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5COMO ES POSIBLE INTERVENIR?

- Evaluacién y diagnéstico nutricional
- Objetivos dietoterapéuticos

- Recomendaciones nutricionales por patologia y estado de estrés
metabolico

 Prescripcion dietoterapéutica
 Formulacion de NE o NP

« Monitoreo



s COMITE DE ASISTENCIA
NUTRICIONAL INTENSIVA (CAN)
« Subdirector médico

« Médico Nutridlogo/Internista/Pediatra

* Nutricionista

« Quimico Farmacéutico




|denftificar adecuada

y sistemdaticamente a
los individuos que

tengan desnutricion

clinicamente
significativa y que
puedan beneficiarse
con una intervencion

OBJETIVO DE LA EVALUACION

NUTRICIONAL

e Mediante técnicas simples, obtener una
aproximacion de la composicion corporal
de un individuo.

e A pesar de las ventajas de la evaluacion
nufricional, es un procedimiento que fiene
alguna complejidad cierto entrenamiento,
que obliga a costo determinado.
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LOS PACIENTES "EN RIESGO”

NUTRICIONAL PRESENTAN PEOR
EVOLUCION:

La fisiopatologia de la malnutricidn que es asociada
con enfermedad o injuria invariablemente consiste en
una combinacién de grado variable de desnutricion

v obesidad e inflamacidén aguda o cronica, lo que

leva a una alteracion de la composicion corporal y

disminucion de las funciones bioldgicas.




Riesgo nutricional
sInflamacion?

Malnutricion
relacionada a
inanicion

Inanicidn cronica
pura. Anorexia
nerviosa

Leve
Moderada

Malnutricion cronica
relacionada a
enfermedad

Fallo de érganos,
cdancer de pancreas,
AR, obesidad,
sarcopénica

Si, Severa

Malnutricion
relacionada a
enfermedad o injuria
aguda

Sepsis, gran
gquemado, trauma,
Trauma de crdneo

cerrado
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5COMO DETECTAR Y
DIAGNOSTICAR DESNUTRICION®

Ingesta Disminucion de la
gAY Pérdida de peso Examen fisico capacidad
{S]aleile]ale]

Opcion 2:
« Combinacion de pérdida de peso no intencional (mandatoria)
>10% del peso habitual sin tiempo definido

Opciodn 1: IMC < 18.5 kg/mz

>500 en 3 meses.

 y al menos uno de los siguientes:
Disminucion del IMC: IMC <20 Kg/m2 en jovenes y <22 Kg/m2 en mayores de 70
anos

ASPEN JPEN - Academia de Nutricion y Dietética. 2012;36(3):275



DA

D HOSPITALARIA




Prevalence of Hospital Malnutrition in Latin
America: The Multicenter ELAN Study

M. Isabel T. D. Correia, MD, PhD, and Antonio Carlos L. Campos, MD, PhD, for the
ELAN Cooperative Study

From Belo Horizonte, Brazil

TABLE 1L « Demostro:
PREVALENCE OF MALNUTRITION ACCORDING TO COUNTRY ° g{ggd(e) lSTI’? ﬁ%l %%ﬂ eCIJ]O %I % neens’r%(s? Rg;gquc(])lﬂ% |C}/OS
UTIICI I ITalZ ,
Moderatefsevere Severe usando cribado nutricional con evaluacion
Country malnutrition (%) malnuintion (%o} glOb(]l SU bJthG
i c10e 54 « Aproximadamente 50,2% de la poblacion
i g il hospitalizada 1(r) 9348 ) presentaba algun
[ Chilc 7.0 6 l tipo de desnuftricion
Costa Rica 503 15.1%
Cuba 39.0¢ 10.1*
Dominican Republic 6l.3* 9.5% -
Mexico 64,04 13.0% =
Panama 40.5% 5.5¢ E
Paraguay 40.94 10.0% &
Puerto Rico 392+ 12.8* =
Peru 50.0 17.0
Venczucly 48. 1% lo.6® Servicio Edad _'_Infecci['in_1_ Cancer
Uruguay 5104 17.0
*P =005 r'-'1edi_r_'ina | :: 60 afios Con Infeccion B Con Cancer

¥ Mot sigmificant.

= Desnufridon: B4C * p=0.05

Correia MI, Campos AC; ELAN Cooperative Study. Prevalence of hospital malnutrition in Latin America: the multicenter ELAN study. Nutrition 2003; 19(10):823-5.

APPLIED NUTRITIONAL INVESTIGATION \



5 CUALES SON LOS EFECTOS
ESTADO NUTRICIONAL (DEF

“ | Cicatrizacién deficiente de

% - heridas

PACIENTE HOSPITAL

Riesgo elevado
dehiscencia de suturas

—[== Hipotonia intestinal

Aumento infeccion en

k| Atrofia de mucosa
B ] intestinal

postoperatorio

#) Anemia por alteracidn
 erifropoyesis

VY Atrofia muscular

Nutr. Hosp. v.26 n.2 Madrid mar.-abr. 2011



Mc Callister JW,Adkins EJ et al, Obesity and acute lung injury . Clin Chest Med 2009; 30(3):495-508

DAD...

