Aporte aproximado:
e 1.200-1.400 kcal/dia
e 75-85 g de proteina/dia

8.3.3. Dias 4-5 Dieta blanda hiperproteica
Objetivo:

e Alcanzar las metas nutricionales.

o Favorecer recuperacion funcional y cicatrizacion.
Aporte aproximado:

o 1.600-1.800 kcal/dia

e 100-110 g de proteina/dia
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8.3.4. Recomendaciones especificas para el antecedente de manga gastrica y fuga

gastroesofagica

e Realizar 6-8 comidas pequefias al dia.

« Priorizar alimentos ricos en proteina en cada tiempo de comida.

« Evitar grandes volimenes por ingesta.
« Evitar bebidas carbonatadas.
o Evitar azucares simples en exceso.

e Comer lentamente.
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e Mantener adecuada hidratacion separada de las comidas.
e Considerar suplementacién de micronutrientes posterior al alta:
o Multivitaminico.
o Vitamina B12.
o Hierro segun laboratorio.
o Vitamina D y calcio segin requerimiento
(Arabi YM et al., 2018; Singer P et al., 2023; Weimann A et al., 2021)

9. Conclusién

El analisis del presente caso clinico evidencié que las complicaciones mayores
posteriores a la gastrectomia vertical laparoscopica, principalmente la fuga
gastroesofagica asociada a mediastinitis y choque séptico, generan una respuesta
inflamatoria sistémica e hipercatabdlica que favorece el riesgo de desnutricion
relacionada con enfermedad. En este contexto, la aplicacion del Proceso de Atencién
Nutricional permitié integrar de manera sistematica la valoracion, el diagnoéstico, la
intervencion y el seguimiento nutricional oportuno permitieron abordar de manera

integral a la paciente favoreciendo su recuperacion.

El analisis del soporte nutricional evidencio que la instauracion precoz de una terapia
nutricional individualizada, la seleccion adecuada de la via de alimentacion, la estimacion
de los requerimientos caloricos, la monitorizacion continua de la tolerancia y la
prevencion del sindrome de realimentacion son determinantes para favorecer la
recuperacion clinica y nutricional. Las decisiones terapéuticas implementadas mostraron
relacion con las recomendaciones vigentes de la European Society for Clinical Nutrition
and Metabolism (ESPEN), la American Society for Parenteral and Enteral Nutrition
(ASPEN) y los criterios diagndsticos de la Global Leadership Initiative on Malnutrition
(GLIM), reconociendo la importancia de fundamentar la préctica clinica en evidencia

cientifica actual.
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El presente caso clinico permite ser una propuesta que sea utilizada a modo de guia para
abordar casos similares, facilitando la valoracion nutricional precoz y el desarrollo de un
plan de soporte nutricional enmarcado dentro de las recomendaciones internacionales mas
recientes, todo con miras a favorecer la recuperacion del paciente, evitar el riesgo de
sindrome de realimentacion, disminuir el hipercatabolismo proteico y favorecer la

transicion del soporte nutricional enteral hacia la via oral de manera segura.

Este caso también resalta el papel del nutricionista clinico como pieza clave en la
integracion del equipo multidisciplinario en el manejo de este tipo de pacientes. El
abordaje nutricional permite tomar decisiones de manera segura, pertinente ademas de
estructurar un plan nutricional adaptativo acorde a la evolucién y los requerimientos del
paciente favoreciendo su recuperacién: es por tanto aconsejable incorporar a la practica
diaria esquemas estandarizados de soporte nutricional especializado para las instituciones

de salud que traten este tipo de complicaciones.
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10. Recomendaciones

e Implementar el tamizaje nutricional de forma sistematica durante las primeras 24
horas del ingreso hospitalario en todos los pacientes con complicaciones
posteriores a cirugia bariatrica, utilizando herramientas validadas como el
Nutritional Risk Screening 2002 (NRS-2002), con el propdsito de identificar
tempranamente a los pacientes con riesgo nutricional y establecer intervenciones
oportunas.(Global Leadership Initiative on Malnutrition, 2019; Jensen GL et al.,
s. f.; Kondrup J et al., 2003; Rudd KE et al., 2020)

e Realizar una valoracion nutricional integral basada en el Proceso de Atencion
Nutricional (Nutrition Care Process), incorporando la evaluacion antropométrica,
bioquimica, clinica y dietética, asi como la aplicacion de los criterios de la Global
Leadership Initiative on Malnutrition (GLIM) para el diagndstico estandarizado

de desnutricién relacionada con enfermedad.

e Iniciar el soporte nutricional especializado tan pronto como las condiciones
hemodindmicas lo permitan, priorizando la nutricion enteral cuando el tracto
gastrointestinal sea funcional y complementandola con nutricion parenteral
Unicamente cuando la via enteral resulte insuficiente o esté contraindicada, de

acuerdo con las recomendaciones vigentes de ESPEN y ASPEN.

e Individualizar la estimacion de los requerimientos energéticos y proteicos
considerando la fase de la enfermedad, el grado de respuesta inflamatoria, la
evolucion clinica y las caracteristicas metabolicas del paciente, evitando tanto la

subalimentacién como la sobrealimentacion durante el tratamiento.

e Establecer protocolos institucionales para la prevencion, identificacién y manejo
del sindrome de realimentacion en pacientes con ayuno prolongado, cirugia
gastrointestinal mayor o desnutricion, incluyendo la correccién previa de
alteraciones electroliticas, la administracion de tiamina cuando esté indicada y la
monitorizacién estrecha del fosforo, potasio y magnesio durante el inicio del

soporte nutricional.
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