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RESUMEN

La hernia inguinal representa una de las afecciones quirlrgicas mas prevalentes a
nivel global, afectando de manera desproporcionada al sexo masculino y
presentando una etiologia multifactorial donde el estado nutricional juega un papel
determinante. El presente Trabajo de Suficiencia Profesional analiza el caso clinico
de un paciente varén de 40 afos, atendido en una clinica del distrito de San Juan
de Lurigancho, con un diagndstico post-operatorio de hernia inguinal. La evaluacion
nutricional integral revel6 un paciente con peso de 81 kg y talla de 1.65 m, lo que
arroja un Indice de Masa Corporal (IMC) de 29.75 kg / m?, categorizado como
sobrepeso segun los criterios de la Organizacion Mundial de la Salud. Los hallazgos
bioquimicos evidenciaron alteraciones criticas: elevacion de transaminasas (TGO:
70 U/L y TGP: 70 U/L), hipertrigliceridemia (190 mg/dL), hiperglucemia basal (120
mg/dL) y anemia leve (Hb: 11.2 g/dL). Durante la valoracion clinica, el paciente
refirid dolor abdominal profundo y una marcada hiporexia. La intervencién nutricional
disefiada se fundamentd en una prescripcion dietética hipocaldrica, hipograsa y rica
en fibra, con un aporte proteico optimizado para favorecer la cicatrizacion tisular y
la reparacion de la pared abdominal, al tiempo que se busco mitigar la carga
metabolica hepatica y controlar la glucemia. La implementacion de un plan
alimentario adaptado al contexto sociocultural del distrito permitié proyectar una
mejora significativa en los indicadores antropométricos y bioquimicos, demostrando
gue el manejo dietético personalizado es indispensable para reducir los riesgos de

recurrencia herniaria y mejorar la calidad de vida del paciente quirdrgico.

Palabras clave: Sobrepeso, hernia inguinal, intervencién nutricional, transaminasas,

anemia



ABSTRACT

Inguinal hernia is one of the most prevalent surgical conditions worldwide,
disproportionately affecting males and presenting a multifactorial etiology where
nutritional status plays a decisive role. This Professional Sufficiency Work analyzes
the clinical case of a 40-year-old male patient, treated at a clinic in the district of San
Juan de Lurigancho, with a post-operative diagnosis of inguinal hernia. The
comprehensive nutritional assessment revealed a patient weighing 81 kg and
standing 1.65 m tall, resulting in a Body Mass Index (BMI) of 29.75 $kg/m”{2}$,
categorized as overweight according to World Health Organization criteria.
Biochemical findings showed critical alterations: elevated transaminases (AST: 70
U/L and ALT: 70 U/L), hypertriglyceridemia (190 mg/dL), basal hyperglycemia (120
mg/dL), and mild anemia (Hb: 11.2 g/dL). During the clinical evaluation, the patient
reported deep abdominal pain and marked hyporexia. The designed nutritional
intervention was based on a low-calorie, low-fat, and high-fiber dietary prescription,
with an optimized protein intake to favor tissue healing and abdominal wall repair,
while seeking to mitigate the hepatic metabolic load and control blood glucose. The
implementation of a dietary plan adapted to the sociocultural context of the district
allowed for the projection of a significant improvement in anthropometric and
biochemical indicators, demonstrating that personalized dietary management is
essential to reduce the risks of hernia recurrence and improve the quality of life of

surgical patients.

Keywords: Overweight, inguinal hernia, nutritional intervention, transaminases,

anemia.



I.INTRODUCCION
1.1. Situacién problemética

La hernia inguinal se constituye histéricamente como una de las patologias de
resolucion quirdrgica mas reiteradas en la praxis de la cirugia general,
representando de forma aproximada el 75% de todas las hernias de la pared
abdominal a nivel global. De acuerdo con estimaciones epidemioldgicas recientes,
entre el 10% y el 15% de la poblacion mundial presentard una hernia de pared
abdominal en algin momento de su vida, con una incidencia anual que supera los
20 millones de reparaciones quirdrgicas. En el género masculino, el riesgo de por
vida se estima entre un 27% y un 43%, mientras que en las mujeres este riesgo se
reduce drasticamente al 3% o 6%, lo que subraya una marcada predisposicion
anatomica y biologica ligada al sexo [1].

Desde la Optica de la fisiopatologia, las hernias linguales pueden plantearse en una
tipologia de directa e indirecta, lo cual va a depender de su vinculo con los vasos
epigastricos inferiores. Entonces, las hernias indirectas son las mas frecuentes y se
gestan por el paso del saco herniario a través del anillo inguinal profundo,
continuando la via del canal inguinal, a la par que las hernias directas protruyen por
medio de una debilidad en la pared posterior del canal, particularmente en el
triangulo de Hesselbach. Esta distincion no solamente tiene repercusiones
anatémicas, sino ademas de operacion, puesto que condiciona al abordaje

terapéutico y el peligro de frecuencia [2].

En términos clinicos, la hernia inguinal puede manifestarse como una tumoracion
inguinal que incrementa con el esfuerzo y se reduce con el reposo o la presion
manual, pudiendo asociarse a dolor o sensacion de pesadez. Sin embargo, en
etapas iniciales, puede ser asintomatica, lo que dificulta su diagnostico precoz y
favorece la progresion hacia complicaciones como la incarceracion o
estrangulacion, condiciones que comprometen la irrigacién del contenido herniario
y constituyen una emergencia quirdrgica. Por ello, el diagndstico oportuno y la
intervencion quirargica electiva son fundamentales para prevenir eventos adversos

y mejorar el prondstico del paciente [3].