La prevalencia de
obesidad en unidades
de pacientes criticos en
cifras infernacionales va
del 9% al 26% del cual el
1,7% al 7% es obeso
morbido

Efectos metabdlicos del
NUEevVo escenario

1. Estado proiinflamatorio y procoagulante
2. Cambios en fisiologia CV, respiratoria y
renal.

3. Dificultades en la monitorizacion e
interpretacion de tecnicas diagnosticas.

4. Alteraciones farmacocinéticas y
farmacodinamicas

5. Desafio manejo (equipo
multidisciplinario)




SOMPLICACIONES QUIRURGICAS EN
PACIENTE MALNUTRIDO POR DEFICIT

O EXCESO




INTROD ION

« La energia y micronutrientes permiten:
Crecer

Moverse

Mantener funciones vitales

Reparar su permanente desgaste

Estado Metabolico




INGESTA ENERGETICA

 Palatabilidad

« Tamano de la racion

« Variedad de alimentos
* Influencia ambiental

« Saciedad

e Control individual



—
GASTO ENERGETICO

Basal Thermic effect
metabolism  of food (TEF)
Carbohydrate el /
' Physical

Protein activity



ASTO ENERGETI

CAMBIO DE LOR
REQUERIMIENTOS



Stage

Breakdown of
complex molecules
to their component

building blocks

Stage ﬂ

Conversion of building
blocks to acetyl-CoA
(or other simple
infermediates)

Stage ﬂ

Metabolism of
acetyl-CoA to CO,
and formation of ATP

Proteins

\, D

Amino acids

TN
FASES CATABOLISMO

Catabolism
Starches Lipids
Single sugars Fatty ocids,
glycerol
AT
ATP
Citric acid —
cycle CO,
(and Electron

B

transport chain)




REQUERIMIENTOS NUTRICIONALES

« La calorimetria indirecta ha sido definida como el gold standard para la
medicion de tasa metabdlica basal (TMB) en pacientes hospitalizados. Sin
embargo, su aplicacion se realiza solo a una pequena fraccion de ellos.

:
'
-
o *
4

Bl

O Medicidn del intercambio de gases pulmonares
(consumo de oxigeno y la produccién de CO2).

Principio: método que permite estimar el gasto
metabdlico de forma indirecta mediante el estudio
del infercambio gaseoso, midiendo el consumo de
oxigeno (VO,) y la produccién de CO, (VCO,).
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CALORIMETRIA INDIRECTA

Calorimetria indirecta circulatoria : requiere de la determinacion del oxigeno en la sangre

arterial y venosa mixta, mediante la insercion de un catéter Swan-Ganz.

Calorimetria indirecta ventilatoria: requiere respirar aire a una concentracion

determinada, a través de una boquilla cerrando la nariz con una pinza, a través de una
mascarilla, tubo orotraqueal/traqueostomia o una caperuza, también llamado canopy.

CIRCULATORIA

VENTILATORIA




—

CALORIMETRIA INDIRECTA

« Habitacion con temperatura constante : 20°C
* Ayuno 10-12 hrs
« Paciente en reposo y en posicion decubito supino 30 minutos antes del examen.
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REQUERIMIENTOS
r— NUTRICIONALES

NUCHAS

NERD

« Elmétodo mds comun para determinar los requerimientos caldricos
en este tipo de pacientes, es a fravés de ecuaciones de tasas
metabdlicas que realizan una estimacion de las necesidades
energéticas y en muchos casos incluyen un factor de estrés para
poder ser utilizadas en pacientes enfermos

« El problema ocurre, ya que muchas de estas ecuaciones han
vtilizado como referencia personas sanas para estimar los
requerimientos.

« Requerimiento se define como la cantidad necesaria de energia
para preservar las funciones corporales del organismo humano,
mantener un estado de salud y rendimiento optimo.

* Incluye: Gasto Basal o metabolismo basal, necesidades adicionales
por crecimiento, gestacion, lactancia o actividad fisica y la adicion
de seguridad para considerar pérdidas de nutrientes por
manipulacion y procesamiento.



o

FACTORES QUE PUEDEN MODIFICAR LOS
REQUERIMIENTOS




GASTO ENERGETICO TOTAL ( GET)

El gasto energético total (GET), o la cantidad de energia que un individuo
requiere puede dividirse en fres componentes principales en los adultos con
un buen estado nutricional:

Gasto energético
asociado a la Actividad
Fisica (AF).

Gasto Energético Basal Efecto Termogénico de

(GEB), los Alimentos (ETA) y

Frankenfield D. Capitulo 3. Requerimientos Energéticos y Macro sustratos. En: Gottschlich M. Ciencia y Practica del Apoyo Nutricional: Programa de Estudio Basado en
Casos Clinicos. ASPEN. Ed. Intersistemas. 2006. México.



