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& *=n Opjetivos del Soporte Nutricionalen ~ UCI

»Corregir la deficiencia especifica de nutrientes originada por la
enfermedad grave.

» Satisfacer las necesidades caloricas para mantener la masa magra
corporal del paciente.

»Aportar nutrientes adaptados a sus requerimientos, segun estrés,
edad, peso y enfermedad de base.

»Frenar el catabolismo proteico y regular la lipolisis y la
hiperglucemia.

»Disminuir las complicaciones del paciente critico.

Guidelines for the Provision and Assessment of Nutrition Support Therapy in the Adult Critically Ill Patient (JPEN 2016; Vol 40, 2: 159-211)
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Pronostico
Supervivencia

Maximizar/Optimizar

sSkseth  Guias de Practica Clinica Paciente Critico
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Beneficio / Riesgo
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NUTRICION CLINICA

GRADE: Calidad Evidencia

Guidelines for the Provision and Assessment of Nutrition
Support Therapy in the Adult Critically Il Patient: Society
of Critical Care Medicine (SCCM) and American Society

for Parenteral and Enteral Nutrition (A.S.P.E.N,)

abla 1. Evaluacion de la calidad de la evidencia seg

Diseno de
estudio

Ensayos clinicos
aleatorizados

Estudios
observacionales

Calidad de la
evidencia
inicial

Alta

Baja

Disminuir si

Limitaciones en el
disenio o la ejecucion
Importantes (-1)

Muy importantes (-2)

Inconsistencia
Importante (-1)
Muy importante (-2)

Incertidumbre en que
la evidencia sea
directa

Importante (-1)

Muy importante (-2)

Imprecision
Importante (-1)
Muy importante (-2)

Sesgo de publicacién
Importante (-1)
Muy importante (-2)

Aumentar si

Fuerza de
asociacion
Fuerte (+1)
Muy fuerte (+2)

GCradiente dosis-
respuesta
Presente (+1)

Consideracion de
los posibles
factores de
confusion

que habrian
reducido el efecto
(+1)

Sugeririan un
efecto espurio si no
hay efecto (+1)

n el tipo de disefio de los estudios

Calidad del
conjunto de la

evidencia

Alta

e

e

Moderada

PN

L S e e

Baja

late )
(B

Muy baja

o ele



Cambio de Estrategia

* Preservar Masa Magra

Soporte Nutricional : :
P e Corregir Alteraciones

* Atenuar Respuesta Metabdlica
* Prevenir Lesion Celular Oxidativa
Terapia  Modular Respuesta Inmune

Nutricional
Option

02

Terapia Nutricional



NUTRICION CLINICA
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Resultados: Clinicos y
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En Salud

En Salud

Complicaciones Infecciosas
Complicaciones Metabdlicas
Dias de Estancia

Mortalidad 28 d, 6-12 meses
Morbilidad

Calidad Vida Post UCI

Readmisién Hospital



. sm  Valoracion Nutricional del Paciente Critico

NUTRICION CLINICA

NG

Evaluacion Metabodlica

Sistemas Organicos.
spuesta Metabdlica.

Evaluacion Nutricional
Compartimentos Organismo

Resultados Clinicos
Bioquimica.
Inmune.

Riesgo Desnutricion
Herramientas
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TERAPIA

NUTRICIONAL

Resultados en Salud

Dias de Estancia.
Infecciones.
Morbi-Mortalidad.

Diagnéstico Nutricional

Desnutricion Proteica
~nutriciéon Caldrica
2snutricion Mixta

Deficit Micronutrientes

Obijetivo Proteico

Requerimientos Proteinas.
Balance Nitrogenado.
Fuerza Muscular.

Objetivo Caldrico

Requerimientos Energia.
rlaciones Predictivas.
alorimetria Indirecta.



Objetivos de la Evaluacion Estado Nutricional en UCI

»Valorar el estado nutricional en el momento de ingreso en la unidad
de cuidados intensivos (UCI).

»|dentificar al grupo de enfermos con mas posibilidades de
beneficiarse de recibir soporte nutricional.

