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[image: image2.png]NUTRIENTES ESENCIALES

® De las grasas: los acidos grasos esenciales (AGE):
acido linoleico y acido a-linolénico

e De las proteinas: los aminoacidos esenciales: leucina,
isoleucina, lisina, fenilalanina, metionina, triptéfano,
valina y treonina. La histidina y la taurina en la
infancia

e De las vitaminas: todas
e De los minerales: todos
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* Ingesta dietéticarecomendada (IDR)

Cantidad de nutrientes recomendada para cubrir las necesidades
nutricionales de la poblacion sana, para evitar la carencia y prevenir
enfermedades.(FOOD AND NUTRITION BOARD OF AMERICAN INSTITUTE
OF MEDICINE (FNB-IOM); SCIENTIFIC COMMITTEE ON FOOD (SCF);
FESNAD; Departamento de Nutricion de la Universidad Complutense de
Madrid)

* Ingestaadecuada

En ausencia de una IDR es el nivel de ingesta media recomendada
extrapolada o derivada de estudios observacionales o experimentales

* Ingesta maxima tolerable

Es el nivel méximo de ingesta diaria de un nutriente que evita patologia
por carencia sin riesgo para la salud
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[image: image4.png]BALANCE ENERGETICO

Refleja la situacién entre ingreso y gasto
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[image: image5.png]Malnutrition Universal Screening Tool

(MUST)

Paso 1. Paso 2. Paso 3.
Puntuacién + Puntuacién para la Puntuacién para el
para el IMC pérdida de peso efecto de la

enfermedad aguda
IMC =

Puntuacién
>20 (>30 obesidad) =0
18,5-20 =1
<18,5=2

Pérdida de peso no
planificada en los tiltimos
3-6 meses (%) =
Puntuacién

<5=0
5-10=1
>10=2

Si el paciente esta
enfermo de gravedad y
no ha comido o existe la

posil ad de que no
coma durante un
periodo >5 dias:
Puntuacién = 2

Paso 4. Riesgo global de malnutricién

Sume los puntos para conocer el riesgo global de malnutricién
0: riesgo bajo; 1: riesgo medio; >2: riesgo alto

|

Paso 5. Guias de manejo
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[image: image6.png]Version reducida del MNA
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Una vez examinados los 6
apartados se sumaran las
puntuaciones obtenidas.

Puntuacion maxima: 14
puntos:

Sipuntua entre 12-14 puntos
significa que el paciente esta bien
nutrido

Si puntua entre 8-11 puntos significa
que hay riesgo de desnutricion

Sipunttia entre 0-7 puntos el
paciente esta desnutrido
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[image: image7.png]Nutricion en el adulto mayor de 65 afios de edad

Problemas asociados a esta edad:

* Reduccién de la actividad fisica

* Menor percepcion de sed

» Menor olfato y sentido del gusto

» Alteraciones en el sistema digestivo

» Problemas de tipo social (soledad, pensiones bajas, etc.)

+ Trastornos de memoria que pueden influir en la
manipulacion y la conservacién de alimentos

» Presencia de enfermedades cronicas y de sus tratamientos
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[image: image8.png]En las personas mayores es importante:

« Estar atentos al posible riesgo de malnutricion
para suplementar en los casos necesarios ya
que disminuyen los requerimientos de energia,
pero no los de nutrientes.

+ Plantear una suplementacion en el caso de
dietas inferiores a 1500 kcal/dia las cuales son
deficitarias en micronutrientes.

+ Tener presentes factores sociales que pueden
influir en la aparicion de riesgo nutricional en la
poblacion anciana.
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[image: image9.png]La intervencion nutricional debe plantearse de manera
individualizada

@ Estado nutricional

@ Patologia
@ Capacidad funcional del tubo digestivo

@ Situacion sociofamiliar
@ Capacidad cognitiva
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[image: image10.png]Tipos de alimentacion
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[image: image12.png]Beneficios de los suplementos orales

No disminuyen la gana ni el deseo de comer

El aumento de peso es mas importante si el IMC es <20
kg/m?2
Aumentan la masa magra y la grasa