GASTO ENERGETICO TOTAL ( GET)

GASTO ENERGETICO BASAL (GEB):

« Representa el 65 -75% de la energia que gastan diariamente las personas sedentarias .
Este gasto corresponde a mantener las funciones vitales de nuestro cuerpo .

- Depende directamente del tejido metabdlicamente activo

- Enresumen, el metabolismo basal es la suma del gasto de energia que tienen todos los
organos y sistemas del cuerpo.

l'f)rga_nu Peso absoluto (kg) Porcentaje del peso Porcentaje del
corporal metabolismo basal

Higado 1,5 21 26,4
Sistema nervioso 1,4 2 18,3
Corazon 03 0,43 0.2
Rifon 03 0,43 7,2
Muasculo esquelético 27.8 39,7 25,6
Total 31,3 44 60 80,7

Los valores hacen referencia al cuerpo de un hombre de 70 Kkg.



GASTO ENERGETICO TOTAL ( GET)

EFECTO TERMICO DE LOS ALIMENTOS ( ETA):

+ Fue definido como un fendmeno especifico de las
proteinas, denominandose “accion dinamico-
especifica”

« Cantidad de energia requerida para digerir,
absorber, metabolizar y almacenar los nutrientes
contenidos en los alimentos ingeridos.

ETA: « En una dieta mixta el gasto de energia por efecto
L : : de los alimentos corresponde entre el 10%-15% del
-Se inicia a los 10 minutos de la ingesta gasto de energia total diario.

-Produciendose un aumento significativo a los 30 minutos
-Es maxima entre los 60-120 minutos, decayendo a partir
de ese momento. Puede tardar en normalizarse hasta las
11-12 horas

Lee D. Energy Balance and Body Weight. En: Nelms M. Nutrition Theraphy and Pathophysiology. 2010. 274 Edition. Cengage Learning, EU.



GASTO ENERGETICO TOTAL ( GET)

O ACTIVIDAD FISICA (AF):

Representa el 10% del consumo energético diario en los
enfermos encamados, el 20-40% en los individuos
sedentarios y hasta el 50% o0 mas en las personas mas

activas.
Hospitalizados:

v Reposo absoluto: 1.1
v Reposo relativo: 1.2

En pacientes criticos y con sedacion el gasto asociado a AF podria ser entre 5-10%.



Tabla2. FACTORES DE AGRESION

Factores de cormeccion propuestos
yor Long
sER x Fac x Fag x Fan
7 * Factores de actividad [Fac)
GASTO ENERGETICO TOTAL ( GET) ~Reposo encam
- Movimientos en cama o sillon 1,2
, - Deambulacian 13
« **SITUACIONES FISIOPATOLOGICAS * Factores de agresion (Fag)
- Desnutricion 0,7
- Cirugia electiva menor 1,1-1,2
- Cirugia mayor 1,213
_ 4 - Infeccion moderada 1,2
Dependera de cada una y cuanto aumenten el GEB. i it
- TCE con esteroides 1,6
- Sepsis 1,79
- Grandes gquemados 1,521
La situacion hipermetabolica ha sido descrita de forma -Ff-zt"':&f séicos (Fan) 0,913
. . . ;. * raciores ana 1C0S {ran
habitual entre, etclos pacientes enfermos. Historicamente - Mantenimiento 1
se han venido realizando estudios del gasto metabdlico - Anabolismo 1,213
. , Factores de cormmeccion por estre
en diferentes patologias como son las enfermedades cpustive por kaios Jomes.
infecciosas, algunos procesos oncologicos, quemados, 'Eﬁ_funq - ?gg e
. . , . * Cirugla e a JO05-1,
politraumatismos, enfermedades agudas y crénicas - Sepsis 1,214
* TCEC 1,3
. , . . . * Polit ati 1.4
-Cirugia electiva el aumento del gasto metabdlico se cifra « Respuesta infamatora sistémica 1.5
en un 110-120%. " Gran quemado 2.0
- - 0 i I TGE: fraumafismo cranepencefalico; TGEG: fra
135-150% para los pacientes que hayan sufrido un o= e oot GER. gasto core
trauma fico en reposo; Fac: factor de achvidad: Fag factor
L, . de agresion; Fan: factor anabofico.
-150-170% para los sépticos.