»ldentificar de forma individualizada las causas y las consecuencias,
en terminos de morbimortalidad, de la malnutricion.

»|dentificar los limites de las distintas técnicas de valoracion
nutricional disponibles y su aplicabilidad al paciente critico.

Recomendaciones para el soporte nutricional y metabdlico especializado del paciente critico. Actualizacion. Consenso SEMICYUC-SENPE:
Valoracion del estado nutricional Med Intensiva. 2011;35(Supl 1):12-16



£ *= Riesgo Nutricional: NUTRIC Score y NRS2002

Guidelines for the Provision and Assessment of Nutrition Support Therapy in the Adult Critically Ill Patient (JPEN 2016; Vol 40, 2: 159-211)

e Al. Identificacion pacientes que mayor probabilidad de beneficio.
e A2. Evaluar Comorbilidades. No utilizar otros Indices Nutricionales.

e Estado Nutricional
e Gravedad de la Enfermedad (APACHE I, SOFA)

CRIBADO NUTRICIONAL __ 3 Evaluacion Nutricional Completa



& e Riesgo Nutricional: NRS2002

Cribado Nutricional

Cuestionario Si No

IMC<20.5?

Ha perdido peso dentro de los ultimos 3 meses?
Ha disminuido su ingesta en la ultima semana?

Esta severamente enfermo (Ej UCI)?

Si contesto ‘SI’ al menos a una de las preguntas entonces realizar el tamizaje final

Si contesto ‘No’ a todas las preguntas entonces realizar un nuevo tamizaje en una semana, Pero
Si el paciente ira a una cirugia mayor entonces realizar un plan nutricional para prevenir

posible compromiso nutricional.

Valoracion del Riesgo Nutricional: SCORE TOTAL: Scor e (A)+Score (B)+Score (C)

A = Estado Nutricional
B = Severidad de la Enfermedad
C = Edad

ESTADO NUTRICIONAL SEVERIDAD DE LA ENFERMEDAD

Normal Estado nutricional normal Normal Requerimientos nutricionales
0 puntos 0 puntos normales
Leve Pérdida de peso mayor al 5% en Leve Pacientes con fractura de cadera,

1 punto 3 meses, 0 una ingesta 1 punto pacientes cronicos con
energética del 50 — 75% en la complicaciones agudas, pacientes
tltima semana. en hemodiilisis, pacientes
oncoldgicos, diabéticos, etc.

Moderado | Pérdida de peso mayor al 5% en Moderado | Cirugia mayor abdominal,

2 puntos 2 meses, 0 IMC entre 18.5-20.5, 2 puntos pacientes con Neumonia severa,
mas deterioro del estado Neoplasias Hematoldgicas.
general, 6 una ingesta energética
del 25 -60% en la lUltima semana.

Severo Pérdida de peso mayor al 5% en Severo Pacientes con trauma de cabeza,
3 puntos 1 mes (mas del 15% en 3 meses), | 3 puntos pacientes criticos en UCI,

0 IMC menor de 18.5, mas pacientes trasplantados, etc.
deterioro del estado general, &
una ingesta energética del 0 —
25% en la ultima semana.

SCORE + SCORES = SCORE TOTAL

EDAD: Si el paciente es mayor de 70 afios de edad, debe agregarse 1 punto al score total.

SCORE: Menor de 3: Paciente debe de ser evaluado semanalmente. Si se sabe que el paciente
sera sometido a una situacion de riesgo, la terapia nutricional de tipo preventiva debe de ser
considerada para evitar que el paciente entre en riesgo nutricional.

SCORE: Mayor o igual a 3: Paciente se encuentra bajo riesgo nutricional, por lo que la terapia
nutricional debe de ser iniciada lo antes posible.

