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RESUMEN

El cancer es un problema importante de salud publica a nivel mundial. El
cancer gastrico (CG) es un tipo de neoplasia que se forma en los tejidos que
revisten el estbmago. La malnutricibn es comun en los pacientes afectados e
implica un impacto negativo, pues se relaciona con un peor prongstico y
calidad de vida, provocando aumento en la morbimortalidad. Se presenta el
caso de un paciente masculino de 61 afios de edad con antecedentes de
infeccion por H. pylori 14 afos atrds. Se realizaron investigaciones
endoscépicas y de rayos X que revelaron presencia de carcinoma avanzado
evidenciado en la muestra de biopsia de la mucosa gastrica del estobmago,
describiendo adenocarcinoma bien diferenciado, sin ninguna evidencia de
enfermedad metastasica. Como diagndéstico nutricional es un paciente
gravemente desnutrido cuyo peso Yy talla se encuentran en 40 kg y 158 cm
respectivamente. Se recomendd plan de dieta nutricional preoperatoria:
nutricion parenteral. Luego de 48 horas de la intervencidén se administra dieta
oral semiliquida a tolerancia. Los resultados positivos del paciente tratado,
demuestran que el algoritmo aplicado en este caso de estudio es el
adecuado para una correcta correccion signos y sintomas que refieren en

este tipo de adenocarcinoma.

Palabras clave: NEOPLASIA GASTRICA; DESNUTRICION PROTEICA;
CAQUEXIA; NUTRICION PARENTERAL; CARCINOMA.



ABSTRACT

Cancer is a major public health problem worldwide. Gastric cancer (GC) is a
type of neoplasm that forms in the tissues that line the stomach. Malnutrition
is common in affected patients and implies a negative impact; it is associated
with poor prospects and quality of life, leading to an increase in morbidity and
mortality. It reports the case of a 61-year-old male patient whit history of H.
pylori infection 14 years ago. Endoscopic and X-ray investigations revealed
the presence of advanced carcinoma evidenced in the biopsy sample of the
gastric mucosa on the stomach, describing well differentiated
adenocarcinoma, without any evidence of metastatic disease. As a nutritional
diagnosis is severely malnourished patient whose weight and height are at
40 kg and 158 cm respectively. For a preoperative nutritional diet plan was
recommended: parenteral nutrition. After 48 hours of the intervention oral diet
is administered semi-liquid to tolerance. The positive results of the treated
patient demonstrate that the algorithm applied in this case study is adequate
to refer signs and symptoms that affect in this type of adenocarcinoma.

Key Words: STOMACH NEOPLASMS; PROTEIN MALNUTRITION;
CACHEXIA; PARENTERAL NUTRITION; CARCINOMA.



1. INTRODUCCION

El cancer de estbmago es un tipo de cancer que se forma en los tejidos que
recubren el estbmago. La mayoria de los tumores de estbmago comienzan a
partir de células en la capa interna del estobmago (la mucosa) que
normalmente producen y liberan moco Yy otros liquidos. Estos canceres se
denominan adenocarcinomas y representan alrededor del 90% de los

canceres de estomago(1).

El cancer géstrico (CG) es la segunda causa de muerte por enfermedad
maligna en todo el mundo, con tasas de mortalidad especialmente altas en
Asia oriental, meridional y central; Europa Central y Oriental; Y América del
Sur. En 2015, hubo aproximadamente 989.000 nuevos casos de CG y
738.000 muertes en todo el mundo. La incidencia de CG varia ampliamente
segun el pais y la poblacion, con tasas mas altas entre los grupos

socioeconémicos mas bajos(2).

Los canceres gastricos son mas frecuentemente descubiertos en estadios
avanzados. El pronéstico del cancer gastrico avanzado sigue siendo pobre, y
la cirugia curativa se mira como la Unica opcidon para la curacion. La
deteccidén temprana de CG es extremadamente importante para los buenos
resultados del paciente. Por lo tanto, se necesitan programas de deteccién
tecnolégicamente sofisticados en un futuro préximo, sin embargo, mejorar el
prondstico de CG es necesario, y esto incluye el tratamiento multimodal

usando quimioterapia, radioterapia y cirugia(3).

Los sintomas tipicos en etapas posteriores de la enfermedad incluyen:
indigestion, acidez, emision de gases, dispepsia, pérdida de peso y pérdida
de apetito, dolor, nauseas, disfagia, anemia y sangre en las heces

(melena)(4).
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Los factores que aumentan el riesgo de cancer de estomago incluyen(5):
* Género. Los hombres son mas propensos a desarrollar cancer de
estbmago
* Afos. La incidencia de cancer de estbmago aumenta con la edad
» Cerca del 59% de los casos en los paises en desarrollo y el 63% de
los casos en los paises desarrollados son atribuibles a una infeccion
bacteriana por Helicobacter pylorii
» Condiciones médicas como eséfago de Barrett, anemia perniciosa.
* Alto consumo de alimentos salados y conservas de carne
* Fumar
* Obesidad
» Ambiente / privacién socioeconémica

* Factores de riesgo genéticos y familiares

A pesar de la infeccion por Helicobacter pylori es un importante factor de
riesgo para el cancer gastrico, no explica el cuadro completo de la

carcinogénesis del estbmago(6).