Gasto energético total (GET)=

REQUERIMIENTO DE ENERGIA

Gasto energético basal/reposo x Actividad fisica x Efecto térmico de los alimentos x Factor patolagico (FP)

GET= GEB (GER) x FA x ETA* x F.P

* Se incluye en GEB

GEB= CALORIMETRIA INDIRECTA
AGUA DOBLEMENTE MARCADA
ECUACIONES PROVENIENTES DE

ESTUDIOS

Finalmente RET: TMB * (NAF + Fr. Patologia)




ESTIMACION DE REQUERIMIENTOS
NUTRICIONALES

« Energia:
1. Método factorial para TMB o para GET

2. TMB segun Harris-Bendict o FAO/OMS/UNU 2004 (u ofro validado)
* Incluir SIEMPRE factor de actividad fisica (PAL)

* En caso de paciente ambulatorio (IDEAL) evaluar PAR por hora y luego NAF

 Incluir factor de patologia cuando necesario acorde a los multiplos de TMB validados u
homologarlo por criterio fundamentado (respaldo bibliografico)



Journal of Parenteral and
Enteral Nutrition
Volume 35 Number 5

Estimating Energy Needs in Nutrition B LT

Parenteral and Enteral Nutrition

Supp()rt Patients 10.1177/01486071114 15859
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hosted at

David C. Frankenfield, MS, RD, and hitp-online-sagepub-com
Christine M. Ashcraft, RD, CNSC
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Tutorial

000+
Linear: RMR = 647 4 Wi{11) el Mt
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2750 Alliometric: RMR = 202 x Wit —— Liremr {Frankendeid])

Calculated RMR (keal/day)
S

0 25 50 75 100 125 150 175 200
Body Wt (kg)

Figure 1. Difference in the relationship between metabolic
rate and body weight when scaled allometrically vs linearly. The
difference is small enough that the allometric scale nearly
matches the linear between body weights of 25 and 150 kg.
BEMRE, resting metabolic rate. Allometric equation published in
Livingston and Kohlstadt." Linear equation based on data from

Frankenfield et al.*®



Table 1. Common Equations for Healthy People and Critically 1ll Patients'*

Healthy
Harris-Benedict (1919)

Owen (1986, 1987)
Mifflin-St Jeor (1990)
Livingston (2005)

Critically ill
Swinamer (1990)
[reton-Jones (1992)
Brandi (1999)
Faisy (2003)
Penn State (1998, 2004, 2010)

Men: Wt(13.75) + Ht(5) — Age(6.8) + 66
Women: Wt(9.6) + Ht(1.8) — Age(4.7) + 655
Men: Wit(10.2) + 879

Women: Wt(7.2) + 795

Men: Wt(10) + Ht(6.25) — Age(5) + 5
Women: Wit(10) + Ht(6.25) — Age(5) - 161
Men: 293 x (Wi)™450 — Age(5.92)

Women: 248 x (Wt)™** — Age(5.09)

BSA(941) — Age(6.3) + T(104) + RR(24) + Vt(804) — 4243

Wi(5) — Age(10) + Male(28]1) + Trauma(292) + Burn(851)

HBE(0.96) + HR(7) + Ve(48) - 702

Wit(8) + Ht(14) + Ve(32) + T(94) — 4834

Age =60 with BMI 230 kg/m*: Mifflin(0.71) + Tmax(85) + Ve(64) — 3085
All others: Mifflin(0.96) + Tmax(167) + Ve(31) — 6212

Wt, weight (kg); Ht, height (cm); age, in years; BMI, body mass index; BSA, body surface area in m? T, temperature in degrees
centigrade; RR, respiratory rate in breaths/min; Vt, tidal volume in L/breath); HBE, Harris-Benedict in keal/d; HR, heart rate in

beats/min; Tmax, maximum body temperature previous 24 hours in degrees centigrade; Ve, minute ventilation in L/min.




Tabla |. GASTO ENERGETICO BASAL (KCAL/DIA). FORMULAS

'
Ecuacion de Harris-
Benedict

Hombres: 68,47 + (13.74 x P) + (5,03 x A) - (.75 x E)
Mujeres: 865,1 + (3,58 x P} + (1,85 x A} - (4,68 x E)

Ecuacion de Owen

Hombres: GE =878 + (10,2 x P)
Mujeres: GE=785 + (7T, 18x P}

Ecuacion de
Miffin-5t. Joer

Hombres: GE=5+ (102 P)+ (6,25 = A) - (B 2 E)
Mujeres: GE=-181+ [10x P} + (8,25 xA)- (5 x E)

Ecuacion de la FADIDOMS

Edad (anos) Hombres Mujeres
0-3 G0AxP-54 61.0xP-51
310 227 P+ 485 225« P +458
10-18 17,5 x P + 651 122 x P+ 748
18-30 153« P+ G570 14,7« P + 408
3080 11.8x P+ 878 B7ixP+829
=G0 13,5 = P + 487 10,5 = P + 526

Ecuacion de Ireton-Jones

GER (respiracion espontanea) =829 - (11 xE) + (25 xP) - (800 x O)
GER (respiracidn mecinica) = 1.784 - (11 x E) + (52 P) =
+ (244 x 5) + (230 x T) + (804 x Q)

Ecuacion de Roza

Hombres: 85 = (47 x A} + (1233 x P)- (5.8 x E)
Mujeres: 447.5 + (3.04 x A} = (8.2 x P} - (4.3 x E)

Ecuacion de Kleiber

Hombres: 71.2 x P54 [1 + 0,004 x (30 - E) + (0,001 x A) - 43.4]
Mujeres: 85,8 x P¥ [1 + 0,004 x (30 - E) + (0,018 x A) - 42,1]

