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Resumen

La pancreatitis aguda puede desencadenar una respuesta inflamatoria intensa y un estado
hipercatabolico, con aumento del riesgo de pérdida de masa muscular y deterioro
nutricional. Esta situacion puede agravarse en pacientes criticos con trauma abdominal y
procedimientos quirargicos recientes. Objetivo: Disefiar una intervencion nutricional
integral e individualizada que permitiera mejorar la cobertura de los requerimientos
energéticos y proteicos, preservar la masa muscular y prevenir complicaciones durante la
hospitalizacion. Metodologia: Se realiz6 un analisis retrospectivo de un caso clinico
correspondiente a un hombre de 53 afios con pancreatitis aguda, pseudoquiste pancreético,
trauma abdominal, laparotomia exploratoria y osteosintesis del radio derecho, con
obesidad al inicio del ingreso. La valoracion se llevo a cabo mediante el Proceso de
Atencién Nutricional, integrando informacion clinica, antropométrica, bioquimica,
dietética y funcional. El diagndstico nutricional se formuld segun el modelo Problema,
Etiologia y Signos/Sintomas. Durante la valoracion se identifico ingesta insuficiente,
vomito, distensién abdominal, saciedad precoz, una pérdida ponderal de 8 kg en
aproximadamente cinco semanas, disminucién de la circunferencia de la pantorrilla e
hipoalbuminemia. Plan nutricional: Se plante6 mantener la alimentacion por via oral
siempre que existieran estabilidad hemodinamica, capacidad de deglucion y tolerancia
gastrointestinal. Para ello, se propuso continuar con la via oral, con dieta blanda o
semisolida, hipograsa y distribuida en cinco o seis tomas, complementada con un
suplemento hiperproteico. El aporte inicial se estim6 en 1500 kcal/dia y
aproximadamente 1,3 g de proteina/kg/dia. En caso de persistir una ingesta insuficiente,
se consideraria iniciar nutricion enteral de forma progresiva, preferentemente mediante
una sonda nasogastrica, recurriendo a la via nasoyeyunal si apareciera intolerancia
gastrica. Monitoreo: Se planificé el control diario de la ingesta, se debe observar la
tolerancia gastrointestinal, la glucemia, controlar los electrolitos, la funcién renal, la
diuresis y el balance hidrico. También se realizaria un seguimiento del peso, la
circunferencia de la pantorrilla y la fuerza prensil. Conclusiones: La intervencion
nutricional propuesta tiene como base un abordaje temprano, progresivo y siempre
monitorizado, dando prioridad para la via oral cuando fuera tolerada y considerando la
nutricion enteral si no se alcanzaran los requerimientos esperados. Esta estrategia pretende
evitar ayunos prolongados y limitar la pérdida de masa muscular durante la
hospitalizacion.

Palabras clave: pancreatitis aguda; pseudoquiste pancreatico; terapia nutricional;
nutricion enteral; desnutricion hospitalaria.
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Abstract

Acute pancreatitis may induce a pronounced inflammatory response and hypercatabolic
state, increasing the risk of muscle wasting and nutritional deterioration. This risk may be
particularly relevant in critically ill patients with abdominal trauma and recent surgery.
Objective: To develop a comprehensive, individualized nutritional intervention aimed at
improving energy and protein provision, preserving muscle mass, and reducing nutrition-
related complications during hospitalization. Methods: A retrospective analysis was
conducted of the clinical case of a 53-year-old man with acute pancreatitis, pancreatic
pseudocyst, abdominal trauma, exploratory laparotomy, osteosynthesis of the right radius,
and obesity at baseline. Nutritional assessment was performed according to the Nutrition
Care Process and incorporated clinical, anthropometric, biochemical, dietary, and
functional data. The nutritional diagnosis was structured using the Problem, Etiology, and
Signs/Symptoms framework. Nutritional intervention: The assessment identified
inadequate oral intake, vomiting, abdominal distension, early satiety, an 8-kg weight loss
over approximately five weeks, reduced calf circumference, and hypoalbuminemia. Oral
nutrition was maintained provided that the patient remained hemodynamically stable,
could swallow safely, and demonstrated adequate gastrointestinal tolerance. A complete,
low-fat, soft or semi-solid diet was prescribed in five or six small meals, together with a
high-protein oral nutritional supplement. The initial nutritional target was approximately
1,500 kcal/day and 1.3 g of protein/kg/day. If oral intake remained insufficient,
progressive enteral nutrition was to be initiated, preferably through a nasogastric tube; a
nasojejunal route would be considered in the presence of gastric intolerance. Monitoring:
Daily follow-up included assessment of dietary intake, gastrointestinal tolerance, blood
glucose, serum electrolytes, renal function, urine output, and fluid balance. Body weight,
calf circumference, and handgrip strength were also monitored periodically. Conclusions:
An early, progressive, and closely monitored nutritional strategy, prioritizing tolerated
oral intake and avoiding prolonged fasting, was considered appropriate for supporting

recovery and limiting further muscle loss during hospitalization.

Keywords: Acute pancreatitis; pancreatic pseudocyst; nutritional therapy; enteral

nutrition; hospital malnutrition.



Introduccion

La pancreatitis aguda es una enfermedad inflamatoria de importancia clinica, cuya
evolucion puede variar considerablemente: en algunos casos se resuelve de forma
espontanea, mientras que en otros progresa hacia complicaciones locales, insuficiencia
organica y alteraciones metabodlicas graves. Su incidencia mundial se estima en
aproximadamente 34 casos por cada 100.000 habitantes, y la obesidad se ha relacionado
con mayor riesgo de pancreatitis grave, complicaciones locales y alteraciones sistémicas.

[1,2]

En el paciente critico, la respuesta inflamatoria, el hipercatabolismo, la
inmovilizacion y los procedimientos quirtrgicos favorecen la pérdida de masa muscular
y el deterioro del estado nutricional. [1] Por esta razén, la intervencion nutricional debe
considerarse parte fundamental del tratamiento y no Unicamente una medida de soporte.
[1,3,4] En este caso, la principal preocupacion desde el punto de vista nutricional es la
posibilidad de que el paciente desarrolle un deterioro progresivo de su estado nutricional.
Este riesgo se relaciona con la pancreatitis aguda, la presencia de un pseudoquiste
pancreético, el trauma abdominal reciente y la cirugia, y se ve agravado por los vémitos,
la distensién abdominal, la saciedad precoz, la disminucion del apetito y una ingesta que

apenas alcanza aproximadamente la mitad de la dieta hospitalaria.