El riesgo nutricional se define por el estado nutricional actual y el riesgo de empeorar por un aumento de las necesidades nutricionales generadas por el estrés

metabolico asociado con la condicién clinica.
Un plan nutricional estéa indicado en todos los pacientes que estan:
Severamente enfermos (score =3) 6

Severamente malnutridos (score =3) 6

Moderadamente malnutridos + levemente enfermos (score 2 + 1) 6
Levemente desnutridos + moderadamente enfermos (scorel + 2)
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NUTRICON CLINICA

Clinical Nutrition 35 (2016) 158-162

« Critical Care
Nutrition
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MNUTRIC Score®

Thee MUTRIC Score is designed to guantify the risk of ormicaily il patients developing adwerse
swvents that may be modified by agsressive nutrition thempy. The soore, of 1-10, = based om &
wvariables that are explaimned baelow in Tabl= 1. The scoring system is shhowrn im Tabfes 2 amd 30

Table 1: NUTRIC Score var iables

Ape =5

S0 — =75

=T5

APFACHE El =15

1S — =30

20-28

=28

SO FA =5

S - =10

=1

Numbear of Co-morbidities [

==

Days from hospital vo FOU admiission s

=3

L] ES 0 — ==

=i =T = (AN [ (=R P (o (=R [ L]

= 200

Tabise Z2: NIUTRIC Score scoring systbem: if IL-6 awvailabhie

Suare of

&30 High Score = Assorciated with worss climical outcormes (mortaliicy, wvaentilatior)_
= Thesese patients are the most likaely o banaefit from aggressive
nutrition therapy.
o-5 Low Soorne - These patients have 3 low mealnutrition risk_

Tablie I. MUTRIC Score scoring system: If no L6 available™

DT Cavegory Explanation

59 High Score = Associated with worss clinical outcormes (mortalicy, wentilatior)_
= These patisents ars the mvost likely to bhenefit from agsressive=s
nuirition therapy .

O—<F Lo Soor= = These patients have a bow malinutraticn risk.

it iz soceptzhis oo mot include -6 dats wwhen it is ot roctinely awvasilsbies it was chowsen to oometriboutes sy listie oo
the overall prediction of the MUTRIC score.”

L Heyl=nd D8, Dhaliwsd B, lisng ¥, Dey 806 ldensifying critically il patients who benefit the most from nosritbion
shersoy: the dewelopment and initial validsticn of = nowel rizk assessment tool Critical Coee . J011:15{6): R 256
*Rabarman A, Hazan R, Agarwala B, Partin C©, Doy A6, Heyland DE. fdensifying cricically-ill patients wio will benefit
Frrost from nutritional therapy: Furthers validation of the “modified BRUTRICT nutriti I izt e vl Clin
Mlusr. 3045, [Epub shosd of printl

Decemier L6 2015

Comorbidities:  [IYes [ No
If yes, check all that apply:

Myocardial

O Angina

O Arhythnia

O Congestive heart failue (or heart diseese)
U Myocardialnfarcton

U Vavilar

Vaseular

O Cerebrovascular disease Stroke o TIA)

[l Hypertension

Ul Peripheral vascular disease or claudication
Pulmonary

O Asthma

U Chronic obstructive pulmonary disease (COPD, emphysema)

Neurologic
[ Dementia
U Hemiplegia paraplegia)

O Neurologicllnesses (such as Multple sclrosisor Parkinsons)

Endocrine
Ul Diabetes Typeor I
[l Diabetes with end organ damage

L0 Obesty and/or BMI > 30 weight n kg/(t in metersf)

Renal
[ Moderate or severe rena disease

Riesgo Nutricional: NUTRIC Score

Gastrointestinal

[ Gastrointastina Disease (eria orreflux]
O 6liBleeding

O Inflammatory bowel

L] il e disease

(] Moderateor severe iver disease

(] Pepticuleer disease

Cancer/Immune

[ s

0 Any Tumor

0 Leukemia

O Lymphoma

[ Metastatic soid tumor
Psychological

0 Aniety or Panic Disorders

i Depression
Muskoskeletal

[ Arthrits [Rheumatoid or Osteoarthvts
[0 Connective Tissue disease

(] Degeneratve Disc disease (back disease or sinal stenosis orsevere

chronic back pain)
U Qsteaporosis
Substance Use
0] Heavyalcohol use or binge drnking history
L1 Current smoker
' Drug abuse history
Miscellaneous