Ecuacion de
Guebbemann

Hombres: 780 x SC + 137
Mujeres: 544 « SC + 414

Ecuacion de Swinamer

GER (kealidia) = (SC x 841) - (E x 6,3) = (Tm x 104) +
+ (FR x 24) + (Vt x B04) - 4.243

GEgashEByéﬁm;GEﬂ:gas!nm;é&:ammpam;Frpesn[lg,b;ﬁ:aﬁ-afmﬂ;Eedadfa'uaj;ﬂ:nbeﬁda?rrhmFem
ideal]l; 5: sexo (hombre: 1; mujer; 0); T: freuma; G quemadurs; 55 superficie corporal (mé); Tme lemperaiurs maxima en as 24
f previas [°C) FR: frecuencia respiratons [respiraciones por minwio); Vi volumen comenfe [Tinos).
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ECUACION HARRIS- BENEDICT

« Hombres = 66 + (13.7 x peso kg) + (5 x talla (cm)) - (6.8 x edad (anos))

* Mujeres= 655.1 + (9.6 x peso(kg) ) + (1.8 x talla(cm) ) - (4.7 x edad(anos) )



Ecuaciones para estimar TMB.
FAO/OMS/2005

Edad TMB: Kcal'dia
Hombres

18- 30 15.057 x P + 892.2
30- 60 11.472x P+ 8731
= 60 11711 x P+ 5877
Edad TMB: Kcal'dia
Mujeres

18- 30 14818 x P + 486.6
30 - 60 8.126 x P + 845.6
= 60 9.082x P + B58.5




ECUACION MIFFLIN-ST JEOR




~ GASTO ENERGETICO BASAL* METODO FACTORIAL DE CARRASCC
SEGUN GRADO DE OBESIDAD EN 816 MUJERES Y 441 HOMBRES CHILENO.

GASTO ENERGETICO BASAL (kcal/kg/dia)

Grupo Normopeso Sobrepeso Obesidad %’;‘Zﬂjg
(IMC) (20-24,9) (25 -29,9) (30 - 39,9) (40 0 +)
Mujeres 20,7 + 1,8 19,7 + 1,7 18,3+1,7 16,2+ 1,8
Hombres 23,6 + 3,3 20,0+ 2,0 19,0+ 1,8 17,0+ 1,8

*Promedio * desviacion estdndar.

Todas las estimaciones de gasto energético basal en sujetos con sobrepeso u obesidad deben efectuarse considerando el

peso real o actual.

Carrasco F et al. Rev Med Chile 2002
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RECOMENDACIONES

- Harris y Benedict podria utilizarse en pacientes hospitalizados siempre y cuando se ocupe peso real y se
incluya un factor por patologia.

» Harris-Benedict (HB). Publicada en 19219. En el estudio se realizaron mediciones del GEB en 136
hombres (16 a 63 anos) y 103 mujeres (15 a 74 anos), los cuales tenian un peso dentro de la
normalidad . Por lo tanto, debe ocuparse el PESO REAL para estimar los requerimientos.

 Mifflin St. Jeor. Derivada de un estudio publicado en 1990, en la cual se realizd medicion
del GER a 498 adultos (19 a 78 anos) con peso normal, sobrepeso, obesidad y obesidad
morbida

- Para personas sanas, la ecuacion de Mifflin es recomendada para el cdiculo de la tasa metabdlica basal.

- Para pacientes criticos con respiracién mecanica, la ecuacion de Penn State es la mds apropiada (no se
necesita considerar el factor de estres).

« No existe una férmula que se recomiende para pacientes agudos.

- No se recomienda el ajuste de los pesos que se utilizan en cada una de las formulas. Se deberia evaluar
cada caso.

Frankenfield DC, Ashcraft CM. Estimating energy needs in nutrition support patients. JPEN J Parenter Enteral Nutr. 2011
Sep;35(5):563-70



RECOMENDACIONES
NUTRICIONALES
| PROTEINAS | GRASAS |  CHO
0,8-1 g/Kg peso 0,8 -0,2 g/Kg 3 -5 g/Kg peso
PEeSo
12-15% VCT 25-35% VCT 50 - 60% VCT
<0,8g/Kgpeso <0,8g/Kgpeso <3 g/Kg peso
<10-12% <25% Min. 100 a 150
g/dia
<50%
1,1 -2 g/Kg peso >1 g/Kg > 5 g/Kg peso
>15 % 35-45% >60-70%




ESTIMACION DE
REQUERIMIENTOS
NUTRICIONALES

« Lipidos: segun recomendacion (25-30% del VCT), luego establecer
adaptacion segun patologia

« CHO: segun recomendacion (50-55% del VCT) luego establecer adaptacion
segun patologia

« Vitaminas y minerales: se utilizan rangos terapéuticos en caso de déficit entre
RDA vy UL.