Clinicos: disminuyen las infecciones, la morbimortalidad, y
mejoran la cicatrizacién de las tlceras y el estado
inmunolégico

Funcionales: mejoran la fuerza muscular, la movilidad de
los pacientes cronicos, la autonomia para las actividades de
la vida diaria, y disminuyen las caidas

Calidad de vida: mejoran la sensacién de bienestar, de
dolor, de sueifio, el aislamiento social, y la disminuyen la
estancia hospitalaria

ClinNLtr 2004 Dec; 23 (6); 1267-79
A Intern Med 2006, 194; 37-98
Blblioteca Cochrane Plus 2007, n° 4, Oxford
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[image: image13.png]ALGORITMO DE ACTUACION NUTRICIONAL
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[image: image14.png]Enfermedad de Alzheimer

* La pérdida de peso es un componente
habitual de esta enfermedad.

* Impacta negativamente en su evolucion.
* Empeora el prondstico.
* Incrementa la mortalidad asociada.

* Conun MNA <17 puntos se debe valorar la
indicacién de suplementos.
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[image: image15.png]Paciente con AVC
* Existe riesgo importante de desnutricién:

» durante la fase aguda el hipermetabolismo condiciona
aumento de los requerimientos

» Alargo plazo, secuelas como la disfagia dificultan la normal
alimentacion del paciente

* necesita soporte nutricional aunque esté bien
nutrido en la actualidad

* Evaluar la presencia de disfagia

* Si hay disfagia: nutricién enteral con sonda
nasogastrica
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* Esla principal causa de malnutriciéon en el paciente
neurolégico

 Dificultades para comer, beber, tragar saliva u otras
secreciones desde la cavidad oral hasta el eséfago.

* Predictor independiente de mortalidad (55% en el
primer afio) en la enfermedad neurolégica:

— Broncoaspiracion
— Malnutricién
— Deshidratacion

* Altera de manera importante la calidad de vida de los
pacientes.
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[image: image17.png]Abordaje nutricional del paciente con disfagia
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Appendix18[image: image18.png]El paciente diabético

La prevalenciade DM aumentacon la edad y la DM condiciona un mayor riesgo
de desnutricién

Porla propia enfermedad

Hipermetabolismo

Pérdida de la fuerza muscular
Mayor riesgo de deterioro cognitivo
Déficit de micronutrientes

Porlas complicaciones esj

Ictus:
Fase aguda: hipermetabolismo/aumento de los requerimientos
Largo plazo: secuelas como la disfagia dificultan la normal alimentacién del paciente

Gastroparesia/enteropatia: afectacion gastrointestinal condiciona limitacion ala ingesta, dispepsia,
malabsorciony diarrea

Ulceras/pie diabético aumento de los requerimientos proteicos

Deterioro cognitivo y afectacion funcional: afectacion de laingestay aumento de los requerimientos
proteicos

Nefropatia diabética
Otras enfermedades asociadas: infanto agudo de miocardio, isquemia mesentérica
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[image: image19.png]Diabetes e ingesta de hidratos de carbono

Hidratos de carbono

* Deben aportar del 45-65% del total de energia
diaria (minimo 130 g/dia)

¢ Sustituir HC por MUFA
 Sustituir HC por proteinas
* HCde bajo indice glucémico

* Incluir frutas, vegetales, cereales integrales,
legumbres y lacteos bajos en grasa
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[image: image20.png]Diabetes e ingesta de fibras

.

.

Recomendacion: 14 g de fibra cada 1000 Cal (20-35 g/dia).

Segun la EASD al menos el 50% deberia ser fibra soluble (ej.
goma guar, pectina,...)