La dieta ha sido el factor de riesgo mas estudiado para este tipo de
carcinoma. De patrticular interés ha sido estudiado el consumo de conservas,
ahumados y curados. Una asociacion inversa con el consumo de frutas y
verduras también se ha demostrado de forma consistente, una dieta rica en
frutas y verduras frescas, y la vitamina C en particular, puede ayudar a
prevenir el dafio al revestimiento del estbmago que puede promover el
cancer de estomago(7).

Para diagnosticar se utilizan varios tipos de pruebas. Los principales

métodos son: Endoscopia y Trago de bario o harina de bario.

La malnutricion entre los pacientes con cancer es muy comun, con una
incidencia estimada de aproximadamente 40 a 80%. Los pacientes con
cancer sufren alteraciones metabdlicas, que provoca desnutricion proteica

en todas las etapas de la enfermedad. La desnutricion afecta globalmente a
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todos los pacientes de cancer aumentando el riesgo de infeccion, retrasando
la cicatrizacion de heridas, aumentando la toxicidad del tratamiento,
prolongando la estancia hospitalaria y aumentando los costos relacionados
con la salud. Si bien ya es un hecho comprobado que la malnutricion es
frecuente entre los pacientes con cancer, su impacto en la calidad de vida de
los pacientes no ha sido adecuadamente estudiado, especialmente en el
ambito local. La nutricidon juega un papel importante en el mantenimiento de
una mejor calidad de vida en pacientes con cancer, y es un instinto de todo
ser humano a la ingesta de alimentos de valor con el fin de mantener la
estructura social. Para abordar el problema de la malnutricion es
fundamental detectarlo. El tamizaje nutricional debe proporcionar la
oportunidad de identificar la desnutricion en individuos con alto riesgo
nutricional en una etapa temprana de la atencion médica de una manera no

invasiva, econémica y factible(8).

El tratamiento del CG depende de varios factores, incluyendo el tamafio,
ubicacion y extension del tumor, la etapa de la enfermedad, la edad del
paciente y la salud en general. Las opciones de tratamiento actuales
incluyen cirugia, quimioterapia y cuidados paliativos. La cirugia es la Unica
terapia curativa para el cancer de estbmago(9). En etapas avanzadas, la
quimioterapia es, en la mayoria de los casos, la Unica opcion de tratamiento
asociada con una mala supervivencia promedio de alrededor de 7-10
meses(10).

Idealmente, antes de iniciar la terapia se deben conocer todos los factores
prondsticos posibles, de modo que la terapia pueda adaptarse a cada
paciente.
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2. DESARROLLO
2.1. PRESENTACION DE CASO CLINICO

Paciente masculino de 61 afios de edad, procedente del canton Daule de la
provincia del Guayas, acude el 23 de Noviembre a consulta externa del
Hospital Luis Vernaza de la ciudad de Guayaquil, por presentar dolor
gastrico; nauseas; vomito postprandial; disminuciéon en la ingesta de
alimentos; retencion de liquidos; fatiga general cuadro que se ha presentado
durante 6 meses. Presenta mucosas secas; abdomen distendido levemente
doloroso en el epigastrio, edema maleolar bilateral; disproteinemia. El
paciente refiere no haber realizado deposiciones durante una semana,
recalca que en las Ultimas logradas presentd melena; deambula con ayuda

por debilidad, familiares aseguran que la pérdida de peso es notable.

Dentro de sus habitos, paciente refiri6 no fumar ni consumir bebidas
alcohdlicas. No refiere antecedentes familiares de cancer de estomago, sin
embargo indica que su hermano mayor muri6 de cancer de colon
metastasico en el higado y el pulmén a la edad de 40. Antecedentes
personales de infeccién por H. pylori en 2003, por lo que se sospecha de
Ulcera péptica. En el examen al ingreso, el peso fue de 40 kg, la presion
arterial 182/90 mm Hg, el pulso 90 Latidos por minuto y la temperatura de
37,2 grados.

Se procede a ingresar al paciente al area de hospitalizacion, los examenes
iniciales revelaron presencia de anemia (conteo de eritrocitos: 309 X
104/mm3; hemoglobina: 7,0g/dl). Las investigaciones endoscopicas y de
rayos X revelaron presencia de carcinoma avanzado evidenciado en la
muestra de biopsia de la mucosa gastrica del estobmago, describiendo
adenocarcinoma bien diferenciado. La ampliacion de los ganglios linfaticos
hepaticos también se observd mediante la exploracion de la tomografia

computarizada (TC). Las tomografias computarizadas de térax, abdomen y
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pelvis sOlo mostraron ganglios linfaticos prominentes adyacentes a la
curvatura menor del estdbmago dentro del ligamento gastrohepético vy
ninguna evidencia de enfermedad metastasica. Después de la evaluacion,
paciente indicO molestias intermitentes en el abdomen superior que eran
peores en estado de anorexia, pero que normalmente se aliviaba con la

ingesta.