‘



* +3 Alim enteral

* +2 Alimentacion paren

tera

1

Estado Metabdlico

Nitrégeno urinario (g)

Catabolismo Fisiolégico

0 — 5g/dia

Hipercatabolismo leve

5 —9.9¢g/dia(*)

Hipercatabolismo
moderado

10 — 14g/dia(*)

Hipercatabolismo
severo

15y +g/dia(*)

FEVALUACION DEL ESTADO METABOLICO DE LAS
« BN: (g Proteinas ingesta:6.25)- (NUU +4%*)

PROTEINAS



SITUACION DE METABOLISMO PROTEICO
POR BALANCE NITROGENADO

- BN > +2 = Anabolismo

- BN entre +2 y -2 = Equilibrio

- BN entre -2 y -5 = Catabolismo leve

- BN enfre -5y -10 = Catabolismo moderado

- Balance nitrogenado > o = -10 = Catabolismo severo



ESTIMACION DE REQUERIMIENTOS
NUTRICIONALES

e Proteinas:

* |deal: NUU

« Através de larecoleccion del NUU/ 24 horas podemos determinar:
« Estado metabdlico del paciente relacionado con las proteinas
« Necesidades reales de proteinas
« Mantencion: (NUU + 4**)*6.25
« Recuperacion de tejido magro o proteinas viscerales: (NUU + 4**+ 5)*6.25

** 0JO! +4: ingesta oral, +3: alimentacion enteral, +2: Alimentacion parenteral

+ 1,2-2,0 g/kg/dia dependiendo de la severidad de la patologia relacionado
con el Is’rress metabdlico del paciente y las reservas de proteinas viscerales y
musculares



TN
EJEMPLO

Paciente diapositiva N°8:

- NUU:18 g
- BN =-5.2gN/24h

« ¢Cual es el requerimiento de energia y proteinas del paciente (falla
organica mulitple) no olvide considerar anabolismo?

Respuesta:

* Req de proteinas: (18+ (5.2+4) * 6.25= 170 g/dia

« Es necesario corregir por peso para evitar sobrecarga renal (max.
2g/kg/dia)




REQUERIMIENTOQ PROTE!

« Segun grado de desnutricion aportar:
« 1-1,2g/kg/dia Normal
« 1,2-1,5g/kg/dia DPV Leve

« 1,5 -2,0 g/kg/dia DPV Moderada a severa

« Hemodidlisis: 1,2 -1,3

e Peritoneodidlisis: 1,3 -1,5



== -
REQUERIMIENTO LIPID

« Req. fotales / dia, menos:
« Callipidos/ 9=grlL

& EEX



ALOR CALORICO DE LOS
HIDRATOS DE CARBONO

« Se recomienda un aporte de Hidratos de Carbono no menor de un 50 % del
aporte caldrico total de la dieta

« Participan en la mantencidn del tono simpdtico via insulina.

« Un aporte elevado de glucidos, posibilita un bajo aporte de lipidos.



TIPOS DE SUEROS

« Suero Fisiologico (Salino): solucidn salina al 0.9 %,, es levemente hipertonica
respecto al liguido extracelular y tiene un pH acido

» Suero Glucosado: solucidn isotonica (entre 275-300 mOsmol/L ) de glucosa, cuya
dos indicaciones principales son la rehidratacion en las deshidrataciones
hiperténicas ( por sudacion o por falta de ingesta de liquidos ) y como agente
aportador de energia. (comunmente llamado "D5, Dextrose 5% solution”)

» Suero Glucosalino: soluciones ( 314 mOsm/L ) eficaces como hidratantes y para
cubrir la demanda de agua y electrolitos. Cada litro de infusion de suero
glucosalino aporta 35 gramos de glucosa ( 140 kcal ), 60 mEg de sodio y 60 mEqg de
cloro. ("DSNS, dextrose saline”)



« OJOI:

“es necesario estimar el aporte energético del suero
a todo paciente que lo requiera”

Realice el sigte. gjercicio:

sCudl es el aporte nutricional de 1 L de suero
glucosado al 5 % si 1 g de glucosa monohidra
aporte 3,4 kcale




METODO
FACTORIAL
ABREVIADO




METODQO FACTORIAL ABREVIADO

« Paciente Hospitalizado: 25 — 35 Cal/kg/dia

« Paciente critico: 25 Cal/kg/d
« Para mantencion del peso: 28 Cal/kg/d
» Paciente Bgjo peso: 30 Cal/kg/d

« Paciente Hipercatabdlico: 35 Cal/kg/d



METODQO FACTORIAL ABREVIADO

 Paciente Hospitalizado con Obesidad Mdérbida: estimar PC segin IMC
qjustado.

* IMC > 40 , calcular con peso de 28 IMC
« IMC 30 - 37, Calcular con peso de 27 IMC
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ESPEN sobre nuiricion

dultos (Grado de

Patologia Recomendacioén de Recomendacion de Otras Recomendaciones
Energia ESPEN Macronutrientes ESPEN ESPEN

Paciente Critico

-Fase aguda/inicial: no

mas de 20-25 Kcal/Kg de enteras (poliméricas) son
peso corporal/dia (C).
-Fase recuperacion/
anabdlica:

25-30 Kcal/Kg de peso
corporal/dia

(C).