Desde la 6ptica terapéutico, la reparacion quirtrgica continta siendo el tratamiento
de eleccién, ya sea mediante técnicas abiertas o laparoscoOpicas, siendo estas
Gltimas cada vez mas utilizadas debido a sus ventajas en términos de menor dolor
postoperatorio, recuperacién mas rapida y menor tasa de recurrencia en pacientes
seleccionados. La eleccion del abordaje depende de multiples factores, incluyendo
la edad del paciente, comorbilidades, tipo de hernia y experiencia del cirujano, lo
cual refuerza que es necesario un enfoque personalizado basado en la evidencia

cientifica.

Dentro del contexto nacional, el problema de la hernia no se limita al marco
quirdrgico y anatdmico, sino que tiene un agravamiento por el aumento epidémico
del sobrepeso y la obesidad. Pues, segun informes del MINSA (2023) y la ENDES,
mas de la mitad poblacional adulta tiene un peso excesivo, condicion que aumenta
de forma exponencial la presién intraabdominal y debilita las fibras colagenas de la
fascia transversalis, lo cual facilita la protrusién de contenido visceral por medio del
conducto inguinal. En distritos con gran cantidad poblacional y con transiciones
nutricionales aceleradas, como el caso de San Juan de Lurigancho, se puede
advertir una prevalencia peligrosa de trastornos metabolicos en los jévenes adultos,
guienes de forma recurrente no toman en cuenta su condicidén (que es de riesgo)
hasta que se presentan dificultades graves que ameritan una intervencion

quirdrgica [4].

Este caso se puede enmarcar dentro de una inclinacion epidemiolégica global que
vincula el exceso de adiposidad con el incremento del riesgo de hernias
abdominales, debido a mecanismos biologicos y quimicos bien determinados. El
aumento sostenido de la presion dentro del abdomen en los casos particulares de
personas que sufren de obesidad genera sobrecarga de forma recurrente encima
de los puntos débiles de la pared abdominal, mientras que la disfuncion del tejido
conectivo, que esta mediado por alteraciones en la sintesis y degradacion del
colageno, van a comprometer la resistencia estructural de la fascia. Del mismo
modo, el estado de inflamacion cuando es cronico de bajo grado relacionado con
la obesidad va a contribuir a la alteracion de la cicatrizacion tisular y a una respuesta

postoperatoria y en la aparicion o agravamiento de la hernia [5]



El caso que nos ocupa es el de un paciente varén de 40 afos que ingresa al servicio
post-operatorio con un cuadro clinico complejo. No se trata Unicamente de la
recuperacion mecanica tras una hernioplastia, sino de un individuo que presenta un
IMC de 29.75 Kg/m? (sobrepeso), hiperglucemia basal de 120 mg/dL,
hipertrigliceridemia de 190 mg/dL y una elevacion significativa de las enzimas
hepéticas (TGO y TGP a 70 U/L). Esta constelacién de signos bioquimicos sugiere
una disfuncién metabdlica sistémica, posiblemente ligada a una esteatosis hepética
no alcohdlica y un estado de prediabetes, lo cual compromete seriamente la
respuesta inflamatoria y la sintesis de proteinas estructurales necesarias para una

cicatrizacion optima [6].

La literatura médica ha demostrado que los pacientes con alteraciones metabalicas,
como la resistencia a la insulina y la dislipidemia, presentan una alteracion
significativa en la reparacion tisular, caracterizada por una disminucion en la
proliferacion de fibroblastos, reduccion en la sintesis de colageno tipo | y Ill, y una
respuesta inflamatoria prolongada que retrasa el cierre adecuado de las heridas
quirdrgicas. Segun Guo y Dipietro (2010) estas condiciones incrementan el riesgo
de complicaciones postoperatorias, incluyendo infecciones del sitio quirdrgico,
formacion de seromas y fallas en la integracion de materiales protésicos, como las

mallas utilizadas en la reparacion herniaria [7].

La problematica se profundiza al considerar la anemia leve (11.2 g/dL) que padece
el paciente. En cirugia de pared abdominal, la anemia preexistente y post-operatoria
se vincula con un peligro mayor de infecciones del sitio operatorio, dehiscencia de
suturas y retraso en la integracion de mallas sintéticas, debido a la disminucion en
la capacidad de transporte de oxigeno a los tejidos periféricos sometidos a estrés
traumatico. Por tanto, la situacion problematica reside en la falta de un abordaje
nutricional preventivo y terapéutico integral que conecte la resolucion quirdrgica con
la normalizacion de los parametros bioquimicos, asegurando una recuperacion
funcional sostenible y minimizando el riesgo de recurrencia herniaria, la cual suele

aumentar en pacientes con sobrepeso no controlado [8].



1.2. Marco tedrico referencial

Para comprender el caso con el rigor técnico que requiere, es importante analizar
tanto los fundamentos fisiopatolégicos como el marco normativo que orienta la
nutricion clinica en el contexto quirdrgico. En ese sentido, la hernia inguinal consiste
en el desplazamiento o protrusion de 6rganos o tejidos ubicados dentro de la
cavidad abdominal —como el intestino delgado o el epiplén— a través de una
abertura natural o adquirida en la zona inguinal. Desde el punto de vista anatémico,
se distinguen principalmente dos tipos: la hernia inguinal indirecta, que se produce
cuando el contenido herniario atraviesa el anillo inguinal profundo y se localiza
lateralmente respecto de los vasos epigastricos; y la hernia inguinal directa, que
protruye de forma medial a estos vasos a través del triangulo de Hesselbach. Esta
tltima suele presentarse con mayor frecuencia en la poblacion adulta debido al

deterioro progresivo y debilitamiento de la fascia con el paso del tiempo [1].