Al dia siguiente se procedio a realizar una esofagogastroduodenoscopia, que
mostro presencia de masa ulcerada de longitud 1,67 cm, situada a 37 cm de
los incisivos, en el antro gastrico distal. Se realizé una segunda tomografia
computarizada (TC) de térax, el abdomen y la pelvis mostrando un marcado
protagonismo de los tejidos blandos del antro gastrico y una pequefia
cantidad de fluido lateral libre en el I6bulo hepatico derecho. Sin embargo, no
se observaron lesiones intrahepaticas, y los otros érganos abdominales no
presentaron complicaciones. Dado que la enfermedad fue localizada, se
planeo la cirugia endoscopica para extirpacion del tumor.

Se adicion6 como diagnostico nutricional; paciente gravemente desnutrido
cuyo peso y talla se encuentran en 40 kg y 158 cm respectivamente; peso
habitual 60 kg. Se recomend6 plan de dieta nutricional preoperatoria:
nutricion parenteral. AA 10% 500cc + Dn 50% 300cc; 10cc complejo B +
10cc cemin + 10cc MT4; IV pasar 34ml/h. Postoperatorio inmediato: nutricién
parenteral periférica; NPP: AA 15% 500cc + DN 50% 400cc + MTA + fosfato

de potasio 10 con + sulfato de mg 10cc pasar en 24 horas

Luego de 48 horas de la intervencion se administra dieta oral semiliquida a
tolerancia. Los resultados de un hemograma completo, niveles plasmaticos

de electrolitos y pruebas de funcién renal y hepatica fueron normales.
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2.2. DISCUSION

El céancer gastrico es una enfermedad en la cual células malignas
(cancerosas) se propagan en el revestimiento del estbmago. Casi todos los

canceres gastricos son adenocarcinomas(11).

El presente caso de estudio se trata de un paciente de un paciente de sexo
masculino de 61 afios de edad, con historia de H. pylori, que presento
cuadro gastrointestinal grave.

En diferentes regiones de Colombia se realizé un estudio con un total de
86,243 estudios histopatolégicos, demostr6 que la prevalencia de

adenocarcinoma por H. pylori fue del 69,1%(12).

El cancer gastrico consiste en dos variantes patoldgicas, intestinales y
difusas. El tipo intestinal es el resultado final de un proceso inflamatorio que
progresa de gastritis cronica a gastritis atrofica y finalmente a metaplasia
intestinal y displasia. Este tipo es mas comun entre los hombres de edad
avanzada, a diferencia del tipo difuso, que es mas frecuente entre las
mujeres y en los individuos menores de 50 afos. El tipo difuso, caracterizado
por el desarrollo de linitis plastica, se asocia con un prondstico desfavorable
porque el diagndstico se retrasa a menudo hasta que la enfermedad esta
bastante avanzada. La infeccién gastrica por H. pylori estd altamente

asociada con este tipo de infeccion(13).

Un estudio de casos y controles que se llevo a cabo en zonas de alto y bajo
riesgo de Italia para valorar las causas de la variacion geografica notable en
la mortalidad por cancer gastrico (CG) dentro del pais, entrevistas
personales con 1.016 casos confirmados histolégicamente con cancer
gastrico y 1.159 casos de control, edad y sexo similares revelaron que los
pacientes eran mas a menudo de clase social baja y residente en zonas

rurales y con mayor frecuencia inform6 de una historia familiar de cancer
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gastrico. Una tendencia significativa de aumento de riesgo de CG se
encontr6 con el aumento de consumo de sopas tradicionales, carne,
pescado salado/secado y una combinaciéon de carnes frias y quesos
maduros. La costumbre de afadir la sal y la preferencia por los alimentos
salados se asociaron con un riesgo elevado de GC, mientras que con mayor
frecuencia el almacenamiento de los alimentos en el refrigerador, y el uso de

los alimentos congelados(14).

En el recordatorio de 24 horas, de acuerdo a su alimentacién habitual antes
de presentar signos o sintomas, se evalué e identific6 una dieta
hipercalorica, con altos indices de consumo de sal, grasas e alimentos

enlatados.

La sal no es un carcindgeno directamente, pero un alto consumo de sal
podria resultar en gastritis atréfica a través de dafio directo a la mucosa
gastrica, lo que resulta en gastritis, el aumento de la sintesis de ADN y la
proliferacion celular. Por estas razones, el alto consumo de alimentos
salados se ha considerado como uno de los factores de riesgo para la
GC(15).