0] Hearing Impairment very hard of hearing even vith hearing aids)
' Visual impaiment (cataract, glaucoma, macular degeneration)
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Objetivo Caldrico

Guidelines for the Provision and Assessment of Nutrition Support Therapy in the Adult Critically Ill Patient (JPEN 2016; Vol 40, 2: 159-211)

Tabla 3. Ecuaciones para estimar los requerimientos de energia en los pacientes en estado critico (24, 26)

Nombre dela Afiode
pelspin Famula publicacién Congideraciones
Calorimetria Indirecta R A g guisiyl iy i
1 faciicad, sin embamo algunas aulores reponan que pusde
Harris-Banedict Mujeres: GMEB= 656.(?195& (95634 1 P) + (18496 5 A} - [4ETE R E) 1918 sobresfiar of gesks nergilicn desd i 6 hesis w 19%
GMB, Gasto metabdico basal; P, peso en Kg; A, estatura; E, edad. cuando s compara conlacalorimeta indinecta,
GMA= % 845) - (6.4 Ep+ (108 % T)+ (24xRRN (817 % VT)- 4,343
ek }-.-[ [ Tr_ [ l I{S i ! Fue gesarraifaca para evaluar el gasio enengético en pademies
Swigiiir GMH gasio metabdlico an reposo Kealida, BSA supericie corporal en nf, E 1800 £0n ventilacion mecdnica y soio hay un estuio de validacidn
edad, T empeatuna comoral en grados Caisius, AR respirackones por mimdo ——
(Limin}, ¥T volumen $dal (Limin)
. . . AMB: (50 P (100 E) + (281 sexol+ {282 x tauma ) +{851x quemadira) +1 925 Tiene extudios de validackin, w0 08 &los en pacientes
Ecuauones Pred|ct|va3 Feton-Jones P pesoen Kg: E edad: exo, fhombre y Omujer;raume, 1 indica presenciay0 | 1982 | Quemados
indica ausencia; quemaduras, 1indica presenda y 0 ausencia Es més exacls pars paciEniss obesos,
RMBs (50 Pl (112 E) {244 xsean 4 239 »trauma) + {840 % quemadura)+i T84 )
N (% F) .L .[ﬂ M . o ) _ w7 M siclo estudiada especlicamente en pacienes oriticamente
f'. pesoen Kg: E, edad; sex0, Thombre y ﬂmqe_f.ﬁamm, 1 |r-..ns-ca presencla y 0 erdamos que presenan chesidad,
indica ausenca; quemaduras, 1indica presenda y 0 ausencia
FMR= (GEB X 1.1)+ (T maxx 140+ (VE x32) 530 Fue probiads en pacientss & sopone de venliacion mecdnica
Fern Stake GEB gasto ensrgétioo basal, Tmax, temperstira corporal maxma en las 24 horas 1998 (uma, cirugia y medicing internaj.
previas en gracos Gelsivs, VE vendiiacion por minuto Limin, [Es mas exacia para pacienies obesos,
RMRA= (GEE x 0.85) + (T max x 173} 4 (VE % 53} - 6433 S modiicd respecto a fa de 1998 ufizands of peso actual yel
25_30 KcaI/k /d Perni S (B gasto eneniion basal, Tmax, Emperalura corporel maimaenias 24 horas | 2008 | pesoajustad en pacientes obesos. Segiin sus autores podtia
g previas en grados Celsivs, VE ventiacion por mnuto Limin, Se1 U5ada & packntes No 0DES0S,
Consenso Colegio Los autores hacen enlasis an ewlar ios excesos enemations
Amencano de medi- | 25 Keal'Kg peso usualidia 1557 a la vz que recomiendan promower s profesos anabiiions
oo o Mgy [30) & 0% fackn s orilcos.
ASPEN (3 25 - 30 KeallKg 2002 ﬂ&lmgl!zaaa ominmente en la pracica clinica por su sm-




&L A=t Objetivo Proteico

Guidelines for the Provision and Assessment of Nutrition Support Therapy in the Adult Critically Ill Patient (JPEN 2016; Vol 40, 2: 159-211)

1,2-2 g AA/kg/d

* Aporte proteinas: = 1 g/kg/d + 20-30g d
« HMF 2 g/kg/d
* Obesos 2 g/kg/d (IMC 30-40) o 2,5 g/kg/d (IMC>40)
e Factor de confusion

 Futuro enfoque de proximos ECAY E Observacionales

* Riesgo mortalidad / Enfermedad Aguda:

o . predictores de riesgo/beneficio?