Desde una perspectiva clinica y fisiopatoldgica, esta clasificacion anatomica resulta
fundamental no solo para el diagndstico, sino también para la toma de decisiones
terapéuticas, dado que cada tipo de hernia presenta un comportamiento distinto en
términos de riesgo de incarceracion y recurrencia. Las guias internacionales de
manejo de hernia inguinal enfatizan que el conocimiento preciso de estas variantes
permite seleccionar la técnica quirargica mas adecuada, optimizando los resultados

y reduciendo complicaciones postoperatorias [2].

El factor mecanico dominante en la formacion de hernias es el aumento crénico de
la presion intraabdominal. La obesidad y el sobrepeso actian como inductores
directos de esta presion, pero también generan un estado proinflamatorio sistémico.
En pacientes con exceso de grasa corporal, la matriz extracelular sufre alteraciones
metabodlicas; se ha observado que la relacion entre el colageno tipo | (responsable
de la resistencia mecanica) y el colageno tipo lll (asociado a tejidos mas elasticos
pero débiles) se encuentra alterada, lo que pone en peligro la integridad estructural

de laiingle [9].

Este desbalance en la composicién del colageno reduce la capacidad del tejido

conectivo para soportar esfuerzos mecanicos constantes y repetitivos, lo que



favorece tanto la aparicion como el avance de las hernias. A ello se suma que la
obesidad modifica la actividad de las metaloproteinasas de matriz (MMPSs), enzimas
encargadas de regular la degradaciéon del coldgeno. Como consecuencia,
estructuras como la fascia transversalis y otros componentes de la pared abdominal
pierden resistencia y se vuelven mas vulnerables. Este cambio bioquimico no solo
incrementa la probabilidad de desarrollar una hernia, sino que ademas compromete
la respuesta frente al tratamiento quirdrgico, elevando el riesgo de recurrencias y

complicaciones posteriores a la intervencion [10].

De igual manera, la obesidad suele mantener al organismo en un estado
inflamatorio persistente de baja intensidad, caracterizado por la liberacion continua
de mediadores proinflamatorios como el factor de necrosis tumoral alfa (TNF-a) y
la interleucina-6 (IL-6). Estas sustancias alteran los mecanismos normales de
reparacion y regeneracion tisular, dificultando una adecuada cicatrizacion. Desde
esta perspectiva, el abordaje del paciente no puede limitarse Unicamente al acto
quirdrgico; requiere una estrategia integral que incorpore medidas nutricionales y
metabolicas orientadas a corregir los factores de riesgo de base y favorecer

mejores resultados clinicos en el largo plazo [10].

Desde el punto de vista bioquimico, las transaminasas —TGO y TGP— constituyen
marcadores sensibles de lesién hepatocelular. Aunque la TGO también puede
encontrarse en tejidos como el misculo y el corazon, la TGP presenta una mayor
especificidad para evaluar el funcionamiento hepatico. Cuando ambas muestran
elevaciones sostenidas cercanas a 70 U/L en un paciente con sobrepeso e
hipertrigliceridemia, puede interpretarse como una sefial de que el higado esta
sometido a una sobrecarga metabolica derivada del exceso de lipidos circulantes y

almacenados, generando procesos de estrés oxidativo celular.

En paralelo, una glucemia basal de 120 mg/dL sugiere una alteracién en la
capacidad de la insulina para facilitar el ingreso de glucosa a las células, ya sea de
manera transitoria o persistente. En el contexto postoperatorio, esta condicién

adquiere especial importancia porque favorece fendmenos de glucosilacion



proteica, los cuales disminuyen la calidad estructural del tejido reparado y afectan

la resistencia mecéanica de la herida quirurgica.

Por otro lado, la anemia —definida por la Organizacién Mundial de la Salud como
una concentracion de hemoglobina inferior a 13 g/dL en hombres adultos—
representa un indicador clinico relevante dentro del escenario quirdrgico. Mas alla
de una simple alteracion hematoldgica, implica una reduccién en la capacidad de
transporte de oxigeno hacia los tejidos, comprometiendo funciones esenciales para

la recuperacion, entre ellas la cicatrizacion.

En este proceso, el hierro cumple una funcién determinante al actuar como cofactor
de enzimas involucradas en la sintesis del colageno, especialmente la prolil-
hidroxilasa. Esta enzima participa en la modificacion de residuos de prolina, una
etapa indispensable para estabilizar la estructura tridimensional del colageno y

otorgarle la resistencia necesaria al tejido en reparacion [11].

Cuando existe deficiencia de hierro y disminucion del aporte de oxigeno, la
actividad de los fibroblastos se reduce considerablemente, limitando la produccién
de colageno funcional y adecuadamente maduro. Como resultado, la matriz
extracelular pierde calidad estructural y aumenta la posibilidad de complicaciones
como dehiscencia de suturas, desarrollo de hernias incisionales y retrasos en el
proceso de cicatrizacion. Este aspecto cobra especial relevancia en cirugia de
pared abdominal, donde la estabilidad del tejido conectivo resulta decisiva para el

éxito del procedimiento y la reduccion de recurrencias [7].

Dentro de este escenario, el marco metodolégico que orienta la intervencion clinica
corresponde al Proceso de Cuidado Nutricional (PCN), desarrollado por la Academy
of Nutrition and Dietetics. Este modelo organiza la atencion en cuatro etapas
sucesivas: valoracion nutricional, diagnostico nutricional, intervencion vy
seguimiento-evaluacion. Su aplicacién permite realizar un abordaje sistematico e
individualizado, considerando simultaneamente factores clinicos, bioquimicos,
antropomeétricos y dietéticos, favoreciendo decisiones terapéuticas sustentadas en

evidencia cientifica y no inicamente en criterios empiricos [12].