-Formulas con proteinas

adecuadas en la
mayoria de los
pacientes, ninguna
ventaja clinica podrian
mostrar las formulas
pepfidicas o
oligomericas (C).

-En pacientes quemados
los oligoelementos (Cu,
Se vy n)

deben suplementarse en
un dosis mas alta a la
estandar (A).



Patologia

Recomendacion de

Energia ESPEN

Recomendacion de
Macronutrientes ESPEN

Oftras
Recomendaciones

Insuficiencia
cardiaca cronica
(ICC)

Enfermedad
pulmonar obstructiva
cronica (EPOC)

En EPOC estable no hay
ninguna ventaja
adicional con
Suplementos
Nutricionales Orales
(SNO) bajos en
carbohidratos, altos en
grasas en comparacion
con SNO con proteinas
de alta calidad o altos
en energia (B).

ESPEN

NE se recomienda en la
caquexia cardiaca
para detener

o revertir la pérdida de
peso sobre la base de la
plausibilidad fisiologica
(C).

Preferir cantidades
pequenas y frecuentes
de SNO con el fin de
evitar la disnea
postprandial y la
saciedad, asi como
para mejorar el
compliance
(expansibilidad o
distensibilidad) (B).



Patologia

Recomendacié de
Macronutrientes ESPEN

Recomendacion de

Energia ESPEN

Oftras Recomendqcines
ESPEN

Gastroenterologia: Enfermedad
de crohn (EC)

Colitis ulcerosa (CU)

-EC activa: En la alimentacion por
sonda no hay diferencias significativas
en el efecto de formulas con
aminodcidos libres, péptidos, y
polimericas (A).

Formulas basadas en aminodcidos
libres o péptidos no son
recomendadas generalmente (A).

En Peri-operatorio El uso de SNO,
complementario a la ingesta, de
hasta 600 kcal / dia se puede
conseguir en adicion a la comida
normal (A).

Una ingesta de 25-30 kcal /

kg peso corporal / dia suele ser suficiente
para cumplir con los requerimientos.

Inicie el soporte nutricional en los
pacientes con desnutricidn o con
ingesta nutricional inadecuada (C).
-Suplementacion con 500-600 kcal SNO/
dia en pacientes con reducida ingesta
oral.

En Peri-operatorio corregir los déficit
especificos (oligoelementos,
vitaminas) por suplementacion (C).

NE no se recomienda como
fratamiento enla CU en la fase
activa nienla de
mantenimiento/remision (C).

-Las deficiencias especificas deben
ser tratados

con suplementos (por ejemplo,
deficiencia de hierro) (C).



Patologia

Recomendacién de Energia
ESPEN

Recomendacion de
Macronutrientes ESPEN

Otras Recomendaciones ESPEN

Sindrome de intestino corto
(SIC)

Geriatria

Fase de
Mantencién/Estabilizacion:
Dependiendo de la extension de
la malabsorcion dar un

aumento significativo de energia
C).

(PCIZCI mantener el equilibrio energético

y el peso corporal

constantes, energia de hasta 60 kcal /
kg de peso corporal / dia por via oral
o por medio de sonda puede ser
necesario.

En los pacientes que estan
desnutridos o en riesgo de
desnutricion utilizar SNO
incrementando la energia,
proteinas y micronutrientes para
mantener o mejorar el estado
nutricional y mejorar la
supervivencia (A).

30 kcal / kg / dia de energia

No se recomienda para
acelerar la adaptacion
intestinal; glutaminay

formula especial (baja en
grasas, alta en carbohidratos)
debido a que resultados no son

concluyentes (C).

El requerimiento de proteina en
alimentacion normal y/o NE es con
frecuencia 1,5-2 g / kg peso corporal
/ dia.

-Con Yeyuno intacto 20-60 g/dia MCT

SNO con un alto contenido de
proteinas, puede reducir el
riesgo de desarrollar Ulceras por
presion (A).

Requieren al menos 1 g

proteina/ kg/ dia

La fibra dietética puede
contribuir a la normalizacion de
las funciones del intestino

en sujetos de edad avanzada

alimentados por sonda (A).

Largo plazo con diarrea en NE

con 12,8 g de fibra de soya/1000 kcal
resulto significativamente en

menos informes de diarreas



Patologia

Recomendacion de Energia
ESPEN

Recomendacion de
Macronutrientes ESPEN

Otras Recomendaciones
ESPEN

Higado

Esteatosis alcohdlica
Cirrosis hepatica
Cirugia y trasplante

Oncolédgico

Pcte en Riesgo de desnutrir.
La ingesta energética
recomendada: 35 a 40 kcal
/ kg de peso corporal / dia
(C).

Considere el uso de
Formulas altas en energia,
mds concentrada en
pacientes con ascitis, por
equilibrio de liquidos (C).
Pacientes ambulatorios : 30-35
Kcal/Kg/dia.