@ M sefh Nutricion Enteral

 Precoz vs Tardia—> Precoz

e Estomago vs Yeyuno—> Estomago (ASPEN) / Yeyuno (Crit Care Nut)
e Dosis =2 Infusién Continua

e Monitorizacion

e Seleccion de la Férmula:
e Fibra: Soluble / Insoluble.
e Antioxidantes
* Oligoelementos especiales
e Probioticos

* Protocolos /Algoritmos
e Procinéticos: Metoclopramida + Eritromicina
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NUTRICION CLINICA

Protocolos-Algoritmos Terapia Nutricional

* Objetivo Proteico e Resultados Clinicos

e Objetivo Caldrico = | ¢ Resultados Salud
e Estado Nutricional

Increased protein and energy delivery



sefh m Algoritmos NE

Intact Gl tract?
Yes Expected to tolerate enteral feeding?  N©
Resuscitated; no vasopressors or
dose decreasing

Identify specialized formulation
needs, if any Hegazi and Wischmeyer Crit Care 2011, 15:234

Sepsis/septic Surgery, Severe Gl No specialized

shock or trauma, burn intolerance needs
ALI/ARDS or malabsorption




A Nutricion Parenteral
>R<sefh

NUTRICION CLINICA

* NP antes ingreso UCI: continuar.

e Riesgo bajo: NRS2002 <3, NUTRIC<L5
e Fluidoterapia > NP
e > 7 d replantear NP complementaria o NPT

e Riesgo Alto: NRS2002 > 5, NUTRIC > 5

* NP precoz
* Primera Semana 80% requerimientos (< 20 kcal/kg/dy > 1,2 g/kg/d)
e >7-10d NP complementaria



Ao Neserh Nutricion Parenteral: Efectividad

NUTRICION CLINICA

e Estrategias: Eficacia/Riesgo
e Protocolo
e Equipos de Soporte Nutricional

e Lipidos: SMOF, w3/ w6 / w9

e Control Glicémico: objetivo 140-180

e NP tricamerales: sin ventajas en resultados clinicos

e Glutamina: no de rutina

* VO/NE > 60 % necesidades kcal = Disminuir/Suspender NP



N Fracaso Pulmonar

NUTRICION CLINICA

Ventilacion Mecanica

LN

e NE alta densidad lipidica y baja hdc: No (IRA)
e NE Hipercaldrica (1,5-2 kcal/ml): Si = Sobrecarga volumen.

e Monitorizar P = Fracaso Musculo Respiratorio
e SDRA: Nutrientes antinflamatorios y antioxidantes



gy Neseth Fracaso Renal
z N iedodtoae

U:
NUTRICION CLINICA

e Nutricion Estandar.
e No restriccién caldrica (25-30kcal/kg/d).
* No restriccion proteica (1,2-2g/kg/d)
e Peso calculo:
e IMC normal : P habitual

e Obeso: P ideal
e Paciente critico: P ideal

e Alteraciones electroliticas: NE IR (P,K)



go  Sesetn Fracaso Renal: Hemofiltracion
s B Paiowne

8
U:
NUTRICION CLINICA

e 10-15 g proteinas/d pérdidas Filtrado continua.
e Catabolismo: 1,4-1,8 g prot/kg/d

*2,5g/kg/d

e Objetivo proteico: g AA + 0,2g/kg/d

* Peso seco / Peso ideal



N e seth Fracaso Hepatico : Agudo / Crdnico

NUTRICION CLINICA

* No restriccion proteica

e Pesco calculo: P seco / P habitual
e Cirrosis
e Ascitis
e Volumen Intravascular
e Edemas
e Hipertension portal
e Hipoalbuminemia.