Un estudio de casos y controles en varios centros de la dieta y el cancer
gastrico se llevo a cabo en 4 regiones de Espafia (Aragén, Castilla, Catalufia
y Galicia). Se seleccionaron 354 casos de adenocarcinoma gastrico
confirmado patolégicamente de 15 hospitales. Un control para cada caso,
emparejados por edad, sexo y area de residencia, mediante un cuestionario
de frecuencia de alimentos. Con respecto a la dieta habitual, un aumento del
riesgo se asocidé con el consumo de conservas de pescado, embutidos y
frutos oleaginosos. Un alto consumo de verduras, frutas no citricas cocidos
frescos y frutos secos mostré una asociacion inversa con el riesgo de cancer

gastrico(16).
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Diferentes estudios sugieren que el cancer gastrico esta relacionado en
parte a factores dietéticos que ejercen su influencia en la vida temprana. Los
factores que aumentan el riesgo pueden incluir el consumo frecuente de
alimentos ahumados y la ingestion frecuente de alimentos en salmuera o
alimentos que contengan nitratos/nitritos y otros carcindbgenos en los
alimentos producidos por tratamientos de conservacion y coccion. Los
factores de proteccion pueden incluir el consumo de leche, verde cruda o
verduras de color amarillo, especialmente la lechuga, y otros alimentos que

contienen vitamina C(17,18)

Después de imagenologia y estudios realizados se diagnosticO cancer
estomacal, un tumor de diametro 1.67 cm, por lo cual se procede a una
intervencién quirudrgica.

El algoritmo correcto para la deteccion y tratamiento del cancer gastrico
consiste en realizar un estudio inicial mediante una
esofagogastroduodenoscopia para la localizacion y determinacion de la
profundidad del tumor, confirmar si existe o no afectacién de los ganglios
linfaticos regionales. También se recomienda una tomografia computarizada
de térax, el abdomen y la pelvis, asi como una exploracion de tomografia por
emisidn de positrones para excluir metastasis a distancia(19). El peritoneo
es uno de los sitios mas comunes de metastasis de cancer gastrico,
especialmente entre los tumores que afectan a la union gastroesoféagica o
todo el estbmago. La laparoscopia tiene una sensibilidad y especificidad de
84% y 100%, respectivamente, para la deteccidbn de metastasis ocultas y
puede prescindir de 20 a 30% de los pacientes a partir de una laparotomia
innecesaria(20).

Los tumores malignos del estbmago comprenden a los carcinomas, linfomas,
leimiosarcomas, carcinoides y otros de menos frecuencia. El
adenocarcinoma ha sido clasificado de muchas maneras y por diversos

autores:
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De acuerdo a la estadia; en temprano y avanzado por un lado y segun el
sistema TNM por otro(21). Es asi que encontramos:

Tipo 0 Cancer Temprano
Tipo 1 o Borrmann |

Tipo 2 o Borrmann i
Tipo 3 o Borrmann Il
Tipo 4 o Borrmann IV

Tipo 5 Borrmann V que indica un cancer avanzado no clasificable.

Las formas 1y 2 son formas polipoideas, circunscritas y de limites precisos,
las formas 3 y 4 son difusas, de limites imprecisos. La 3 presenta ulceracién

o ulceraciones y la 4 generalmente no presenta este tipo de lesiones
adicionales.

Segun la clasificacion por estadiaje (T.N.M)

El sistema T.N.M significa:

T= Extensién del tumor primario

N = Presencia de nddulos linfaticos

M = Presencia o ausencia de metastasis en 6rganos
distantes.

T1 Carcinoma en la mucosay submucosa

T2 Carcinoma que se extiende a la muscular propia o subserosa
T3 Carcinoma que rompe la subserosa

T4 Carcinoma que compromete estructuras vecinas

NO No compromiso de nédulos linfaticos

N1 Compromiso de nédulos perigastricos

N2 Compromiso de nédulos perigastricos distantes

N3 Compromiso de otros nddulos intrabdominales

N4 Compromiso de otros ganglios de zonas extrabdominales

MO Sin metastasis a distancia
M1 Metéstasis a distancia
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De acuerdo a esta clasificacion, el caso estudiado se define como
adenocarcinoma T1 NO MO; para esto la guia japonesa de cancer gastrico
indica reseccidon endoscopica de la mucosa (REM). La reseccion
endoscopica se considera para los tumores que tienen una muy baja
posibilidad de metéstasis en los ganglios linfaticos y es posible la reseccién
en bloque. Esta guia también indica que en caso de ser comprobada la
presencia de H. Pylori, se proceda a eliminar. Erradicacion profilactica de H.
pylori después de la reseccion endoscépica de cancer gastrico precoz se
debe utilizar para prevenir el desarrollo de carcinoma gastrico
metacronico(22).

La quimioterapia esté indicado para pacientes con enfermedad no resecable
o recurrente, o los que después de reseccion no presenten sefiales positivas
de evolucién, cuyas condiciones y funciones de los 6rganos principales se
conservan en general: para ser especificos, los pacientes del estado
funcional de 0-2, con enfermedad no resecable T4, extensa enfermedad
ganglionar, metastasis hepaticas, diseminaciobn peritoneal, u otra
enfermedad M1. Debido a que el paciente en cuestiébn presenté una
evolucion positiva significativa después de la intervencion, no se indicaria

guimioterapia.