Este enfoque también se encuentra alineado con las recomendaciones emitidas por
sociedades cientificas internacionales como la European Society for Clinical
Nutrition and Metabolism (ESPEN) y la American Society for Parenteral and Enteral
Nutrition (ASPEN), que promueven programas de prehabilitacion nutricional y
protocolos de recuperacion optimizada después de cirugia (ERAS). Estas
estrategias priorizan la mejora del estado nutricional antes del procedimiento, el
reinicio temprano de la alimentacion y un control metabdlico riguroso, con la
finalidad de reducir complicaciones, acortar el tiempo de hospitalizacion y optimizar
los desenlaces clinicos [13].

En conjunto, estos fundamentos permiten comprender que la recuperacion
postoperatoria excede el acto quirdrgico como evento aislado. Mas bien, requiere
una intervencion multidisciplinaria en la que la nutricion clinica ocupa un lugar
esencial para restablecer el equilibrio fisiologico del organismo, favorecer la
regeneracion tisular y disminuir el riesgo de complicaciones tanto inmediatas como
futuras [14].

1.3. Importanciay justificaciéon

El presente estudio se justifica desde tres dimensiones fundamentales que
impactan directamente en la practica profesional del nutricionista y en la salud

publica nacional.

Desde la justificacidon tedrica, esta investigacion profundiza en la interrelacion
entre la patologia quirargica de la pared abdominal y las comorbilidades
metabodlicas en el adulto peruano. Al analizar cémo el sobrepeso y la
hipertrigliceridemia actian como factores perpetuadores del riesgo herniario, el
estudio aporta conocimiento sobre la fisiopatologia de la matriz extracelular y el
metabolismo de la cicatrizacion. Asimismo, sistematiza la aplicacién del Proceso de
Cuidado Nutricional en un entorno clinico ambulatorio, fortaleciendo la base
cientifica para futuras intervenciones en pacientes quirargicos con riesgo

metabdlico.



En cuanto a la dimension practica, el disefio de una intervencion nutricional
individualizada proporciona un protocolo de atencion replicable en consultorios de
atencion primaria de Lima Metropolitana, especificamente en distritos como San
Juan de Lurigancho. Las estrategias de educaciéon alimentaria propuestas, que
consideran alimentos de bajo costo y alta densidad nutricional (como la sangrecita
para la anemia o fuentes de fibra locales para el estrefiimiento), demuestran ser
herramientas eficaces para mejorar la adherencia del paciente y reducir las
complicaciones post-operatorias en poblaciones con recursos econémicos

moderados.

Finalmente, desde el aspecto metodolégico radica en el uso de un enfoque clinico
longitudinal que documenta la evolucion de biomarcadores sensibles como la
glucosay las transaminasas tras una intervencion dietoterapica estructurada. El uso
de herramientas validadas, como el recordatorio de 24 horas y la frecuencia de
consumo, integradas con el calculo de requerimientos energéticos precisos (Harris-
Benedict), establece un estandar de rigor cientifico que trasciende la
recomendacion dietética empirica, permitiendo una evaluacion objetiva del impacto

nutricional en la recuperacion del paciente.

1.4. Antecedentes

Antecedentes internacionales

Un estudio de Henriksen (2016) evaluo la relacion entre obesidad y desarrollo de
hernias de la pared abdominal, concluyendo que, si bien el componente mecanico
—representado por el aumento de la presion intraabdominal— es determinante,
existe ademas un componente metabdlico complejo vinculado a la alteracién en la
sintesis y remodelacion del colageno, lo que condiciona una menor resistencia
tisular y una mayor predisposicion a la formacion y recurrencia de hernias [15]. Este
hallazgo refuerza la necesidad de abordar la obesidad no solo como un factor fisico,
sino como una condicién sistémica que impacta directamente en la biologia del

tejido conectivo.

En la misma linea, Shrestha y Upadhyay, en un estudio descriptivo realizado en

Nepal con 219 pacientes sometidos a reparacion de hernia inguinal, identificaron



que la mayoria de las complicaciones postoperatorias se concentraban en
individuos con alteraciones del indice de masa corporal, particularmente en
aquellos con sobrepeso u obesidad. Asimismo, evidenciaron que factores
ocupacionales como el trabajo fisico intenso actian como elementos agravantes,
al incrementar de manera sostenida la presion intraabdominal y comprometer la
integridad de la reparacién quirtrgica [16]. Estos resultados son especialmente
relevantes en contextos socioeconémicos donde predominan actividades laborales

de alta exigencia fisica.

Por otro lado, la investigacion de Zheng et al. (2024), mediante un metaanalisis de
ensayos clinicos, demostré que la adherencia a patrones dietéticos como la dieta
mediterranea tiene efectos significativamente superiores en el control glucémico y
en la reduccion de factores de riesgo metabdlico en pacientes con sobrepeso y
obesidad. Entre los resultados mas relevantes, se reportaron disminuciones
significativas del indice de masa corporal de hasta —0.71 kg/m?, junto con mejoras
en el perfil lipidico y la sensibilidad a la insulina, lo que sugiere un impacto positivo
indirecto en la prevencion de complicaciones quirdrgicas y en la optimizacion del

proceso de cicatrizacion [17].

De igual manera, las revisiones sistematicas de la Colaboracién Cochrane han
evidenciado que el inicio temprano del soporte nutricional —particularmente dentro
de las primeras 24 horas del postoperatorio— se asocia con una reduccion
significativa en la estancia hospitalaria, sin incrementar el riesgo de complicaciones
graves. Este enfoque se alinea con los principios de los protocolos ERAS,
consolidando la importancia de la nutricibn como un componente activo en la

recuperacion quirurgica [18].

En el &mbito nacional, los antecedentes refuerzan la magnitud del problema en el

contexto peruano. Vasquez et al. (2024) reportaron que la prevalencia de obesidad



evaluada mediante circunferencia de cintura alcanza cifras alarmantes, cercanas al
38.90%, lo que incrementa significativamente el riesgo de enfermedades
metabdlicas y patologias de la pared abdominal en la poblacion adulta joven [19].
Este indicador antropométrico resulta particularmente relevante, ya que refleja la
adiposidad central, directamente relacionada con el aumento de la presion

intraabdominal.