Pacientes postrados en cama:
20-25 Kcal/Kg/dia.

30-40 kcal/kg/dia de
alimentacién por sonda a
pacientes con cdncer

gastrointestinal avanzado que
pierden peso

Pcte en Riesgo de desnutrir.
La ingesta de proteinas
recomendada: 1.2-1.5 g/
kg / dia (C).

Formulas con la proteina
entera son generalmente
recomendadas (C).

El suministro de nitrégeno
optimo para los pacientes con
cdancer no puede determinarse
en la actualidad. Se
recomienda un rango minimo
de proteinas de 1 g/kg/diay un
suministro metade 1,2a2g/
kg/dia (1V)

Utilice formulas
enriguecidas en
aminodcidos ramificados
(AAR) en pacientes con
encefalopatia hepdtica
durante la NE (A).

Para los ninos que esperan
un trasplante considerar la
administracion de AAR (B).

En fodos los pacientes con
cdncer sometidos a cirugia
mayor abdominal
preoperatoria la NE con
sustratos de modulacion
iInmune (se recomienda
arginina, Acidos grasos w3 y
nucledtidos) durante 5-7
dias, independientemente
de su estado nutricional (A).



Patologia

Pancreas Aguda (PA) y
Crénica (PC)

Insuficiencia renal cronica
(IRC)

Recomendacion de Energia
ESPEN

Un consumo energético de 35
kcal/kg/ dia se asocia

con un mejor balance de
nifrdgeno y se recomienda en
pacientes con IRC estables en el
rango de peso ideal £10 % (A).

Recomendacion de Otras Recomendaciones ESPEN

Macronvutrientes ESPEN

Por la tasa metabdlica aumentada y
el catabolismo de proteinas se
requiere un aumento de la ingesta de
energia a partir de grasa (30%),
carbohidratos (50%) y 1,0-1,5 g de
proteinas suelen ser suficiente (lla).
PA: Pueden consumir comida normal,
bajo en grasa (<30% del total)

Formulas a base de péptidos se
pueden utilizar de manera
segurd (C).

En PA la NE es innecesaria, si el
paciente puede

consumir alimentos normales
después de 5-7 dias (B).

VFG 25-70 ml/min-> Prot. 0.55—
0.60* g/Kg/dia (2/3 AVB)

VFG 25 ml/min 0.55-0.60
g/Kg/dia (2/3 AVB) o

0.28+AAE o AAE+Ketoanalogos
(B).

Fosfato 600-1000 mg/d
Potasio 1500-2000 mg/d
Sodio 1.8 a 2.5 g/d (B).



Patologia Recomendacién de Energia Recomendacioén de
ESPEN Macronutrientes ESPEN

Otras Recomendaciones ESPEN

Falla Renal Aguda (FRA) 20-30 Kcal/Kg/dia (C). Hidratos de carbono 3-5 (max. 7)
g/kg/d
Grasa 0.8-1.2 (max. 1.5) g/kg/d
Proteina:
-La terapia conservadora 0.6-0.8
(max. 1,0) g/kg/ d
-La terapia extracorporal 1,0-1,5
ag/kg/ d
-En hipercatabolismo hasta un
max. 1.7g/kg/d (C).

Hemodidlisis (H) y 35 Kcal/Kg/dia (B). H: Proteinas 1.2-1.4 g/Kg/dia Fosfato (mg/d) 800-1000
Peritoneodidlisis (P) (>50% AVB) Potasio (mg/g) 2000-2500
P: Proteinas 1.2-1.5 g/Kg/dia Sodio (g/d) 1.8 a 2.5
(>50% AVB) (B). Liquido (ml) 1000 + volumen de
orina

Acido félico (1mg/dia)
Piridoxina(10-20 mg/dia) y
Vitamina C (30-60 mg/dia) Zinc
(15 mg/dia) Selenio ( 50-70
mg/dia) (B).



Patologia

Recomendacion de Energia
ESPEN

Recomendacion de
Macronutrientes ESPEN

Otras Recomendaciones
ESPEN

VIH

Cirugia

Las necesidades de energia
no son diferentes de ofros
grupos de pacientes (B).

La ingesta de proteinas
debe alcanzar 1,2 g/kg/dia
en

fases estables de |a
enfermedad mientras que
puede ser aumentado a 1,5
g/kg/dia durante la
enfermedad aguda (B).

En vez de una noche de
ayuno, se recomienda a la
mayoria de los pacientes
sometidos a cirugia mayor
en preoperatorio cargar
hidratos de carbono (la
noche antes y 2 h antes de
la cirugia) (B).

La ingesta preoperatoria de
hidrato de carbono: 800 ml la
noche anterior y 400 mi

antes de la cirugia no aumenta

el riesgo de
aspiracion.

Utilice NE preferiblemente
con sustratos inmuno-
moduladores (argining,
Acidos grasos w3 y
nucledtidos) en
perioperatorio
independientes del riesgo
nutricional para los
pacientes (A).
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