Debido a que el paciente presenta un IMC de 16,06 correspondiente a
desnutricibn severa, provocada por la anorexia consecuente del dolor
gastrico, se propuso soporte nutricional con nutriciébn parenteral total en el
preoperatorio con el objetivo de estabilizar nutricionalmente al paciente para
que resista el estrés al que se expone durante una cirugia. Hoy en dia, la
malnutricidon se considera un factor de riesgo de deterioro de la funcion
inmunitaria sistémica e intestinal, asi como disminucion de la capacidad
digestiva y de absorcion debido a la arquitectura alterada de la barrera
intestinal(23). Asi en el periodo preoperatorio, es importante sefalar que el
ayuno desde la medianoche previa a la cirugia electiva no esta indicado. Es

mas, el soporte nutricional preoperatorio esta indicado en todo paciente con
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malnutricion previo a la cirugia, debiéndose usar la NP en los casos en los
cuales el paciente no pueda ser alimentado via enteral. Esta demostrado
gue el uso de NP en pacientes severamente desnutridos, durante 7-10 dias
previos a la cirugia, mejora los resultados postquirdrgicos. También se ha
demostrado utilidad con la ingesta de suplementos orales enriquecidos en
inmunonutrientes independientemente del estado nutricional del paciente, es
decir, incluso en aquellos individuos bien nutridos en el periodo previo a la

intervencion quirdrgica.

Se espera que el consumo de alimentos por via oral se reanude
inmediatamente después de la intervencion quirdrgica. Tradicionalmente
apoyo nutricional postoperatorio se recomienda cuando los pacientes son
incapaces de consumir alimentos por via oral en el postoperatorio por 7-10
dias si previamente es bien nutrido, 2-7 dias en los previamente desnutridos
antes de la cirugia. La administracion rutinaria de la NPT después de la
operacion, sin embargo, no se ha demostrado que tienen efectos
beneficiosos clinicamente y puede estar en realidad asociada con el
aumento de hasta un 10% en la tasa de complicaciones. Teniendo en cuenta
su perfil riesgo-beneficio, la nutricidbn parenteral no se recomienda para el

uso postoperatorio de rutina(24).

En la préactica quirirgica moderna es aconsejable tratar a los pacientes
dentro de un protocolo de recuperacion mejorada y por lo tanto tienen que
comer normal dentro de 1-3 dias. En consecuencia, hay poco espacio para
la nutricion artificial postoperatoria de rutina. Sélo una minoria de los
pacientes pueden beneficiarse de este tipo de tratamiento. Estas son
predominantemente los pacientes que estan en riesgo de desarrollar
complicaciones después de la cirugia. Los principales objetivos del soporte
nutricional postoperatorio son minimizar el balance proteico negativo al evitar
la inanicidn, con el proposito de mantener el musculo, sistema inmune y la
funcién cognitiva y para mejorar la recuperacion postoperatoria. Varios

estudios han demostrado que los 7-10 dias de nutricibn parenteral
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preoperatoria  mejora la evolucion postoperatoria en pacientes con
desnutricion severa que no pueden ser adecuadamente por via oral o por via
enteral alimentado. Por el contrario, su uso en pacientes bien nutridos o
desnutridos moderadamente no esta asociado con ningun beneficio o con

una mayor morbilidad.

Nutricidon parenteral postoperatoria se recomienda en pacientes que no
pueden satisfacer sus necesidades caloricas el plazo de 7-10 dias por via
oral o por via enteral. En pacientes que requieren nutricion artificial
postoperatoria, la alimentacion enteral o una combinacion de alimentacién
enteral y parenteral suplementaria es la primera eleccion. La principal
consideracion cuando se administre grasas y carbohidratos en la nutricion
parenteral es de no sobrealimentar al paciente. La férmula utilizada
comunmente de 25 kcal/kg de peso corporal ideal proporciona una
estimacion aproximada del gasto energético diario y requisitos. En
condiciones de estrés requisitos severos pueden acercarse pesos corporales
ideales 30 kcal/kg. En aquellos pacientes que no pueden ser alimentados
por via enteral después de la cirugia, y en los que se requiere nutricién
parenteral total, una gama completa de vitaminas y oligoelementos deben

complementarse en una base diaria(25,26).