Durante afios se mantuvo a los pacientes con pancreatitis en ayuno prolongado
bajo la premisa de favorecer el denominado “reposo pancredtico”. Actualmente, este
abordaje ha sido reconsiderado y se recomienda iniciar la alimentacion oral o la nutricién

enteral de forma temprana, siempre que la respuesta del paciente en la parte clinica y



gastrointestinal lo permitan. En situaciones de pancreatitis moderada o grave que no se
logren cubrir los requerimientos por via oral, se recomienda priorizar la nutricién enteral
sobre la nutricion parenteral, al proteger la barrera intestinal, esta intervencion ayuda a
reducir significativamente la aparicion de infecciones secundarias y el riesgo de fallo

multiorganico. [3,4]

Se presenta el caso de un hombre de 53 afios, ingresado en la unidad de cuidados
intensivos después de un accidente de transito ocurrido aproximadamente 20 dias antes.
Fue sometido a laparotomia exploratoria con drenaje de hematoma hepatico y
posteriormente a osteosintesis de radio derecho. Presenta pancreatitis aguda vy
pseudoquiste pancreatico. Registra 85 kg de peso, 1,65 m de talla e indice de masa
corporal de 31,22 kg/m2, ademas de albumina de 2,8 g/dL y disminucion aguda de la
ingesta. Estos hallazgos justifican una valoracion nutricional prioritaria y un abordaje

interdisciplinario.

El objetivo de esta presentacion es realizar una valoracion nutricional integral y
establecer una propuesta dietoterapéutica individualizada, basada en las recomendaciones
de la Sociedad Europea de Nutricion Clinica y Metabolismo (ESPEN) y de la Sociedad
Americana de Nutricion Parenteral y Enteral (ASPEN). La estrategia nutricional debera
adaptarse a la estabilidad hemodindmica del paciente, su tolerancia gastrointestinal, el
riesgo de sindrome de realimentacion y la evolucion de la pancreatitis. Si aparecieran
vomitos persistentes o intolerancia digestiva, podria considerarse la administracion de
nutricion enteral por via nasoyeyunal. La nutricion parenteral se reservaria para aquellos
casos en los que la nutricion enteral estuviera contraindicada o no permitiera cubrir los

requerimientos nutricionales. [4]



Problematica

La importancia epidemioldgica de la pancreatitis aguda no depende Unicamente de
su frecuencia, sino también de la amplia variabilidad de su evolucién clinica. Si bien la
enfermedad suele manifestarse de manera espontanea, otros pacientes desarrollan
complicaciones graves como necrosis tisular, fallas sistémicas y desajustes metabolicas
de impacto. Se estima que entre el 5% y el 10% de los casos progresa especificamente a
pancreatitis necrotizante, un panorama dificil que aumenta la susceptibilidad a procesos
infecciosos y acelera la desnutricidn clinica. [1] En pacientes con obesidad, el riesgo de
pancreatitis grave y de complicaciones locales y sistémicas puede ser mayor gque en

pacientes sin obesidad. [2]

Por esta razon, el caso presentado adquiere relevancia clinica, ya que combina
varios factores de riesgo: obesidad, trauma abdominal, cirugia reciente, pancreatitis aguda,

pseudoquiste pancreatico e ingesta insuficiente.

Tenemos el cuadro de un hombre de 53 afios ingresado en la unidad de cuidados
intensivos (UCI) tras sufrir un accidente de transito aproximadamente 20 dias antes.
Durante su evolucion requirié una laparotomia exploratoria con drenaje de un hematoma
hepético y una osteosintesis del radio derecho. Ademas, presenta pancreatitis aguda y un
pseudoquiste pancredtico. En la primera valoracion se registrd un indice de masa corporal
(IMC) de 31,22 kg/m?, junto con vémitos, distension abdominal, saciedad precoz,
hiporexia y el consumo se estimo en torno al 50% de la dieta hospitalaria. El caso se sitla
en un entorno clinico critico; las fuentes de informacion omiten procedencia especifica

del paciente, solo refiere ser de la provincia de Manabi.



El impacto nutricional de la pancreatitis aguda se caracteriza por inducir un alto
estrés inflamatorio e hipercatabolismo, esto ocasiona el disparo de las demandas
energéticas, el catabolismo proteico y la inestabilidad de los electrolitos. Si se mantiene
una baja ingesta de nutrientes en el tiempo, se agudiza el riesgo de desnutricion clinica 'y
deplecion muscular. El desarrollo de estas alteraciones condiciona negativamente la
evolucion del paciente, limitando su respuesta a las intervenciones terapéuticas y
acortando su capacidad de recuperacion. Asimismo, el diagndstico debe considerar que
un estado de obesidad puede enmascarar cuadros de desnutricion y sarcopenia, restando

validez al peso corporal y al IMC como herramientas aisladas de tamizaje.

Clinicamente, esto obliga a implementar de forma inmediata el soporte nutricional
individualizado. EI consenso cientifico actual respalda el inicio de la alimentacion oral
segun tolerancia. Frente a deficientes consumos caldricos, la via enteral se consolida como
la primera alternativa de apoyo, mientras que el uso de nutricion parenteral queda
estrictamente limitado a casos de intolerancia manifiesta o contraindicacion de la via
enteral. [3,4] En el paciente critico, la nutricion enteral temprana también se recomienda
después de trauma abdominal y en pancreatitis grave, siempre que se haya confirmado la

continuidad gastrointestinal y exista estabilidad hemodinamica. [5]

Por tanto, el problema se delimita a disefiar y sistematizar una intervencion
nutricional segura, progresiva y monitorizada para este paciente durante su estancia en
UCI, justificando su importancia mediante el proceso de atencion nutricional y las

recomendaciones de las guias ESPEN/ASPEN.



