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Suplemento

Il CONGRESO ECUATORIANO (Ill DE LA REGION ANDINA Y CENTRO) DE
TERAPIA NUTRICIONAL, NUTRICION CLINICA Y METABOLISMO
Guayaquil: Octubre 26 — 28, 2017

CONFERENCIAS TEMATICAS

En este apartado se presentan los titulos, y los ponentes, de las conferencias tematicas
impartidas durante el 111 Congreso Ecuatoriano (111 de la Regién Andina y Centro) de Terapia
Nutricional, Nutricion Clinica y Metabolismo.

Donde fuera posible, se exponen ademéas los resimenes de las correspondientes
conferencias tematicas.

Conferencia #1. Dietas terapéuticas como causantes de la desnutricion hospitalaria. Patricia
Savino Lloreda. Licenciada en Nutricion. ND. MBA. CNSD. Colombia.

La importancia de la dieta en la relacion con un estado de salud 6ptimo se ha documentado
a través de la historia. Hipdcrates de Cos vio el alimento como una forma primaria de medicina
hace méas de 2500 afios. Por eso, en una de sus maximas decia: “Que el alimento sea tu mejor
medicina y que tu mejor medicina sea tu alimento”. Butterwoth (1974) enfatiz6 que la
malnutricién no se encuentra en los suburbios de las grandes ciudades, sino en las habitaciones
privadas y en los pisos de los hospitales. Howard et al. (1999) dijeron: “Todo paciente cuando es
admitido a un hospital tiene el derecho de esperar que sus requerimientos nutricionales sean
provistos”.

A pesar de todo lo mencionado, los diferentes reportes globales muestran que el 50% de los
pacientes admitidos a un hospital se encuentran malnutridos. En un estudio reciente en pacientes
hospitalizados en hospitales publicos de la América Latina se encontr6 que entre el 40 — 60% de
los ingresados estaban malnutridos. Gallegos Espinosa et al. (2015) reporté que en el Ecuador el
37% de los pacientes se encuentra con desnutricion moderada, e incluso grave; y que a medida
que se alarga la estancia hospitalaria, ésta empeora, para ser del 60% cuando la hospitalizacion
supera los 30 dias. En Colombia, el esfuerzo Nutrition Day (ND) ha mosstrado que los pacientes
presentan una pérdida de peso del 55% en los Gltimos tres meses antes del ingreso al hospital.

Barton et al. (2000) estudié las posibles causas de la desnutricion hospitalaria, y encontrd
gue mas del 40% de los alimentos ofrecidos a los pacientes hospitalizados era desperdiciado,
razon por la cual los ingresos proteico-energéticos eran deficientes; y los pacientes no cumplian
con sus requerimientos nutricionales. Los autores recomendaron la revisién de las politicas
alimentarias hospitalarias.

Hiesmayr et al. (2009), basandose en datos del ND realizado en 25 paises (y evaluando
solamente una de las comidas: el almuerzo) encontro que el 34% de los pacientes ingirieron todo
lo servido en el almuerzo, pero el 33% comi6 menos de la ¥ parte, el 5% no comid nada (de ellos
solo 3% recibio soporte nutricional; y el 7% estuvo sin via oral por indicacion meédica.

Otra razén importante para la disminucion de los ingresos alimentarios intrahospitalarios
son las dietas restrictivas. Los resultados del ND en hospitales de Colombia mostraron un empleo
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de dietas restrictivas en un 54% (como promedio), mientras que globalmente era tan sélo del
25%. Este es un punto muy importante para analizar, considerando que un paciente, cuando entra
al hospital, ya se encuentra con una restriccion importante de alimentos, y que la dieta “normal”
(Iéase también no restringida) en este medio forma parte de una ‘“alimentacion saludable”.
Incluso la indicacion de “Nada por via oral” o “Dietas liquidas claras” son ampliamente
cuestionadas. En una de las acciones del programa ERAS (del inglés Enhanced Recovery After
Surgery) se destaca la indicacion temprana de la via oral y la disminucion del tiempo de inanicion
previo al procedimiento quirdrgico.