e Bioimpedancia
* |[H = Riesgo Desnutricion = Encefalopatia Hepatica



fo)  Yesetn Fracaso Hepatico : Agudo y Cronico

U:
NUTRICION CLINICA

e Nutricion Enteral > Nutricion Parenteral
e Complicaciones
e Supervivencia

e Nutricidn Enteral Estandar
e i AAR?



e sefh Paciente Critico FMO

e Renal e HMF

* Respiratorio * VM

e Hepatico  Vasoactivos
e Hemodinamico e Antibidticos
e Sépsis e Fluidoterapia

 NE/ NP




Ao eseh Pancreatitis Aguda

N

NUTRICION CLINICA

Evaluacién Nutricional + Gravedad—> Reevaluaciones periédicas.
* SNG/SNY
e Tolerancia
e NE Peptidica (22 opcidn)
* Enzimas pancredticas (amilasa/lipasa)

PA leve: Dieta Oral =2 7d

PA Moderada/Grave:

e 72-96 h Dosis troficas NE Polimérica

e Infusidn continua

* NE oligomérica

* NE peptidicas + MCT
* 24-48 h conseguir objetivo 80-100 % necesidades.
e >7d (episddio PAS) > NPT

iInmunonutricion?



g Xesetn Pancreatitis Aguda

S
NUTRICION CLINICA

e NE > NP
* Morbilidad Infecciosa
e Estancias

e Reintervenciones quirurgicas
e Mortalidad

e Probiodticos:
e iCuales?
e Lactobacillus
e Bifidus
* Enterococus
e iDosis?
e iCuando?



o o Paciente Quirdrgico Traumatoldgico

> sefh
NUTRICMM S Formacia Hossic

e Estabilizar = NE precoz (Polimérica Hiperproteica)
e Protocolo por volumen

* Necesidades elevadas: 21 d
e 20-35 kcal/kg/d
e 1,2-2g Prot /kg/d
* Fase resucitacion / Fase RHB

* Trauma Severo =2 NE inmunomoduladora (Arginina + PUFA)

* TCE:
 NE inmunomoduladora (Arg, Glut, Fib , w3, EPA/DHA)
e GET: 100-200% GEB (Objetivo Caldrico)
e 1,5-2,5 g Prot/kg/d (Objetivo Protéico)



g SYesetn Paciente Quirdrgico Abdomen Abierto

g
NUTRICION CLINICA

e {Abdomen abierto?
* Peritonitis
e Resucitacion trauma Gl
e Sindrome Compartimental abdominal postquirurgico

e Nutricion Enteral precoz (24-48 h) si no hay lesién Gl

e Objetivo Proteico: + 15-30 g proteinas/ litro exudado
e Objetivo Caldrico: Paciente critico




\ Paciente Critico Quemado

e Nutricion Enteral > Nutricion Parenteral
e Nutricion Enteral precoz (4-6 h)

e Calorimetria Indirecta/semanal

e Ecuaciones Predictivas: poco precisas

* >20% sc quemada =2 Consumo Energia.
e Objetivo Proteico: Paciente critico
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NUTRICION CLINICA

v
> sefh

Nutricion Enteral temprana (24-48 h)
OP: Paciente Critico

Sepsis

OC: SIRS/Sepsis/Shock Séptico (H-B / Schofield)

NE D troficas
e 10-20 kcal/h (500 kcal/d)
e 7d (Meta 80%)

No inmunonutricion
Fase aguda: No NPT / NPC

Micronutrientes:
e Zn: éDosis?
e Se: 1-3 semanas (D: 500-750 mcg/d)
e Antioxidantes




Ao Xesen Cirugia Mayor: Admision en UCI

U:
NUTRICION CLINICA

e Indicadores Riesgo Nutricional: NRS2002 / NUTRIC
e No indicadores bioquimicos: Albumina (PrelQ)
 Dieta Sdlida / Dieta Liquida

e Nutricién Enteral temprana (24h)
 NE > NP / Fluidoterapia
e Planificacion acceso
e Inmunonutricion de rutina.