En Ecuador, la informacion oficial para caracterizar la carga hospitalaria de
pancreatitis aguda puede obtenerse de los registros de camas y egresos hospitalarios del
Instituto Nacional de Estadistica y Censos (INEC), mediante la clasificacion diagnostica
CIE-10 K85. [6] Sin embargo, no se identificaron datos publicos especificos para
Guayaquil desagregados simultaneamente por sexo, etiologia y gravedad clinica; esta

ausencia constituye una brecha de informacion territorial.

Objetivos
Objetivo general

Disefar y fundamentar una propuesta de abordaje nutricional integral,
fundamentada en la evidencia cientifica para un paciente con pancreatitis aguda
complicada con pseudoquiste pancreético, mediante el proceso de atencion nutricional y
las recomendaciones ESPEN/ASPEN, con el proposito de mejorar la adecuacion
energeético-proteica, favorecer la tolerancia gastrointestinal y prevenir el deterioro

nutricional durante la estancia en la unidad de cuidados intensivos.

Objetivos especificos

1.Realizar una valoracién nutricional integral del paciente mediante la
integracion de indicadores antropométricos, clinicos, bioquimicos, dietéticos y
funcionales.

2.Establecer el diagnostico nutricional y disefiar una propuesta
dietoterapéutica individualizada, que incluya la estimacion de los requerimientos
energético-proteicos, la seleccion de la via y de la formula nutricional, la
progresion de la alimentacion y los criterios para evaluar su tolerancia, conforme a

las recomendaciones de la ESPEN y ASPEN.



3. Definir un plan de monitoreo y evaluacién por un equipo
multidisciplinario, utilizando indicadores de adecuacion nutricional, tolerancia
gastrointestinal, evolucion bioquimica, funcién renal, balance hidrico y respuesta

clinica.

Contexto del caso clinico
En esta seccion se describe la situacion clinica, nutricional y metabolica del

paciente. Los diagnosticos nutricionales se formularon mediante la terminologia
estandarizada de la Academy of Nutrition and Dietetics y el formato Problema, Etiologia
y Signos/Sintomas (PES), de acuerdo con los estandares de practica para la atencion vy el
soporte nutricionales. [7] El andlisis se estructura mediante el Proceso de Atencidn
Nutricional (PAN), con el proposito de fundamentar la estrategia de intervencion
dietoterapéutica propuesta.
Informacion del paciente

Se trata de un paciente masculino de 53 afios, ingresado a la unidad de cuidados

intensivos el 5 de junio de 2026.

Tabla 1. Datos generales del paciente

Variable Informacion
Nombre Jacinto Antonio Loor Sabando
Edad 53 afios
Sexo Masculino

Fecha de nacimiento 1-06-1973



Raza Mestizo
Nivel de escolaridad Superior incompleto
Residencia Manabi
Ocupacion Chofer de camion
Convivencia Esposa y 2 hijos

Fuente: Elaboracion propia.

Proceso de Atencion Nutricional

Valoracién nutricional

. Valoracién clinica

Para contextualizar la valoracion nutricional, se reconstruyd la evolucion clinica
del paciente en orden cronoldgico, considerando el trauma inicial, los procedimientos
quirdrgicos, el ingreso a la unidad de cuidados intensivos y la aparicion de los sintomas

gastrointestinales.

El paciente sufrié un trauma abdominal aproximadamente 20 dias antes del
ingreso, posterior a un accidente de transito. Como consecuencia del abdomen agudo, fue
sometido a laparotomia exploratoria con drenaje de hematoma hepético el 20 de mayo de
2026. Posteriormente, el 1 de junio de 2026, se realizé una osteosintesis de radio derecho.

El 5 de junio de 2026, ingreso a la unidad de cuidados intensivos.

Previo a su ingreso, presentd un cuadro de aproximadamente 12 horas de
evolucion, caracterizado por dolor abdominal tipo colico de gran intensidad, irradiado

hacia la region dorsal, acompafiado de nauseas y vomitos abundantes, inicialmente de



contenido alimentario y posteriormente bilioso. Al ingreso se observaron mucosas orales
secas y abdomen distendido y doloroso a la palpacion. El diagndstico médico registrado

fue abdomen agudo, pancreatitis aguda y pseudoquiste pancreético.

Tabla 2. Cronologia clinica y antecedentes quirargicos del paciente en estudio.

Dias Evento Clinico /

Fecha Descripcion y Hallazgos
transcurridos Quirurgico

Accidente de transito que
Traumatismo
13/05/2026 Dia 0 (Aprox.) genera trauma cerrado de
Inicial
abdomen.

Laparotomia exploratoria
Primera Cirugia por abdomen agudo. Se
20/05/2026 Dia 7
(Abdominal) realiza drenaje de

hematoma hepaético.

Osteosintesis de radio

Segunda Cirugia  derecho debido a fractura
01/06/2026 Dia 19

(Traumatolégica) sufrida en el mismo

accidente.

Inicio de dolor en

hemicinturon (12h de
Dia 22 Inicio de Cuadro
04/06/2026 evolucion), nauseas y
(Noche) Agudo

vomitos biliosos

incontables.



Diagnostico: Pancreatitis

aguda y pseudoquiste
Ingreso a UCI
05/06/2026 Dia 23 pancredtico. Inicio de
(Cama PB C)
soporte biologico y NPT

a 55 mi/h.

Fuente: Elaboracion propia.

En el momento de la valoracidn nutricional, el paciente se encontraba despierto y
colaborador, con mucosa oral semihimeda, abdomen levemente distendido y dolor leve a
la palpacion. Ademas, referia disminucion aguda de la ingesta, plenitud precoz, hiporexia
y distensién abdominal. No refiere antecedentes patoldgicos personales ni familiares.
Debido a su condicion clinica, permanecia encamado y consumia aproximadamente el
50% de la dieta hospitalaria, situacion que evidencia una ingesta oral insuficiente y

justifica la continuidad del Proceso de Atencién Nutricional.

e Valoracion antropométrica

En la valoracion antropomeétrica inicial el paciente presentd los siguientes datos:

Tabla 3. Valoracién antropométrica

Resultado Resultado

Indicador Interpretacion
9 de junio 17 de julio

Peso 85 kg 77 kg Pérdida de 8 kg

Talla 1,656 m Al ingreso
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31,22 kg/m? 28,3 kg/m? Reduccion 3 puntos del
IMC
Dx: Ob G1 Dx: SP IMC
Pérdida grave en 5
%PP 9,41%
semanas
P. Pantorrilla 38cm 34 cm Al ingreso
P. Braquial 33cm Al ingreso
Fuerza
29 kg-fuerza Actual

prensil/Dinam.