Segun las medidas antropométricas tomadas al caso estudiado, tiene un
IMC de 16; lo que corresponde a delgadez moderada segun la clasificacion
de la OMS. El peso corporal ideal del paciente en cuestién es de 52,2 kg,
con un peso minimo y maximo recomendados de 46,18 y 62,41
respectivamente. Siguiendo las directrices e indicaciones de lo antes
mencionado para calcular el requerimiento cal6rico por calorimetria indirecta
es de 1566 kcal/dia. De esto el requerimiento proteico (1.5 gr por kg de
peso) seria de 72 gr (10% del VCT) y CHO (5 gr por kg peso) 240 gr (60%
del VCT).
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Se observo una evolucion de peso al cabo de 10 dias de hospitalizacion de
3,5 kg, sin alteraciones bioquimicas ni fisicas, por lo que se considera que la

estrategia empleada ha sido la adecuada.
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3. CONCLUSION

El cancer de estbmago se produce cuando las células cancerosas se forman
en el revestimiento del estbmago. Este tipo de cancer generalmente no
causa sintomas hasta las ultimas etapas, por lo que a menudo no se
diagnostica hasta que esté mas avanzado. Aunque es dificil de detectar, el
tratamiento para el cancer de estomago es posible a través de la

quimioterapia, la radioterapia y la cirugia.

Los profesionales de la salud deben considerar la nutricién parenteral en las
personas que estan desnutridas o en riesgo de malnutricién. La nutricién
parenteral Preoperatoria complementaria se establece como base de
tratamiento para pacientes quirdrgicos que tienen una ingesta nutricional
inadecuada, inseguridad oral y/o enteral o tracto gastrointestinal no

funcional, inaccesible o perforado.

Los resultados positivos del paciente tratado con cirugia endoscopica de
reseccion de mucosa para extirpacion de masa tumoral, demuestran que el
algoritmo aplicado en este caso de estudio es el adecuado para una correcta

correccion signos y sintomas.
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ANEXOS

DATOS GENERALES

NOMBRE G.T.L.R.
SEXO Masculino

EDAD 61 afios

TELEFONO 0984240XXX
DIA DE VALORACION 23/11/16
Dolor gastrico; nauseas; vomito postprandial,
MOTIVO DE CONSULTA disminucién en la ingesta de alimentos;
retencion de liquidos; fatiga general
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CAMBIOS EN EL PESO

PESO (kg)

460
4522
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PESO HABITUAL PESO ACTUAL PESO IDEAL
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HISTORIAL MEDICO

ANTECEDENTES PATOLOGICOS
FAMILIARES

Cancer de colon metastasico en el

higado y el pulmén — Hermano
Diabetes — Abuelo

Hipertension — Abuelo

ANTECEDENTES PATOLOGICOS
PERSONALES

Infeccién por Helicobacter Pylori

ANTECEDENTES QUIRURGICOS

No refiere
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EXPLORACION FiSICA

TALLA 158 cm
PESO 40 kg
TEMPERATURA 37,2°C

FRECUENCIA CARDIACA

90 Latidos por minuto

TENSION ARTERIAL

182/90 mm Hg

EVALUACION ANTROPOMETRICA

TALLA 158 cm
Peso actual 40 kg
IMC ACTUAL 16,02 kg/m2
PESO HABITUAL 60 kg
IMC HABITUAL 24,02 kg/m2
PORCENTAJE CAMBIO DE PESO 33%
PESO IDEAL 52,2 kg
CINTURA 89 cm
CADERA 91 cm
ICC 0.97
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HISTORIA DIETETICA

NUMERO DE COMIDAS AL DIA | 4 COMIDAS
7:00 AM
13:00 PM
HORARIO DE COMIDAS
18:00 PM
22:00 PM
ALERGIAS ALIMENTARIAS No refiere

PREFERENCIAS Y AVERSIONES

Preferencias:
- Comidas fritas
- Snacks
- Sopas enlatadas

Aversiones:
- Chocolate
-  Guineo
- Vegetales

SENSACION DE HAMBRE Y

Presento cambios en los ultimos 6

meses, consumiendo menos

SACIEDAD _
alimentos.
ANTEDECENTES DE DIETAS
No refiere
ANTERIORES
CONSUMO DE MEDICAMENTOS .
No refiere

PARA BAJAR DE PESO

BEBIDAS PREFERIDAS

- Sodas dietéticas
- Gatorade
- Infusiones
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EVALUACION BIOQUIMICA

CONTEO DE ERITROCITOS

309 x 104/mm3

HEMOGLOBINA 7,0g/dl
PROTEINAS VISCERALES

ALBUMINA 3.2 g/200ml|
TRANSFERRINA 112 g/100ml
PREALBUMINA 5 mg/100m|
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EVALUACION GLOBAL SUBJETIVA

1. CAMBIOS EN EL PESO

Peso maximo: 85 kg
Peso hace 6 meses: 60 kg
Peso actual: 40 kg

Pérdida de peso en los ultimos 6
meses: 20 kg

Porcentaje de perdida de peso: 33%

Cambio en las 2 ultimas semanas:
sin cambio

2. CONSUMO DE ALIMENTOS

(comparado con el habitual)

Cambio/ duracion: 4 semanas

Tipo: dieta solida insuficiente

3. SINTOMAS
GASTROINTESTINALES

Duracion (>2 semanas)
Nauseas

Vomito

Diarrea

Anorexia

4. CAPACIDAD FUNCIONAL

De cubito dorsal

5. EXAMEN FISICO

(O=normal; 1=ligero; 2=moderado;
3=grave)

Pérdida de masa subcutanea: 2
Depleciéon muscular: 2

Edema de tobillo: 1

Ascitis: 1
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CALCULO DE REQUERIMIENTO CALORICO

Gasto energético
basal

1048.7 Kcal

GEB=655 + (9.6xP) +
(1.8XT) — (4,7E)

Gasto energético total

1566 Kcal

30 x P.I.