e > Beneficio: NE Perioperatoria
» Beneficio/Riesgo = Terapia Nutricional Intensiva



#o  SYesemn Cirugia Mayor: Admision en UCI

NUTRICION CLINICA

* |leo
e Anastomosis Intestinal

= NUtricion Enteral

e Abdomen Abierto

 Vasopresores (Epinefrina, NA, Dopamina, ...)
* Fistulas

Riesgo leve: 5-7d = < | Nutricidon Parenteral - Necrosis Intestinal D altas VA

|

Riesgo Elevado: NP Precoz

NP Perioperatoria

NP> Fluidoterapia



Paciente Cronico en Estado Critico

e Estancia UCI>21d
e VM > 6d
e Disfuncion Organica Persistente.

* Movilizacion macronutrientes
e Nutricién Enteral Hiperproteica = Fibra



Paciente Critico Obeso

 NE precoz (24-48 h)
e 57 % Hospitalizados IMC > 25 = Desnutricion

e > Perdida MM
e Resistencia Insulina
e Lipolisi / Lipogénesis

Paradoja de la Obesidad




Paciente Critico Obeso

\J
& 1 >y<sefh

NUTRICION CLINICA

e Evaluacion Nutricional:
e Biomarcadores Sindrome Metabdlico

* Nivel Inflamacion
e Comorbilidad

e Peso: Real / Habitual / Ideal

» Soporte Nutricional Hiperproteico/ Hipocaldrico

* Preservar MM
* Movilizar reservas adiposas
e Complicaciones Metabdlicas




Ao eseh Paciente Critico Obeso

e Objetivo Caldrico < 65-70 % * Objetivo Proteico: BN
e 11-14 kcal/kg/ P real/d (IMC: 30-50) * 2 g prot/ kg P ideal/d (IMC: 30-40)
e 22-25 ckal/kg P ideal/d (IMC > 50) e 2,5 g prot/ kg P ideal (IMC > 40)

» Soporte Nutricional Hiperproteico/ Hipocalérico
* Preservar MM
* Movilizar reservas adiposas
e Complicaciones Metabdlicas

e Nutricion Enteral 1 kcal/ml
e Suplementos Proteinas = 30-50 kcal NP/ gN2




#)  eseth Paciente Critico Obeso

e Cirugia Bariatrica: e Tiamina
* Ca e Fe
* Vit B12 ) 4 S
« ADEK . 7n
e Folato . CU

* Monitorizar:

* Hipercapnia
Higado Graso
Hiperlipemia
Hiperglicemia
Sobrecarga liquidos




A Yeseth Paciente Terminal (Final de la Vida)

* No Obligatorio e Nutricion Enteral
e Garantizar: * Nutricion Parenteral
e Autonomia
e Dignidad l
* No angustiar
e Profesional: * No definidos en Hidratacidon Basica
* Experiencia e Eticamente Si se considera hidratacion
e Juicio Clinico
e Evidencia

* Mejores Practicas . ..
J Comité Etica




F N e seth Controversias Paciente Critico

e Subalimentacién Permisiva _ ) o
Controversies in Critical

e Terapia Nutricional Precoz Care Nutrition Support
* Micronutrientes

Jayshil J. Patel, mp®*, Panna Codner, mp®

e Riesgo Infeccion NP Crit Care Clin 32 (2016) 173-189
http://dx.doi.org/10.1016/j.ccc.2015.11.002

e SNG/SNY

* Glutamina Nutrition in critical illness: a current conundrum [version 1;
* Arginina referees: 2 approved]

o Lipidos w3 L. John Hoffer!, Bruce R. Bistrian?

F1000Research 2016. 5(F1000 Facultv Rev):2531 Last updated: 18 OCT 2016
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EC Objetivo Proteico

Estudios

) NUTRIC Score
Observacionales

Objetivo Caldrico
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