Fuente: Elaboracion propia.

Entre el 9 de junio y el 17 de julio de 2026, el paciente present6 una reduccion de
peso de 85 a 77 kg, equivalente a una pérdida de 8 kg y 9,41% del peso inicial en
aproximadamente cinco semanas. Esta reduccién ponderal cobra gran relevancia clinica
al presentarse de forma abrupta y bajo un escenario sumamente adverso: un cuadro de
pancreatitis aguda con trauma abdominal, procedimientos quirlrgicos recientes, reposo
prolongado y una ingesta que apenas cubria la mitad de la oferta dietética del hospital. Al
contrastar este panorama con el consenso de la Global Leadership Initiative on
Malnutrition (GLIM), una pérdida involuntaria de peso situada entre el 5% y el 10% en
el ultimo semestre clasifica como malnutricion moderada. Esto se confirma debido a la
coexistencia de un factor etiologico determinante, representado aqui por el estrés

inflamatorio agudo y el marcado déficit en el consumo de alimentos. [1]
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Durante la evolucion, el IMC experiment6 una caida (de 31.22 a 28.30 kg/m?),
reclasificando clinicamente al paciente desde un estado de obesidad grado I hacia el
sobrepeso. Este cambio antropométrico no debe confundirse con un beneficio metabdlico,
puesto que en pacientes criticos suele estar acoplado a la pérdida neta de masa corporal
inducida por el hipercatabolismo. Monitorear Unicamente el IMC en individuos con

obesidad es una limitante metodologica severa que oculta el desarrollo de sarcopenia.

Esta sospecha de desgaste proteico se refuerza al observar la circunferencia de
pantorrilla, la cual pasé de 38 a 34 cm, sugiriendo una reduccion de la masa muscular en
extremidades inferiores. Pese a la utilidad de este indicador, su interpretacion requiere un
analisis cuidadoso que descarte el impacto de edemas, desequilibrios en la hidratacion,
variaciones en la técnica de medicion o la interferencia del paniculo adiposo en pacientes
con obesidad. Respecto a la circunferencia braquial de 33 cm, esta funciono
exclusivamente como parametro inicial, quedando invalidada para el anélisis evolutivo

debido a la ausencia de mediciones secuenciales.

Para finalizar, la dinamometria manual reportdé 29 kg-fuerza, aportando un
indicador indirecto de la funcionalidad muscular en el momento del corte. Su validez
diagnostica no es absoluta, ya que se ve influenciada por la dominancia de la mano, la
calibracion del equipo, la ergonomia de la prueba y los puntos de corte poblacionales. De
ahi que la fuerza de agarre no deba usarse de manera exclusiva para etiquetar un cuadro
de sarcopenia; requiere integrarse en un modelo que evalle simultdneamente la masa

magra, la tolerancia a la dieta y los cambios del peso corporal. [2,3]
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En conjunto, los hallazgos evidencian deterioro antropométrico y funcional

progresivo, compatible con alto riesgo de malnutricion relacionada con la enfermedad y

necesidad de intervencion nutricional prioritaria.

. Valoracion bioguimica

Tabla 4. Valoracién bioquimica

Parametro Resultado Interpretacion
Sodio 134,6 Disminucion leve
Potasio 4,8 Normal
Gldbulos blancos 11,86 Disminucion leve
Hemoglobina 11,5 Disminucion leve
Hematocrito 35,0 Disminucion leve
Plaquetas 368 Recuento conservado
Urea 40,60 Elevada
Creatinina 0,92 Normal

Disminucion respecto al
Amilasa 286 (441)
resultado previo
Disminucion respecto al
Lipasa 173 (265)
resultado previo
Proteinas totales 5,8 Disminuidas
AlblUmina sérica 2,8 Hipoalbuminemia

Fuente: Elaboracién propia.
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Los resultados evidencian riesgo de deterioro nutricional debido a la pancreatitis
aguda, el trauma abdominal, las cirugias recientes, la inmovilizacion y el consumo
aproximado del 50% de la dieta hospitalaria. La hiponatremia leve y la elevacion de la
urea pueden relacionarse con vomitos, ingesta insuficiente y alteraciones del balance

hidrico, por lo que se requiere controlar la hidratacion, la diuresis y el balance de liquidos.

El comportamiento a la baja de las proteinas totales y de la albumina sugiere un
deterioro en el balance proteico, aunque cabe enfatizar que su concentracion plasmatica
responde de forma directa a la fase aguda de la inflamacién y a la redistribucién del
espacio extracelular. Por ende, descartar o confirmar una desnutricion basandose
unicamente en estos perfiles bioquimicos es un error metodoldgico; se requiere una lectura
holistica que integre la evolucion dietética, los cambios ponderales, el estado de la masa

magra, la dinamometria y el comportamiento gastrointestinal.

Respecto al perfil hematoldgico, los rangos disminuidos de hemoglobina y
hematocrito son una consecuencia esperable del traumatismo y los procedimientos
quirdrgicos que indujeron pérdida de sangre. Simultdneamente, el hallazgo de leucocitosis
encaja de forma ldgica con el proceso inflamatorio activo que cursa el paciente.[3]
Finalmente, aunque la normalizacion o caida de la amilasa y la lipasa séricas refleja una
evolucion favorable del tejido pancreatico, estos niveles enziméaticos no constituyen un
criterio absoluto ni aislado para pautar el inicio, avance o suspensién del soporte

nutricional.