Asimismo, en una investigacion desarrollada en el Hospital Naval del Callao, se
identificé que el sobrepeso representaba aproximadamente el 38% de los factores
de riesgo en pacientes diagnosticados con hernia inguinal, posicionandose como el
factor mas frecuente, incluso por encima de antecedentes quirdrgicos previos. Este
hallazgo evidencia la fuerte asociacion entre el estado nutricional y la aparicion de

esta patologia en la practica clinica nacional [20].

Adicionalmente, estudios recientes realizados en la regién Cusco durante el periodo
2023-2024, realizado por Quispe (2024), han vinculado la mayor incidencia de
hernias inguinales con patrones alimentarios deficientes en fibra dietética. Esta
deficiencia favorece la aparicion de estrefiimiento cronico, el cual incrementa la
presion intraabdominal durante los esfuerzos defecatorios, constituyéndose en un
factor etiologico modificable. En este sentido, la evidencia respalda la hipoétesis de
gue intervenciones nutricionales orientadas a mejorar la calidad de la dieta pueden

desempeniar un papel preventivo significativo [21].

En conjunto, estos antecedentes internacionales y nacionales configuran un
escenario epidemiolégico y clinico en el cual la intervencion nutricional
personalizada emerge como un componente esencial dentro del manejo integral de
la hernia inguinal, no solo para optimizar los resultados quirdrgicos, sino también
para abordar los determinantes metabdlicos subyacentes que condicionan la

evolucion del paciente.

1.5. Objetivo general del estudio
Evaluar la efectividad y el impacto de una intervencion nutricional individualizada
basada en el manejo dietético y la modificacion del estilo de vida en un paciente

varén de 40 afios con sobrepeso y alteraciones metabdlicas, intervenido por hernia



inguinal en una clinica de San Juan de Lurigancho, con el fin de optimizar su

recuperacion post-operatoria y normalizar sus parametros bioquimicos.
Objetivos especificos:

1. Realizar una evaluacién exhaustiva de los indicadores antropométricos,
bioquimicos y clinicos para establecer un diagndstico preciso bajo el formato PES.
2. Calcular las necesidades de energia y macronutrientes ajustadas a la fase
de recuperacion post-quirdrgica y al manejo de las comorbilidades.

3. Elaborar una prescripcion dietética hipocalérica, hiperproteica y rica en fibra,
adaptada al contexto sociocultural del paciente.

4. Establecer un plan de seguimiento con indicadores antropométricos y

bioquimicos para evaluar la efectividad futura de la intervencion.



Il. MATERIALES Y METODO
2.1. Disefio del estudio
El estudio se estructuré6 bajo un disefio de caso clinico individual de enfoque
descriptivo, ya que solo se dispone de una evaluacion inicial y una propuesta de
intervencion sin seguimiento documentado. Esta eleccion metodolégica se
fundamenta en la naturaleza compleja de la patologia, donde diversas variables
metabdlicas interactian con un trauma quirurgico reciente. El disefio descriptivo

permitié detallar las caracteristicas dietéticas del sujeto.

La investigacion se adhiere a los principios del Proceso de Cuidado Nutricional
(PCN), siguiendo guias de practica clinica internacionales para el paciente
quirargico. Este modelo permite una documentacion estandarizada que facilita la

replicabilidad del abordaje en situaciones similares.

2.2. Poblacién y unidad de analisis
La unidad de analisis corresponde a un paciente Unico con las siguientes

caracteristicas:

° Identificacidon: M.A.S.G. (iniciales).

° Sexo: Masculino.

° Edad: 40 afios.

° Lugar de residencia: Distrito de San Juan de Lurigancho, Lima

Metropolitana.
° Antecedentes Médicos: Cirugia de vesicula biliar previa y hernioplastia

inguinal realizada 15 dias antes de la evaluacion inicial.

2.3. Datos de filiacion
En esta seccion se detallan las caracteristicas sociodemograficas y los datos de
identificacion general del sujeto de estudio, necesarios para contextualizar el

manejo clinico-nutricional.



Categoria Descripcion

Identificacion M.A.S.G.
(Iniciales)

Edad 40 afos
Sexo Masculino

Lugar de residencia Distrito de San Juan de Lurigancho, Lima

Ocupacion Empleado con responsabilidades laborales que limitan

el tiempo de preparacion de alimentos

Antecedentes Colecistectomia (cirugia de vesicula) previa y
Médicos Relevantes hernioplastia inguinal realizada 15 dias antes de la

evaluacion

Grado de Instruccion | Nivel superior (segun contexto de responsabilidades

laborales)

2.4. Motivo de consulta o razén de evaluacion

El paciente acude por derivacion del servicio de cirugia post-operatoria. EI motivo
principal es la necesidad de una dieta que favorezca la cicatrizacion y prevenga el
estrefiimiento, complicacion peligrosa tras la reparacion de una hernia inguinal

debido a que los esfuerzos al defecar pueden comprometer la sutura.

Adicionalmente, el paciente manifiesta preocupacion por los niveles elevados de
glucosa vy triglicéridos, asi como la alteracion de enzimas hepaticas. El paciente

reporta sintomas de "dolor abdominal profundo” e hiporexia desde la intervencion.

2.5. Valoracion contextual e historia alimentaria

Su alimentacion antes de la cirugia se caracterizaba por una alta dependencia de
alimentos fuera de casa, con consumo excesivo de carbohidratos refinados y
frecuencia semanal de frituras. La valoracion identifico que las responsabilidades

laborales limitan el tiempo para preparar comidas saludables.