Finalmente, el ND ha recomendado mejorar el ambiente durante la hospitalizacion,
incrementar la atencion de las enfermeras acerca de la alimentacion de los pacientes, reducir el
numero de dietas hospitalarias, evitar los procedimientos médicos y de investigacion laboratorial
y diagndstica durante los horario de comidas, mejorar el servicio de alimentos y disminuir la
rigidez en los horarios de comidas, incrementar la densidad proteico-energética de los alimentos,
asegurar la disponibilidad de refrigerios, ofrecer suplementos para fortificar (o alcanzar) las
metas nutricionales, y facilitar ayuda para comer.
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Conferencia #2. Transgénicos en la alimentacién humana. Ing. Efrén Santos.

Conferencia #3. Tratamiento nutricional de la Diabetes. Silvia Caceres Vinueza® , Jorge Daher
Nader®, Yan Carlos Duarte Vera®®®. ® Docente de la Facultad de Ciencias Médicas de la
Universidad de Guayaquil. ® Hospital Luis Vernaza. © Nlcleo Guayas de la Sociedad de
Cardiologia. Ecuador

La Diabetes es una enfermedad cronica, no trasmisible, con predisposicion hereditaria,
objeto de la influencia de factores ambientales que favorecen su incidencia. La Diabetes es una
de las mayores causas de morbi-mortalidad cardiovascular. El tratamiento médico-nutricional es
decisivo para los pacientes con diabetes. En la mayoria de las intervenciones se necesita un
control estricto de la conducta dietética del enfermo, y se requieren o medicacion
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hipoglucemiante o insulina. En la Diabetes tipo 2, el tratamiento médico-nutricional puede ser la
unica forma de tratamiento. Es necesario también hacer cambios saludables en el estilo de vida, y
sobre todo, evitar el sedentarismo.

Diabetes tipo 1

La Diabetes tipo 1 (DT1) es una deficiencia absoluta de insulina por la ausencia total de la
produccion de la hormona, y que es resultado de la desaparicion de las células § del pancreas
endocrino, muchas veces producto de una reaccion autoinmune. La forma mediada
inmunolégicamente de la DT1 se inicia, por lo general, en nifios y adultos jovenes, pero puede
surgir a cualquier edad. El tratamiento hipoglicemiante intensivo (apoyado en la insulinoterapia)
para alcanzar concentraciones de glucosa cercanas a las normales puede retrasar las
complicaciones, o (al menos) atenuarlas.

Los objetivos del tratamiento alimentario y nutricional comprenden el logro y
mantenimiento de un status metabdlico 6ptimo a través de concentraciones séricas de glucosa
cercanas a lo normal, una dieta equilibrada y variada, el uso de la insulina, y la promocion de la
actividad fisica. Mediante la dieta se debe proporcionar la energia requerida para sostener las
tasas previstas de crecimiento y desarrollo en los nifios y adolescentes, y lograr un peso corporal
adecuado para la talla; a la vez que prevenir (y retardar si no es posible) complicaciones
inmediatas como la hipoglucemia; vy tardias como la enfermedad renal, la neuropatia autonoma,
la hipertension arterial, y la enfermedad cardiovascular.

Tabla 1. Pautas para el tratamiento alimentario y nutricional en la Diabetes tipo 1. Leyenda: IDR:
Ingestién Dietética Recomendada.

Aporte energético Segun la actividad fisica del sujeto:
o Activos: 30 Kcal/Kg peso/24 horas
¢ Sedentarios: 25 Kcal/Kg de peso/24 horas
¢ Fisicamente activos: Entre 45 — 50 Kcal/Kg de peso/24 horas
e Desnutridos: Entre 45 — 50 Kcal/Kg de peso/24 horas
Recomendaciones:
 Revalorar el aporte energético segin se modifique la actividad fisica.

Hidratos de carbono IDR: 50 — 60% del contenido energético total de la prescripcion
¢ Aportar los hidratos de carbono principalmente como almidones y
glucidos complejos
o Es aceptable el uso de edulcorantes artificiales para mejorar el sabor de los
alimentos

Fibra dietética Recomendacion: 30 gramos diarios (como minimo)
La fibra dietética puede aportarse como arroz, avena (y otros cereales),
frijoles, verduras, frutas, y granos enteros

Proteinas En adultos: IDR:
¢ 0.8 — 1.0 g/Kg de peso/dia
¢ 10 — 20% del contenido energético total de la prescripcion

Grasas y lipidos IDR: 20 — 30% del contenido energético total de la prescripcion
El aporte de grasa saturada deberia ser menor del 10%
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Diabetes tipo 2

La Tabla 2 establece los objetivos del tratamiento nutricional en la DT2. La Diabetes tipo 2
(DT2) se origina de la resistencia a la insulina (RI), muchas veces (por no decir todas)
desencadenada por la obesidad corporal, y la acumulacion visceral y abdominal de grasa
corporal. En las primeras fases de la RI suele haber un hiperinsulinismo compensatorio, hasta que
ocurre la fatiga y el deterioro progresivo de las células 3 del pancreas endocrino. Ademas del
exceso de peso corporal, los pacientes diagnosticados con DT2 suelen mostrar antecedentes
familiares de Diabetes y propensos al sedentarismo.