. Evaluacién dietética

La valoracion dietética se realizd mediante la revision cronologica de las

indicaciones alimentarias registradas en la historia clinica, considerando la via de
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alimentacion, los periodos de ayuno, la progresion dietética, la suplementacion y el

porcentaje aproximado de consumo.

Tabla 5. Evolucidn de la ingesta

Interpretacion nutricional

Fechao
Indicacién dietética
periodo
Ingreso a UCI  Nada por via oral (NPO) para la
5/06/2026 realizacion de examenes

Dia posterior Tolerancia oral con dieta

semisélida durante cuatro dias

al ingreso
NPO por procedimiento de
10/06/2026
drenaje
Reinicio de tolerancia oral con
progresion dietética
11/06/2026
Consumo aproximado del 50%
de la dieta hospitalaria
Dieta hipograsa y
15/06/2026

suplementacién nutricional

Restriccion temporal relacionada con el

proceso diagnostico.

Inicio de realimentacion oral progresiva.

Interrupcion temporal de la alimentacion

por procedimiento invasivo.

Reanudacion de la alimentacion posterior

al procedimiento.

Cobertura insuficiente de energia 'y

proteinas.

La ingesta alcanzaba aproximadamente el

70% de la dieta hospitalaria ofrecida.

Fuente: Elaboracién propia.

Al ingreso, el paciente permaneci6 en ayuno debido a la realizacién de diferentes

pruebas diagndsticas. Se inicio la tolerancia por via oral con una dieta semisélida, que se

mantuvo durante cuatro dias. EI 10 de junio se indic6 nuevamente ayuno absoluto para
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llevar a cabo el drenaje del pseudoquiste pancreatico; al dia siguiente, se reinicio la
alimentacion oral de forma progresiva. Aungue estas alteraciones estuvieron justificadas
por los procedimientos y las evaluaciones clinicas, su repeticion, sumada a la hiporexia,
la saciedad precoz, la distension abdominal y los vomitos previamente referidos, pudo

dificultar que el paciente alcanzara la meta nutricional establecida.

El 15 de junio se prescribio una dieta hipograsa acompariada de suplementacion
nutricional. Esta indicacion es compatible con la recomendacién de retomar la
alimentacion oral con una dieta blanda y baja en grasa cuando la pancreatitis aguda es
clinicamente tolerada. La alimentacion oral temprana no precisa esperar la normalizacion

de la lipasa ni mantener un ayuno prolongado. [8,9]

Sin embargo, el aporte registrado cubria aproximadamente el 70% de la dieta
hospitalaria ofrecida, no necesariamente el 70% de los requerimientos energético-
proteicos del paciente. Para determinar la adecuacion nutricional seria necesario conocer
el contenido cal6rico y proteico de la dieta prescrita y del suplemento. Por ello, este
resultado debe interpretarse como una cobertura parcial, especialmente relevante en un
paciente critico que presentd pérdida de peso, disminucién de la masa periférica y

consumo previo cercano al 50%.

En pacientes de UCI que no alcanzan los objetivos mediante la via oral, se
recomienda considerar primero la suplementacion nutricional y, si continla siendo

insuficiente, valorar la nutricion enteral. [10]
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En este caso, la persistencia de una ingesta inferior a los requerimientos justificaria
cuantificar diariamente el consumo, vigilar la tolerancia gastrointestinal y evaluar
oportunamente el soporte enteral si la via oral no permite mejorar la cobertura nutricional.
Diagndstico Nutricional

El diagnostico nutricional se formulé mediante el Proceso de Atencidn Nutricional
(PAN), posterior a la integracién de la informacién obtenida en las valoraciones
antropométrica, bioquimica, clinica y dietética. Este proceso permite organizar los
hallazgos, identificar el problema nutricional prioritario, establecer sus posibles causas y
relacionarlo con los signos y sintomas que lo sustentan. El diagnostico se realizo
utilizando la terminologia estandarizada de la Academy of Nutrition and Dietetics y el
formato PES, el cual comprende: Problema (P), Etiologia (E) y Signos/Sintomas (S). [7]
Diagndstico nutricional prioritario

Problema (P): Ingesta oral inadecuada

Etiologia (E): Relacionada con plenitud precoz, hiporexia, distensién abdominal,
nauseas, vomitos y periodos de ayuno por procedimientos, en el contexto de pancreatitis

aguda y enfermedad critica

Signos y Sintomas (S): Evidenciada por un consumo aproximado del 50% de la
dieta hospitalaria, una cobertura posterior cercana al 70% de la dieta ofrecida pese a la
suplementacion y una pérdida de peso de 8 kg equivalente al 9,41% en aproximadamente

cinco semanas.

Diagnostico nutricional complementario

Problema (P): Pérdida involuntaria de peso
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Etiologia (E): Relacionada con ingesta energético-proteica insuficiente,

inflamacion aguda, hipercatabolismo e inmovilizacion

Signos y Sintomas (S): Evidenciada por la reduccion de 85 a 77 kg y la

disminucion de 4 cm en la circunferencia de pantorrilla.

El establecimiento de los diagnosticos encauza el abordaje terapéutico hacia el
aumento progresivo de la cobertura energético-proteica, la vigilancia de la tolerancia
gastrointestinal, la prevencion de una mayor pérdida de masa muscular y la reevaluacién
periddica del diagndstico conforme se obtengan nuevos datos. La AND recomienda
revisar y modificar los diagnosticos cuando cambian la ingesta, la condicién clinica o los

resultados de la valoracion. [7]

Metodologia

La presente propuesta de atencion nutricional y dietoterapéutica se elaboré a partir
del analisis retrospectivo de un caso clinico correspondiente a un paciente masculino de
53 afios, hospitalizado en la unidad de cuidados intensivos con diagnostico de pancreatitis
aguda, pseudoquiste pancreatico y antecedente de trauma abdominal, laparotomia
exploratoria y osteosintesis de radio derecho. Se realizé un andlisis retrospectivo a partir
de la informacion secundaria disponible en la historia clinica, sin intervencion directa,

evaluaciones adicionales ni contacto con el paciente.