La fibra soluble, tiene un efecto beneficioso sobre la glucemia
y el perfil lipidico

Reduce la velocidad de absorcion intestinal
Disminuye la resistencia a la insulina
Reduce la sintesis de colesterol
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[image: image21.png]Diabetes e ingesta proteica

* En pacientes con funcion renal normal: no hay evidencia de que una
disminucion en el aporte proteico habitual mejore la funcion renal

* Serecomienda el mismo aporte de proteinas que para la poblacion
general del 15 al 20% del total de energia diaria de la dieta

Hidney diszase Kidney Int
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eller . Protein ntake and urinary slbuminexcr

it EL The Impactof Protein ntake on Renal Func
35450467
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[image: image22.png]Recomendaciones de ingesta de proteinas en el
paciente con ERC

“En pacientes con ERC estadios 1y 2 se recomienda mantener el misma aporte
proteica que en pacientes sin ERC (10-20% VCT y hasta 1 g/kg/dia)
“*En pacientes con ERC estadios 3 y 4 se recomienda restringir entre 0.55 y 0.8

g/kg/lia, segiin la sociedad que emite la recomendacidn
*La mayaoria de pacientes en estadio 5 se encuentran en didlisis, por lo que las
recomendaciones de ingesta proteica aumentan a 1.2 - 1.3 g kg Alia
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[image: image23.png]El paciente oncolégico

La malnutricién vy la pérdida de peso constituyen un
factor prondstico en la enfermedad tumoral, junto
con el tipo de tumor, el estadio de la enfermedad vy el
estado general del paciente. Entre todos ellos, el
factor sobre el que es posible realizar una

intervencion terapéutica es la pérdida de peso vy la
malnutricion.
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[image: image24.png]Algoritmo de manejo de la nutricion en el paciente con cancer
(Consenso)

Valoracion
Estado niricional previo, requerimientos actuales, enfermedad primaria, prondstico,
tratamiento, dLracién estimada del soporte nutricional

Alimentacion insuficiente
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[image: image25.png]Enfermedad cardiovascular

* Rol de la dieta en su prevencion

* Riesgo de malnutricién en enfermedad
cardiovascular

Por defecto: insuficiencia cardiaca
Por exceso: obesidad
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[image: image26.png]IC: Intervencidn nutricional

Objetivos:

Prevenir la aparicion de edemas secundarios a IC.

Evitar la aparicion de la caquexia cardiaca asegurando un correcto aporte
energético y proteico que minimice la pérdida de masa magra.

Recomendaciones:

Restriccidn de liquidos (1-1.5 1/d) y siempre realizar balances hidricos.
Utilizar nutrientes concentrados

Evitar la sobrecarga de calorias (progresar lentamente).

Restringir el aporte de sodio (1-2 g/d maximo).

Los pacientes con IC pueden beneficiarse de una dieta rica en energia y proteinas
pero limitada en sodio (la restriccién sddica reduce el espacio extracelular
mejorando de esta manera la funcién cardiaca y la excrecién renal de agua).

« Suplementos preferiblemente energéticos, con una concentracion
de 1,5-2 kcal/ml y si es necesario hiperproteicos.

«  Sicaquexia, puede recomendarse una dieta hipercalorica y/o
hiperproteica con alimentos de alta densidad energética.
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Enfermedad caracterizada por unacumulo excesivo de grasa en el organismo, que se sitta
por encima de unos valores considerados negativos para la salud del individuo
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[image: image28.png]Intervencion terapéutica en funcion del IMC %

18,5-22 No justificada Consejos alimentacion saludable y
actividad fisica
22-249 Sélo si T 5 Kg/ afio o asociacion FRCV | Reforzar consejo alimentacién
Promover la actividad fisica
25269 Sélo si T 5 Kg/ afio o asociacion FRCV | Reforzar consejo alimentacion
Promover la actividad fisica
27-29.9 Objetivo: Perdida del 5-10% del peso | Alimentacion hipocalérica
corporal Fomentar la actividad fisica
Cambios estilo de vida
Controles periddicos
Evaluar farmacos si no resultados en 6
meses
30-349 Objetivo: Perdida del 5-10% del peso Programa similar al anterior
corporal
Control y seguimiento en unidad de
obesidad si comorbilidad grave
35-399 Objetivo: > del 10% del peso corporal
=40 Objetivo:Pérdida > 20 % del peso Si no hay resultado en 6 meses: evaluar
corporal dietas de muy bajo contenido calérico o
cirugia bariatrica

RevEsp Obes. 2007: 7-48
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