A partir del recordatorio de 24 horas y la frecuencia de consumo, se estimé una

ingesta promedio diaria de 2 450 kcal, con una distribucion aproximada de 280 g de



carbohidratos (predominantemente azlcares y harinas refinadas), 75 g de grasas
(con alto contenido de grasas saturadas) y apenas 60 g de proteinas, lo que
representa un desbalance en la calidad de macronutrientes. El consumo de fibra
dietética fue inferior a 12 g/dia, muy por debajo de la recomendacion de 25-30 g/dia
para adultos. El consumo de verduras era "muy deficiente" (menos de una porcién al
dia), con nulo consumo de granos integrales, lo que explica la tendencia al
estrefiimiento. La actividad fisica era sedentaria (ninguna sesion estructurada a la

semana).

2.6. Procedimiento de recoleccion de datos

La recoleccién se llevé a cabo siguiendo un protocolo de cuatro fases:

1. Entrevista Clinica: Anamnesis dirigida sobre sintomas actuales y habitos
evacuatorios
2. Evaluacion Antropomeétrica: Medicion de peso y talla con equipos

calibrados. Calculo de IMC y peso corregido

3. Andlisis Bioquimico: Revision de perfiles hepatico, lipidico y hematolégico
4, Valoracion Dietética: Aplicacion del Recordatorio de 24 horas y frecuencia
de consumo

2.7. Técnicas y herramientas aplicadas
a En coherencia con los fundamentos clinicos, la intervencidon incorpord las

siguientes herramientas validadas:

e Estimacion del gasto energético: se empleo la ecuacion de Harris-Benedict
(GEB = 66 + 13,7 x peso + 5 x talla — 6,8 x edad), obteniendo un gasto
energético basal de 1 442 kcal/dia, ajustado con un factor de actividad de 1,25

(postoperatorio) para un requerimiento total de 1 800 kcal/dia.

e Planificacidn dietética: se utilizaron las Tablas Peruanas de Composicién de
Alimentos (INS/CENAN) para cuantificar el aporte de nutrientes de los

alimentos propuestos.

e Diagnostico clinico-nutricional: se aplicaron los criterios de la ADA para
glucemia y de la OMS para anemia, clasificando los hallazgos segun

estandares internacionales.

e« Educacion alimentaria: se emple6 la técnica visual del "Plato Saludable"



(Harvard) para facilitar la comprension de las proporciones adecuadas en las

comidas.

e Monitoreo intestinal: se utiliz6 la Escala de Bristol para evaluar la consistencia

de las deposiciones y prevenir el esfuerzo defecatorio (objetivo: tipo 3-4).

2.8. Aspectos éticos

La elaboracion del presente estudio de caso clinico se rigié estrictamente por los
principios éticos fundamentales de la bioética: autonomia, beneficencia, no
maleficencia y justicia, asegurando la integridad del paciente en todas las etapas
del Proceso de Cuidado Nutricional.

Los criterios éticos aplicados se detallan a continuacion:

. Confidencialidad y Anonimato: En cumplimiento con la Ley N° 29733 (Ley
de Proteccion de Datos Personales en el Peru), se protegio la identidad del sujeto
de estudio utilizando unicamente sus iniciales (M.A.S.G.) para referirse a él en el
cuerpo del trabajo y anexos. Toda la informacion sensible, incluyendo resultados de
laboratorio y antecedentes meédicos, ha sido manejada de forma andnima para fines

estrictamente académicos.

. Consentimiento y Voluntariedad: El paciente fue informado sobre el
propdsito de la evaluacion nutricional y el uso de sus datos antropométricos y
bioquimicos para la elaboracion de este Trabajo de Suficiencia Profesional. Se
obtuvo la anuencia del paciente para la recoleccion de datos mediante la entrevista

clinica y la revision de su historial post-operatorio.

. Integridad Profesional: La intervencién se disefi6 siguiendo las guias
internacionales de practica clinica de la Academy of Nutrition and Dietetics y la
ESPEN, buscando siempre el maximo beneficio para la recuperacion del paciente y
la prevencion de complicaciones post-quirdrgicas, como la recidiva herniaria por

estrefiimiento o sobrepeso.

. Originalidad y Propiedad Intelectual: El estudio se presenta bajo una
declaracion jurada de autoria, garantizando que el analisis y la propuesta de
intervencion son de elaboracién propia, respetando los derechos de autor de las

fuentes bibliograficas citadas conforme al estilo Vancouver



[ll. RESULTADOS

3.1. Descripcion de resultados

Los resultados muestran

un

riesgo nutricional

y metabdlico elevado.

Antropométricamente, el paciente presenta sobrepeso (IMC 29.75), lo que ejerce

carga mecanica sobre la reparacion quirdrgica.

Parametro Valor Referencia
Peso actual 81 kg -
Peso usual (previo a la 83 kg -
cirugia)
Cambio de peso (%) -2,4 % Pérdida leve (no significativa)
Talla 1,65m --
IMC 29,75 Sobrepeso (OMS)
kg/m?
Peso ideal (West) 60,5 kg --
Peso corregido 72,7 kg --
Circunferencia de 96 cm Riesgo cardiovascular elevado (>90

cintura

cm en varones)

Nota: el exceso de peso y la circunferencia de cintura elevada incrementan la

tension sobre la sutura y el riesgo de recurrencia.