La valoracion nutricional se efectud integrando los datos antropométricos,
bioquimicos, clinicos, dietéticos y funcionales registrados durante la hospitalizacion. Para
valorar la evolucion se consideraron el peso corporal, la circunferencia de la pantorrilla y

la fuerza de prension manual. En conjunto, estos elementos permitieron identificar una
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ingesta reducida, pérdida de peso involuntaria, disminucion de la reserva muscular y

diversos factores clinicos que dificultaban la alimentacion por via oral.

El diagndstico nutricional se estableci6 mediante el Proceso de Atencion
Nutricional (PAN) y el formato Problema, Etiologia y Signos/Sintomas (PES), utilizando

la terminologia estandarizada de la Academy of Nutrition and Dietetics (AND). [1]

Basqueda y seleccion de la evidencia cientifica

La basqueda bibliogréafica se realizd6 en PubMed, Scopus, SciELO, Cochrane
Library y Google Scholar, utilizando descriptores en espafiol e inglés relacionados con el
caso: acute pancreatitis, critical illness, enteral nutrition, oral feeding, parenteral nutrition,
obesity, nutritional assessment, pseudocyst y nutrition care process. Los términos se

combinaron mediante los operadores booleanos AND y OR.

La revision bibliografica se centrd en publicaciones de los Gltimos cinco afios, con
especial atencion a guias de practica clinica, revisiones sistematicas, metaanalisis y
ensayos clinicos sobre pancreatitis aguda y soporte nutricional. Aquellas fuentes con una
data mayor se incluyeron de forma excepcional debido a su caracter fundamental siempre

que estuvieran respaldadas por directrices internacionales vigentes.

La seleccion de la evidencia se basé en su adecuacion a la poblacion adulta, la
presencia de pancreatitis aguda y el contexto de cuidados intensivos. Asimismo, se
consideraron los estudios que abordaban la alimentacion oral o la nutricion enteral y que
evaluaban aspectos como la tolerancia gastrointestinal, el aporte energético-proteico, las

complicaciones, la duracion de la estancia hospitalaria y la mortalidad. Como fuentes
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principales se utilizaron las recomendaciones de la Sociedad Europea de Nutricién Clinica
y Metabolismo (ESPEN), la Sociedad Americana de Nutricion Parenteral y Enteral y la
Sociedad de Medicina de Cuidados Criticos (ASPEN/SCCM), el American College of
Gastroenterology (ACG) y las guias ibero-latinoamericanas sobre pancreatitis. En
términos generales, estas recomendaciones favorecen el inicio temprano de la
alimentacion oral cuando existe tolerancia, el uso de nutricion enteral cuando la via oral
resulta insuficiente y la nutricion parenteral Gnicamente cuando las vias oral y enteral
estdn contraindicadas, no son toleradas o no permiten cubrir los requerimientos

nutricionales. [2-5]

Guias de practica clinica consultadas

La propuesta dietoterapéutica se sustentd principalmente en recomendaciones
emitidas por organizaciones cientificas internacionales con experiencia en el manejo de la

pancreatitis aguda, la nutricion clinica y el paciente critico, entre ellas:

European Society for Clinical Nutrition and Metabolism (ESPEN): guia practica
sobre nutricion clinica en pancreatitis aguda y cronica, con recomendaciones sobre

alimentacion oral, nutricion enteral, tipo de formula y via de administracion. [2]

American College of Gastroenterology (ACG): guia para el manejo de la
pancreatitis aguda, que recomienda la alimentacion oral temprana cuando sea tolerada y

la nutricion enteral cuando la via oral no sea suficiente. [3]
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American Society for Parenteral and Enteral Nutrition y Society of Critical Care
Medicine (ASPEN/SCCM): recomendaciones para la valoracion y el soporte nutricional

del paciente adulto criticamente enfermo.

ESPEN: guia practica sobre nutricion clinica en la unidad de cuidados intensivos,
utilizada para orientar el aporte nutricional, la progresion de la alimentacion y la

monitorizacion del paciente critico. [4]

Academy of Nutrition and Dietetics (AND): mediante el Nutrition Care Process
(NCP) y la Evidence-Based Nutrition Practice Guideline (eNCPT), utilizados para
estructurar la valoracion nutricional, formular los diagndsticos mediante el formato
Problema, Etiologia y Signos/Sintomas (PES), disefiar la intervencion y establecer el

seguimiento. [1]

Ademas, se consultaron revisiones sistematicas, metaanalisis, ensayos clinicos
aleatorizados y estudios observacionales relacionados con la realimentacion oral
temprana, la nutricion enteral frente a la parenteral, la tolerancia de las férmulas
nutricionales, la obesidad en el paciente critico y la pérdida de masa muscular. La
evidencia disponible subraya evitar el ayuno prolongado, utilizar una dieta oral baja en
grasa cuando exista tolerancia y priorizar la nutricion enteral si la via oral no permite

cubrir los requerimientos nutricionales. [2,3]

Analisis y propuesta dietoterapéutica

Con el propdsito de abordar las necesidades identificadas durante el cribado y la
evaluacion del paciente, el plan nutricional se estructuré de manera personalizada. Dicho

esquema abarco la seleccion de la via de alimentacion y las modificaciones cualitativas
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de la dieta, incorporando el uso de complementos hiperproteicos, la velocidad de
incremento en el aporte de sustratos, los indicadores de rescate para nutricion enteral y las

herramientas de control continuo.

El seguimiento en el tiempo contempld indicadores dindmicos como el volumen
de consumo voluntario, el cumplimiento de las metas calorico-proteicas, la respuesta
digestiva, las variaciones ponderales y antropomeétricas (circunferencia de pantorrilla y
dinamometria), junto con el perfil metabdlico, revision de pardmetros hidroelectrolitico,
urinario y renal. Cabe aclarar que el desarrollo de esta propuesta se circunscribe
exclusivamente al &mbito académico, eximiendo su aplicabilidad practica o terapéutica

directa sobre el sujeto de estudio.