Tabla 2. Objetivos del tratamiento nutricional en la Diabetes tipo 2. Leyenda: IMC: indice de Masa
Corporal.

Obijetivo #1.: Mantener las cifras séricas de glucosa dentro de las concentraciones normales mediante:
e Ingestion de alimentos de bajo indice glicémico

¢ Uso de medicamentos hipoglucemiantes

e Empleo de la insulinoterapia

e Promocion de la actividad fisica

Obijetivo #2.: Alcanzar y mantener un peso corporal saludable

Se recomienda un IMC entre 20 — 24.9 Kg/m?® a fin de disminuir la resistencia a la insulina, lograr el
control metabdlico, favorecer las concentraciones normales del colesterol sérico total y las lipoproteinas,
y prevenir la aparicion de dislipidemias

Objetivo #3.: Reducir los riesgos de las consecuencias de las enfermedades crénicas no transmisibles,
como la aterosclerosis y arteriosclerosis, las enfermedades cardiovasculares, y las complicaciones
vasculo-metabolicas

La Tabla 3 muestra las acciones a realizar en el tratamiento nutricional de la DT2. El
tratamiento nutricional del paciente con DT2 debe incorporar una alimentacion balanceada y
sumativa con el tratamiento farmacoldgico y los cambios en los estilos de vida.

En conclusidn, la Diabetes es una de las enfermedades mas frecuentes en la actualidad, y su
prevalencia aumenta constantemente. El tratamiento médico-nutricional es parte integral de la
vigilancia médica del paciente diabético, a fin de alcanzar concentraciones séricas de glucosa y
lipidos cercanas a la normalidad; proporcionar la energia adecuada para conseguir un peso
razonable, asi como un crecimiento y desarrollo adecuados; ademas de prevenir, retardar, o tratar
las complicaciones. Por ello, es decisiva la intervencion del nutriélogo como parte del equipo de
salud quien, a través del plan de alimentacion que elabore, proporcionara las bases necesarias
para mantener el buen estado nutricional del paciente diabético.
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Tabla 3. Tratamiento nutricional del paciente con Diabetes tipo 2. Leyenda: IDR: Ingestion Dietética
Recomendada.

Aporte energético Peso adecuado para la Talla: 30 Kcal/kg de peso corporal/dia
Peso excesivo para la Talla: 25 Kcal/Kg/dia
Peso disminuido para la Talla: 35 Kcal/Kg/dia

Hidratos de carbono IDR: Entre 55 — 65% del contenido energético total de la prescripcion
Deben incluirse principalmente polisacaridos como granos enteros,
leguminosas, vegetales

Fibra dietética IDR: Se recomiendan 250 — 500 gramos de fibra total al dia, o de 150 —
250 g por cada 1000 Kcal de energia alimenticia
De esta forma, se promueve la reduccion y el mantenimiento del peso
corporal, el control glucémico, la disminucién de las cifras de colesterol
sérico, triglicéridos, y las LDL, y se disminuye el riesgo de
enfermedades cardiovasculares agudas

Grasas y lipidos IDR: 30% del contenido energético total de la prescripcion
¢ Grasa saturada: < 10% contenido energético total de la prescripcion
e Grasa monoinsaturada: 12 — 15%
¢ Grasa poliinsaturada: < 10%
e Colesterol < 200 mg diarios
El alto consumo de colesterol y grasas saturadas esta relacionado con el
incremento en el riesgo de la ocurrencia de enfermedades
cardiovasculares

Proteinas IDR: 12 — 16% del contenido energético total de la prescripcion
Si el consumo de alimentos de origen animal es elevado, se provoca
hiperfiltracion renal, lo que favorece la aparicion de la nefropatia
diabética