MOLECULA CALORICA REQUERIMIENTO CALORICO

1566 kcal/dia

Carbohidratos 60%

939 kcal 234 gr
Proteinas 15%

234 kcal 58,5 gr
Grasas 25%

391 kcal 44 gr
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HISTORIA DIETETICA

DIETA HOSPITALARIA PROGRESIVA
DIETA LIQUIDA

Desayuno

- Infusién de manzanilla con azlcar
Media mafiana

- Jugo de meldn
Almuerzo

- Consomé de pollo desgrasado + jugo de manzana
Media tarde

- Agua de manzanilla con azucar
Merienda

- Consomé de pollo desgrasado + jugo de uvas
Noche

- Agua de anis con azucar

Energia (kcal) 421,99
Proteina () 2,88
Grasa (g) 0,48

CHO (g) 107,34
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DIETA SEMILIQUIDA

Desayuno

1 taza de leche semidescremada

Con café y azucar (opcional)

2 rebanadas de pan tostado

2 cucharaditas de mermelada

Almuerzo
- 1 taza de crema de espinacas
- 1 vaso de jugo de manzana
- 1 taza de arroz con leche
Merienda
- 1 taza de sopa de fideos con queso
- 1 manzana en almibar o compota

- 1 vaso de yogurt de dieta

Energia (kcal) 1026
Proteina () 49.2

Grasa (g) 38,83
CHO (g) 256
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PLAN DE DIETA PROPUESTO

DIETA SEMIBLANDA

Desayuno

1 taza de colada de avena con manzana

Tortilla de huevo con tomate
1 pan

1 taza de sandia picada

Almuerzo

Sopa de broécoli
Arroz de colores
Filete de pescado a la plancha

Jugo de frutilla

Merienda

Sopa de fideo
Pollo al vapor con verduras cocinadas
Puré de papa

Jugo de mora cocinada con azucar
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DESGLOSE DEL MENU

Preparacion Alimento Medida Cantidad (g)
casera
Leche descremada 1 taza 200 ml
Colada de avena Avena 2 cdas 20 gr
Manzana 1 unidad 150 gr
1 huevo 1 unidad 55 gr
Tortilla de huevo Cebolla cocinada 1/4 de U 30 gr
con tomate Tomate cocinada 1/4 de U 30 gr
aceite 1 cdita 5ml
Pan de molde 1 unidad 60 gr
1 pan
sandia 1 taza 200 gr
Sandia picada
Brécoli 1 porcién 50 gr
Sopa de brécoli Leche 1 porcién 50 ml
Queso 1 porcion 30 gr
Arroz 1 porcién 70 gr
Zanahoria 1 porcién
Arroz de colores - ”
Pimiento 1 porcidn
vainita 1 porcion
pescado 1 filete 120
Filete de pescado
Frutilla 1 porcién 100
Jugo de frutilla azucar 1 cdta 15
Fideo 1 porcién 50
Sopa de fideo Papa 1/2 porcién | 50
queso 1 porcién 30
Pollo al vapor con Pollo 1 filete 120
: Tomate 1/4 tomate 30
verduras cocinadas Pimiento verde 1/4 pimiento | 30
Papa 1 porcién 150
Puré de papa leche 1 porcion 30
mora 1 porcién 50
Jugo de manzana Azucar 2 cdta 15
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ANALISIS QUIMICO

ALIMENTO CANTIDAD| Kcal |PROTEINAS| GRASAS CHO
leche descremada | 200 72 7,2 0,2 9,8
avena 20 76,8 2,86 1,54 13,04
manzana 150 78 0,45 0,6 20,7
Huevo 55 85,25 7,48 5,995 0,3025
Cebolla 30 7,6 0,26 0,04 1,76
Tomate 30 6,3 0,39 0,075 1,2
aceite 5 45 0 5 0
pan 60 157,2 4,92 0,78 21,36
Sandia 200 62 1 0,4 13,8
Brocoli 50 14,5 1,6 0,1 2,45
Leche 50 18 1,8 0,05 2,45
Queso 30 75,9 10,86 2,97 0,9
Pescado 120 111,6 23,28 1,68 0
Aceite 5 45 0 5 0
pimiento 15 2,7 0,135 0,0375 0,675
zanahoria 15 4,05 0,12 0,06 0,915
Vainitas 15 3,45 0,195 0,03 5,7
Arroz 70 88,2 1,61 0,14 21,77
Frutilla 100 40 0,8 0,6 8,9
Azlcar 15 57,9 0 0,03 14,955
Fideo 50 179 6,4 0,65 39,3
Papa 50 32,5 0,85 0,15 7,7
Queso 30 75,9 10,86 2,97 0,9
Pollo 120 223,2 30,96 10,92 0,24
Tomate 30 6,3 0,39 0,075 1,2
Papa 150 97,5 2,55 0,45 23,1
Leche 30 75,9 10,86 2,97 0,9
Mora 50 28 0,55 0,45 5,1
Azlcar 15 57,9 0 0,03 14,955
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DIETA BASAL