Propuesta de intervencién nutricional

Objetivo de la intervencion
El objetivo de la intervencion es mejorar la ingesta oral identificada como
insuficiente en el diagnostico nutricional segun el formato Problema, Etiologia y
Signos/Sintomas (PES), aumentar progresivamente la cobertura de energia y
proteinas, frenar la pérdida de peso y preservar la masa muscular. Todo ello debe

lograrse sin exacerbar el dolor abdominal, los vémitos ni la distension.

La propuesta parte de que el paciente se encuentra hemodinamicamente estable,
mantiene el transito intestinal y no presenta signos de obstruccion, isquemia intestinal,
ileo prolongado o sindrome compartimental abdominal. La aparicion de cualquiera de
estas situaciones obligaria a reevaluar la estrategia y a modificar tanto la via de

administracion como la velocidad de progresion de la alimentacion.
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Via oral y caracteristicas de la dieta

Mantener la via oral mientras el paciente esté despierto, pueda deglutir y no

presente vomito persistents o intolerancia significativa.

Indicar una dieta blanda o semisolida, hipograsa, completa y fraccionada en cinco

0 seis tiempos de comida.

Ofrecer porciones pequefias y frecuentes para disminuir la plenitud precoz.

Evitar ayunos prolongados; los periodos de NPO deben limitarse al tiempo

estrictamente necesario para examenes o procedimientos.

No es necesario esperar la normalizacion de amilasa o lipasa para avanzar la

alimentacion si existe tolerancia clinica. [11,12]

La dieta no debe ser excesivamente restrictiva ni eliminar totalmente la grasa,

salvo que exista hipertrigliceridemia, esteatorrea o intolerancia especifica.

Suplementacién oral

Mantener un suplemento oral hiperproteico, administrado entre comidas y no
como sustituto completo de la alimentacion. Debe registrarse la cantidad realmente

consumida y vigilarse la tolerancia.

El aporte informado del 70% corresponde a la dieta ofrecida y no necesariamente
al 70% de los requerimientos del paciente. Por ello, es necesario calcular diariamente la

adecuacion energética y proteica a partir del consumo real de alimentos y suplemento.
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Energia y proteina

Siempre que se encuentre disponible, la calorimetria indirecta constituye el método
preferente para estimar el gasto energético. En este caso, al no disponer de dicha
herramienta, se utilizd una estimacion basada en el peso corporal actual. Para un peso de
77 kg, se considero inicialmente un rango de 15-20 kcal/kg/dia, equivalente a unas 1.155—
1.540 kcal/dia. A partir de este intervalo, se plante6 comenzar con un aporte aproximado
de 1.400-1.500 kcal/dia y aumentarlo de forma gradual segun la tolerancia, procurando

evitar tanto la sobrealimentacién como la persistencia de un déficit nutricional. [14]

No se afiadid un factor de estrés especifico por el trauma, la cirugia o la
pancreatitis, ya que su utilizacion sistematica no esta suficientemente respaldada y podria
conducir a una sobreestimacion de los requerimientos. El aporte energético se revisara
progresivamente atendiendo a la tolerancia gastrointestinal, la ingesta efectiva, la

glucemia, los triglicéridos, los electrolitos, el balance hidrico y la evolucién clinica.

Aunque el paciente presentaba obesidad al ingreso, en la actualidad su indice de
masa corporal es de 28,3 kg/m? y ha experimentado una pérdida involuntaria equivalente
al 9,41% de su peso inicial. En este contexto, no seria adecuado establecer una pauta
restrictiva dirigida a la pérdida ponderal. La intervencion esta dirigida a frenar el deterioro
nutricional y preservar la masa muscular. En pacientes con pancreatitis aguda grave y
obesidad, las recomendaciones de ESPEN/UEG se enfocan hacia un aporte normocalérico
e hiperproteico; cuando no es posible realizar calorimetria indirecta, la prescripcion debe

individualizarse a partir del peso corporal y de la respuesta clinica. [16]

Se establecera un aporte proteico progresivo de aproximadamente 1,3 g/kg/dia,

ajustado a la evolucion clinica, la funcion renal y la tolerancia gastrointestinal. En
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pacientes con pancreatitis aguda grave y obesidad, se recomienda considerar un aporte

superior a 1,3 g/kg de peso ajustado/dia. [14,16]

Dado que el paciente ha perdido peso, presenta ingesta insuficiente y deterioro
antropomeétrico, el objetivo no es inducir pérdida de peso, sino limitar la pérdida de masa
muscular y favorecer la recuperacion funcional. La progresion debe ser gradual, evitando

aportes excesivos durante la fase aguda.

Tabla 6. Molécula calérica

Macronutriente Porcentaje Aporte aproximado Energia
Proteinas 27% 100 g/dia 400 kcal
Carbohidratos 48% 180 g/dia 720 kcal
Grasas 25% 42 g/dia 380 kcal
Total 100% — 1.500 kcal/dia

Fuente: Elaboracién propia.

Tabla 7. Fraccionamiento de la dieta

Tiempo de comida Porcentaje kcal Proteinas Carbohidratos  Grasas

Desayuno 20% 300 18,8 ¢g 3759 8,39

Colacion matutina 10% 150 9,49 18,89 429

Almuerzo 25% 375 23,4 ¢ 46,9 g 104 g
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Colacion vespertina 10% 150 949 18,8 ¢ 4,2 ¢
Cena 25% 375 23,49 46,9 ¢ 10449
Colacion nocturna 10% 150 949 18,8 ¢ 4,2 ¢
Total 100% 1.500 93,89 187,5¢ 41,79

Fuente: Elaboracion propia.

Se plantea distribuir el aporte de 1.500 kcal en seis tomas a lo largo del dia: el 20%
corresponderia al desayuno, el 10% a la colacion de media mafiana, el 25% al almuerzo,
otro 10% a la colacién de la tarde, el 25% a la cena y el 10% restante a una colacion
nocturna. Esta distribucién fraccionada permite suministrar volumenes pequefios de forma
constante, una estrategia terapéutica clave para favorecer la tolerancia frente a sintomas
como la saciedad temprana y la plenitud abdominal. Con respecto a sus caracteristicas
fisicas y quimicas, se prescribié una dieta de consistencia semisélida, modificada en
lipidos y con un perfil nutricional completo. Para mejorar el aporte proteico, el suplemento
se pautd de manera estratégica durante las colaciones, asegurando que actle como un
refuerzo y evite el desplazamiento de la ingesta en las comidas principales. Esta conducta
clinica se alinea con los consensos de la European Society for Clinical Nutrition and
Metabolism (ESPEN), organizacion que respalda la reintroduccion de la via oral mediante
preparaciones de facil digestion, bajas en grasa y bajo un esquema de progresion

sumamente cauteloso en el paciente critico. [11,14]
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Estos valores corresponden a una estimacion académica inicial. Si el paciente
consume solo el 70%, recibiria aproximadamente 1.050 kcal, 70 g de proteina, 126 g de

carbohidratos y 29 g de grasa.