Tabla 4):

Analito Valor Valor de Interpretacion
referencia

Glucosa 120 mg/dL 70-100 Hiperglucemia

basal mg/dL (prediabetes)

Triglicéridos 190 mg/dL <150 mg/dL Hipertrigliceridemia

Colesterol 218 mg/dL <200 mg/dL Limite alto

total

LDL 148 mg/dL <100 mg/dL Elevado




colesterol

HDL 34 mg/dL >40 mg/dL Bajo (factor de

colesterol riesgo)

TGO (AST) 70 U/L <40 U/L Elevado

TGP (ALT) 70 U/L <40 U/L Elevado

Hemoglobina 11,2 g/dL 13-17 g/dL Anemia leve

Ferritina No -- Limitacion del
disponible estudio

Justificacion: no se cont6 con ferritina ni PCR en el perfil solicitado por el servicio

tratante, lo cual limita la caracterizacion completa del estado férrico e inflamatorio.

La hemoglobina de 11,2 g/dL, si bien corresponde a una anemia leve, puede
contribuir a una menor eficiencia de los procesos de reparacion tisular al reducir
la disponibilidad de oxigeno para la proliferacion fibroblastica y la sintesis de
colageno. No obstante, no puede afirmarse categéricamente que exista una hipoxia
tisular clinicamente significativa en este caso, pues la anemia es de grado leve y el
paciente no presenta signos de insuficiencia respiratoria o cardiovascular que la

agraven.

3.2. Diagnéstico nutricional (formato PES)

Diagnostico 1 — Sobrepeso

e Problema (P): Sobrepeso (NC-3.3).

o Etiologia (E): Relacionado con ingesta excesiva de carbohidratos refinados,
patrones de alimentacion fuera del hogar deficientes en fibra y estilo de vida
sedentario.

e Signos y Sintomas (S): IMC de 29,75 kg/mz, circunferencia de cintura de 96 cm.

Diagnostico 2 — Alteracion de valores bioguimicos

e Problema (P): Alteracion de valores bioquimicos (NC-2.2).

o Etiologia (E): Relacionado con patron dietético hipercal6rico y disfuncion
metabdlica secundaria a sobrepeso.

e Signos y Sintomas (S): Glucosa 120 mg/dL, triglicéridos 190 mg/dL, colesterol




LDL 148 mg/dL, TGO/TGP 70 U/L, hemoglobina 11,2 g/dL.



IV. DISCUSION

4.1. Interpretacion de resultados

El estado de sobrepeso identificado en el paciente constituye un factor
determinante en la evolucion postoperatoria de la reparacion herniaria. Desde una
perspectiva fisiopatolégica, el exceso de tejido adiposo incrementa de manera
sostenida la presion intraabdominal, generando una tension constante sobre la
zona intervenida. Este fendmeno no solo compromete la integridad de la sutura o
de la malla quirdrgica, sino que también interfiere con los procesos normales de
cicatrizacion. En consecuencia, si no se logra una reduccion efectiva del peso
corporal y, en particular, del tejido adiposo visceral, el riesgo de recidiva herniaria
se incrementa de forma significativa, comprometiendo el éxito a mediano y largo

plazo de la intervencion quirargica.

Al contrastar estos hallazgos con la literatura, se observa coherencia con lo
reportado por Henriksen (2016), quien evidencid que la obesidad altera el
metabolismo del colageno y la resistencia de la fascia transversalis, situacion que
en nuestro paciente se agrava por la elevacion de transaminasas, indicativa de
posible esteatosis hepatica. De manera similar, Shrestha y Upadhyay (2021)
encontraron que el sobrepeso es el factor de riesgo mas frecuente en pacientes
operados de hernia inguinal, coincidiendo con el perfil de este caso. Asimismo, la
hiperglucemia basal de 120 mg/dL concuerda con los mecanismos descritos por
Guo y Dipietro (2010), quienes asocian la hiperglucemia con retraso en la
cicatrizacion por glucosilacion de proteinas y disfuncion neutrofilica. Por otro lado,
la anemia leve, aunque no tan severa como en otros reportes, se alinea con las
advertencias de Shander et al. (2016) sobre el impacto negativo de la baja
hemoglobina en la oxigenacion del lecho quirdrgico. En conjunto, el caso se
comporta como un reflejo de la realidad descrita en los estudios internacionales,
aunque con la particularidad de que las alteraciones hepaticas (transaminasas
elevadas) afiaden un factor de riesgo adicional no siempre considerado en los

andlisis rutinarios de hernia.

En relacion con los hallazgos bioquimicos, la elevacion de las transaminasas
hepaticas sugiere la presencia de un compromiso funcional del higado, siendo
altamente probable un cuadro de esteatosis hepatica no alcohdlica (EHNA). Esta

condicion guarda estrecha correlacion con la hipertrigliceridemia observada,



configurando un contexto metabdlico adverso. Un higado afectado por procesos
inflamatorios y depdsito graso ve disminuida su capacidad metabdlica,
particularmente en lo que respecta al procesamiento de aminoacidos esenciales
necesarios para la sintesis de proteinas estructurales como el coladgeno. Dado que
el colageno constituye el principal componente de la matriz extracelular implicada
en la reparacién tisular, cualquier alteracibn en su produccién repercute

negativamente en la calidad y resistencia de la cicatrizacion.

Por otro lado, la hiperglucemia registrada (120 mg/dL) representa un factor
adicional de riesgo en el proceso de recuperacion. A nivel inmunolégico, niveles
elevados de glucosa en sangre deterioran la funcién de los neutrdfilos,
especialmente su capacidad de quimiotaxis y fagocitosis, lo que incrementa la
susceptibilidad a infecciones en la herida operatoria. Asimismo, desde una
perspectiva bioquimica, la glucosa compite con la vitamina C en los mecanismos
de transporte celular, reduciendo su disponibilidad intracelular. Esta situacion

resulta particularmente relevante, ya que la vitamina C es indispensable para la

hidroxilacion de prolina y lisina durante la maduracion del colageno. En
consecuencia, su deficiencia funcional conlleva a la formacion de colageno de

menor calidad, debilitando la estructura del tejido cicatricial.