Desayuno

1 taza de leche
1 sanduche de queso
Tortilla de huevo

ltaza de jugo de sandia

Almuerzo

Crema zapallo con pollo
1 porcién de arroz
Filete de pollo

Puré de papa

Maduro cocinado

1 vaso de jugo de durazno con azucar

Merienda

Locro de nabo con queso

Filete de pescado

1 porcion de arroz blanco
Ensalada de zanahoria y veteraba

1 vaso de jugo de manzana con azucar
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DESGLOSE DEL MENU

Preparacion Alimento Medida Cantidad
casera (9)
Leche entera Leche entera 1 taza 200
Pan 2 rebanadas | 60
Sanduche de queso Mantequilla 1 cdta 5
Queso 1 rodaja 15
Huevo 1 Unidad 55
Tortilla de huevo Aceiie 1 cda 5
Sandia 1 porcion 70
Jugo de sandia Azucar 2 cda. 20
Pollo 1 porcién 25
Crema zapallo con pollo Zapallo 1 porcion 60
Leche 1 taza 200
Arroz blanco Arroz blanco 1 porcion 70
Papa 1 porcién 60
Puré de papa Leche Y taza 100
Mantequilla 1 cdta 5
Maduro cocinado Maduro 1 porcion 30
Filete de pollo Pollo 1 porcion 70
Durazno 1 porcién 70
Jugo de durazno Azlicar > cda 20
Nabo 1 porcién 30
Locro de nabo con queso Queso 1 porcion 20
Papa 1 porcion 45
Arroz blanco Arroz blanco 1 porcién 70
Filete de pescado Pescado 1 porcién 70
Ensalada de zanahoria y Zanahoria 1 Unidad 40
veteraba Veteraba 1 porcién 20
Manzana 1 porcién 70
Jugo de manzana Aglicar > oda 20
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ANALISIS QUIMICO

Alimento Cantidad | Proteina Grasa Cho
Leche 500 15,5 15,5 27
Pan de agua 60 5,88 0,12 36,72
Mantequilla 10 0,05 8,59 0
Queso 35 6,615 511 4,375
Huevo 55 6,6 5,885 1,32
Aceite ales 5 0 4,995 0,005
Sandia 70 0,49 0,07 3,99
Azucar 60 0 0,12 59,82
Pollo 96 16,896 19,488 0
Zapallo 60 0,24 0,06 4,98
Arroz de castilla 140 13,58 0,98 106,68
Papa chola 105 2,52 0 21,42
Platano maduro 30 0,24 0,12 11,37
Babaco 70 0,63 0,07 3,78
Nabo hojas 30 1,2 0,12 1,23
Corvina de mar 70 12,18 0,14 0
Zanahoria amarilla 40 0,28 0,08 4
Veteraba 20 0,26 0,02 1,9
Manzana silvestre 70 0,56 0,14 18,48

% DE ADECUACION
100 DISTRIBUCION ESPE\EADO V. OBSERVADO ADEC;EJ)ACIO

KCAL 2000 2019,6 101,0 NORMAL
CHO 60 234 gr 246,3 102,1 NORMAL
PROTEINAS | 15 58,5 gr 52,1 109,5 NORMAL
GRASAS 25 44 gr 41,8 93,2 NORMAL
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RESUMEN

El cancer es un problema importante de salud publica a nivel mundial. El cancer géastrico (CG) es un tipo
de neoplasia que se forma en los tejidos que revisten el estbmago. La malnutricion es comuan en los
pacientes afectados e implica un impacto negativo en el paciente, pues se relaciona con un peor
prondstico y calidad de vida, provocando aumento en la morbimortalidad. Se presenta el caso de un
paciente masculino de 61 afios de edad con antecedentes de infeccion por H. pylori 14 afios atras. Se
realizaron investigaciones endoscépicas y de rayos X que revelaron presencia de carcinoma avanzado
evidenciado en la muestra de biopsia de la mucosa gastrica del estébmago, describiendo
adenocarcinoma bien diferenciado, sin ninguna evidencia de enfermedad metastasica. Como diagndstico
nutricional; paciente gravemente desnutrido cuyo peso y talla se encuentran en 40 kg y 158 cm
respectivamente. Se recomendd plan de dieta nutricional preoperatoria: nutricion parenteral. Luego de 48
horas de la intervencion se administra dieta oral semiliquida a tolerancia.

Los resultados positivos del paciente tratado, demuestran que el algoritmo aplicado en este caso de
estudio es el adecuado para una correcta correccion signos y sintomas que refieren en este tipo de
adenocarcinoma.
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