Progresion del soporte nutricional

Si la via oral continda siendo insuficiente, se propone iniciar nutricion enteral
continua y progresiva. La via nasogastrica puede utilizarse como primera opcion; se
considerara una sonda nasoyeyunal si aparece intolerancia digestiva, como vomitos

persistentes, dolor o dificultad para el vaciamiento géstrico. [11]

Se utilizara inicialmente una formula polimérica estandar, debido a que las guias
no han demostrado una superioridad consistente de las formulas semielementales sobre

las poliméricas en tolerancia, complicaciones o mortalidad. [11]

La nutricion enteral deberd retrasarse o suspenderse temporalmente ante
inestabilidad hemodinamica no controlada, sospecha de isquemia intestinal, obstruccion
o intolerancia digestiva grave. En pacientes con pancreatitis grave y aumento de la presion
intraabdominal, se requiere vigilancia estrecha y ajuste de la via y velocidad de

alimentacion. [11,12]

La nutricion parenteral se reservara para los casos en que la via oral y la nutricion
enteral estén contraindicadas, no sean toleradas o0 no permitan cubrir los requerimientos

nutricionales. [11,12]

Monitoreo y reevaluacion nutricional
Se realizara un seguimiento diario de la ingesta oral, el consumo del suplemento y

la cobertura energético-proteica, ademas de la tolerancia gastrointestinal, considerando la
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presencia de nauseas, vomitos, dolor, distension abdominal y cambios en el transito
intestinal. Se controlaran la glucemia, el sodio, el potasio, el magnesio y el fosforo; estos
dos ultimos, junto con el potasio, deben evaluarse al menos diariamente durante la primera
semana de realimentacidn en pacientes criticos. Si aparece hipofosfatemia asociada con la
realimentacion, se recomienda aumentar la frecuencia de control a dos o tres veces al dia

y ajustar temporalmente el aporte energético. [1,2]

También se vigilaran la funcion renal, la diuresis y el balance hidrico. Monitorear
de forma secuencial variables como el peso corporal, el perimetro de la pantorrilla y la
dinamometria manual permitird monitorizar el progreso fisico y funcional del sujeto. Este
soporte nutricional mantendrad un caracter flexible, adaptdndose de forma continua a la
respuesta clinica, el confort digestivo y el grado de cobertura de los requerimientos
estimados. En cuanto al manejo especifico de la pancreatitis aguda, la literatura cientifica
recalca que la reactivacion o progresion de la dieta debe guiarse por la tolerancia clinica
manifiesta, y no por el descenso o estabilizacion de los niveles de enzimas pancreéticas.

[2,3]
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Conclusion

La valoracion nutricional integral puso de manifiesto un riesgo elevado de
deterioro nutricional, en el contexto de pancreatitis aguda, trauma abdominal,
intervenciones quirdrgicas recientes, inmovilizacién y aporte oral insuficiente. Durante
aproximadamente cinco semanas, el paciente perdié 8 kg, lo que corresponde al 9,41% de
su peso inicial. También se observd una reduccion de 4 cm en la circunferencia de la

pantorrilla y una ingesta inferior a sus requerimientos nutricionales estimados.

La integracion de los datos antropométricos, bioquimicos, clinicos y dietéticos
permitio establecer como diagndstico nutricional principal una ingesta oral inadecuada.
Esta se relacion6 con la hiporexia, la saciedad precoz, la distension abdominal, las
nauseas, los vomitos y los periodos de ayuno asociados a los procedimientos realizados
durante la hospitalizacion. Frente a esta situacion, se disefid0 una propuesta
dietoterapéutica individualizada basada en una alimentacion de consistencia blanda o
semisolida, hipograsa y distribuida en cinco o seis tomas. El aporte previsto fue de

aproximadamente 1.500 kcal y 100 g de proteina al dia.

El monitoreo deberia incluir la evaluacion periddica de la ingesta, también se debe
observar que se cubra la energia y proteinas, la tolerancia gastrointestinal, mantener
electrolitos, adecuada funcion renal, el balance hidrico estable, el peso corporal, la
circunferencia de la pantorrilla y la fuerza de prension manual. También, se contempla

valorar progresivamente el inicio de nutricion enteral si la alimentacion oral no permite
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alcanzar los objetivos establecidos. Debido a que este trabajo representa una propuesta de
naturaleza académica, su eficacia clinica no fue evaluada directamente; por tanto, su
aplicacion requeriria implementacion asistencial y seguimiento coordinado por un equipo

interdisciplinario.
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Recomendaciones

Educar al paciente y su familiar antes del alta sobre como organizar las comidas, tomar
los suplementos indicados y reconocer sefiales de alarma, como vomitos persistentes,

aumento del dolor o la distension abdominal, fiebre o dificultad para alimentarse.

Adaptar la alimentacion a cada paciente, teniendo en cuenta su estado de salud, los
medicamentos que utiliza, sus gustos, costumbres y posibilidades econdmicas. La dieta

debe ser practica, accesible y suficiente para favorecer la recuperacion.

Realizar controles periodicos después del alta para comprobar la evolucion del peso, la
alimentacion, la tolerancia digestiva y los analisis de laboratorio. Segln estos resultados,

podran modificarse la dieta y los suplementos.

Registrar y documentar la evolucién de estos casos para identificar qué intervenciones
funcionan mejor y utilizar esa experiencia como orientacion en pacientes con pancreatitis

y sus complicaciones.
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