Finalmente, la presencia de anemia leve (hemoglobina de 11.2 g/dL) constituye un
elemento critico dentro del proceso de reparacion tisular. La adecuada oxigenacion
de los tejidos es un requisito indispensable para la proliferacion celular, en especial
de los fibroblastos, células clave en la sintesis de colageno y en la formacion de la
matriz extracelular. La disminucion en la capacidad de transporte de oxigeno
condiciona un microambiente hipdéxico que limita la eficiencia de estos procesos
regenerativos. En este sentido, incluso una anemia de caracter leve puede
traducirse en una cicatrizacion mas lenta, menos eficiente y con mayor riesgo de

complicaciones, incluyendo dehiscencia de la herida o recurrencia de la hernia.

En conjunto, los hallazgos descritos evidencian la existencia de un entorno
metabolico desfavorable que interfiere de manera sinérgica con los mecanismos
fisiol6gicos de reparacion tisular, lo que obliga a un abordaje integral que no solo
contemple la intervencidn quirdrgica, sino también la correccién de los factores

metabdlicos subyacentes.

4.2. Conclusiones



La intervencion nutricional propuesta busca optimizar la salud hepética y reducir
la presion intraabdominal, factores determinantes para la viabilidad de la
reparacion quirdrgica; sin embargo, su efectividad real debera ser confirmada
mediante un seguimiento posterior con controles antropomeétricos y bioquimicos
gue no han podido ser documentados en el presente trabajo.

La cirugia no corrige la predisposicion metabdlica; por ello, identificar las
comorbilidades ligadas a patrones dietéticos urbanos es vital.

La anemia leve detectada constituye una barrera biolégica para la maduracién del
colageno que debe resolverse dietéticamente.

El Proceso de Cuidado Nutricional permitié conectar los hallazgos de laboratorio
con soluciones précticas y adaptadas al contexto del paciente.

El manejo interdisciplinario reduce el riesgo de complicaciones mecanicas y eleva
el estandar de cuidado

La principal limitacion del estudio es su caracter descriptivo sin seguimiento, por lo
gue los resultados presentados corresponden a una linea de base que debera ser

monitoreada para validar la intervencion.



4.3. Recomendaciones

Distribucion: Dieta fraccionada en 5 tiempos para evitar distensiones

gastricas que aumenten la presion.

. Aporte Proteico: Ingesta de 1.49g/kg de peso ideal (aprox. 90g) para

recuperacion tisular.

Manejo de Lipidos: Restringir azucares libres y harinas refinadas.

Incrementar Omega-3 mediante pescado azul

. Anemia: Incluir sangrecita de pollo o bazo 3 veces por semana

acompafados de Vitamina C

Fibra: Aporte de 30g diarios y consumo hidrico de 35ml/kg para prevenir el

estrefiimiento y el esfuerzo de Valsalva

. Actividad Fisica: Iniciar caminatas leves diarias de 15 minutos tras 30 dias post-

operatorios.

. Cronograma de seguimiento propuesto:

Control antropométrico (peso, IMC, circunferencia de cintura): cada 15 dias
durante los dos primeros meses, luego mensual.

Control bioquimico (glucosa, perfil lipidico, transaminasas): repetir a los 3
meses de iniciada la intervencion.

Hemoglobina y ferritina (si se logra solicitar): control a los 30 dias.

Escala de Bristol y sintomas digestivos: evaluacion semanal durante el primer
mes.

Evaluacion de cicatrizacion y dolor abdominal: a los 15 y 30 dias post-

consulta.
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ANEXOS: DISENO DE LA INTERVENCION NUTRICIONAL (LA DIETA)

Anexo 1: Calculos de Requerimientos Nutricionales

° Requerimiento Energético Total (RET): Se estima en 1,800 kcal/dia

(Harris-Benedict corregido por FA 1.25).

° Distribucién de Macronutrientes:

) Proteinas (20%): 90 g/dia (=1.49 g/kg de peso ideal) para recuperacion

tisular.

) Lipidos (25%): 50 g/dia (=0.83 g/kg). Dieta hipograsa para salud hepatica.

) Carbohidratos (55%): 247.5 g/dia (=4.1 g/kg). Energia de bajo indice

glucémico y fibra.

Anexo 2: Plan de Alimentacion de 1,800 kcal (Dia Tipo)

Tiempo de | Alimentos y cantidades Kcal | Proteinas | Fibra | Beneficio
comida (@) @ nutricional
Desayuno 1 taza de avena descremada | 320 | 18 5 Fibra y proteina
(07:30) (30 g) + 2 claras de huevo de alta
con espinaca (100 g) digestibilidad
Media 1 taza de papaya picada + 140 |3 4 Enzimas
mafana 10 almendras digestivas y
(10:30) grasas saludables
Almuerzo 14 taza de arroz integral 620 | 38 10 Hierro, Vitamina C
(13:30) cocido (80 g) + 150 g de y proteina magra
pechuga de pollo a la para cicatrizaciéon
plancha + ensalada mixta
con limén (lechuga, tomate,
pepino)
Media tarde | 1 yogur natural descremado | 160 |8 5 Pectina para
(16:30) (120 g) + 1 manzana con motilidad intestinal
cascara
Cena 1 filete de pescado (150 gde | 560 |28 6 Proteina ligera,
(19:30) bonito o jurel) al horno + 1 omega-3y
rodaja de camote (100 g) + descanso

verduras salteadas

digestivo




TOTAL - 1 95 30 --
800

Resumen técnico adicional:
e Proteinas: 95 g/dia (=1,5 g/kg de peso ideal), cubriendo el objetivo de recuperacion
tisular.
e Grasas: aproximadamente 50 g (25% de las kcal), con predominio de insaturados.
e Carbohidratos: 247,5 g (55% de las kcal), priorizando fuentes de bajo indice glucémico.
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