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Caso Clinico 1

2 69 anos

Antecedentes: HTA - DM2 IR - Hipotiroidismo -

MASLD
Qx: Tiroidectomia - Miomectomia

Tabaco: no OH: no
Alergias: no
Farmacos: Losartan, Levotiroxina. NPH 50/26

Historia:

10 dias de evolucion de dolor abdominal en
HD + nauseas y vomitos.

Eco abdominal: Colecistitis Aguda

Derivada al S.U se decide de urgencia una
Colecistectomia Laparoscopica — se
describe vesicula aplastronada, con paredes
friables y bilipus.

Post pabellén evoluciona con distension
abdominal y mala tolerancia enteral a pesar
manejo farmacologico (2-3 dias).

En contexto ileo se realiza IC a equipo
nutricion para soporte nutricional.




Caso Clinico 1

Historia nutricional: Al examen fisico:
Peso habitual 75 kgs. Peso estimado: 70 kgs. Talla 1.6 IMC 27.3

Abdomen distendido, sensible a la

. . palpacion.
I?aj.a de peso aproximadamente 5 kgs RHA disminuidos.
ultimos 3 meses en contexto de
Edema ++

hipoingesta por dolor abdominal. Buena perfusién periférica

Sin otros sintomas gastrointestinales.

Sin suplementos ni vitaminas. Examenes:
Hb 10.9 Gb 14.500 plag 239.000
pH 7.5 bic 23
BUN 11 ELP 144/3.9/111 Lipasa 137
PCR 29



., Que hacemos ?
>

) ¢, Iniciamos soporte nutricional ?
¢, Esperamos ?

., Qué via de alimentacion ?
., Forzamos via oral / enteral ?

|

¢, Cuando ? ; Cuantas calorias y proteinas?
¢, De a poco ?

¢, Seguimiento ?

Becado Medicina Interna



Enfrentamiento

Soporte nutricional

1. Screening ( NRS 2002 )
. Diagnostico nutricional ( criterios GLIM )

. Requerimientos calorico - proteicos ( severidad por GLIM )

e I ° B\

. Definir via de alimentacion y momento de iniciar el soporte
nutricional.

Ol

. Complicaciones asociadas

6. Seguimiento.



Enfrentamiento

1. Screening o Tamizaje Nutricional

Tamizaje nutricional

Riesgo de desnutricion

Evaluacion nutricional objetiva

NUTRITIONAL RISK SCREENING (NRS-2002)

Screening inicial si no
1 IMC <205

2 El paciente ha perdido peso en los dltimos 3 meses

3 El paciente ha disminuido su ingesta en la altima semana

4 Esta el paciente gravemente enfermo

Si la respuesta es afirmativa en alguno de los 4 apartados, realice el screening final (tabla 2).
Si la respuesta es negativa en los 4 apartados, reevalue al paciente semanalmente. En caso de que el paciente vaya a ser sometido
a una intervencion de cirugia mayor, valorar la posibilidad de soporte nutricional perioperatorio para evitar el riesgo de malnutricion

ESTADO NUTRICIONAL SEVERIDAD DE LA ENFERMEDAD
(incrementa requerimientos)
NORMAL PUNTUACION: 0 Normal Ausente Requerimientos nutricionales
Puntuacion: 0 normales
DESNUTRICION LEVE Perdida de peso »5% en los Leve Fractura de cadera, pacientes
PUNTUACION: 1 ultimos 3 meses o ingesta Puntuacion: 1 cronicos, complicaciones agudas
inferior al 50-75% en la Gltima de cirrosis, EPOC, hemodialisis,
semana diabetes, enfermos oncologicos
DESNUTRICION Pérdida de peso >5% en Moderada Cirugia mayor abdominal
MODERADO los Giltimos 2 meses o IMC Puntuacion: 2 AVC, neumaonia severa y fumores
PUNTUACION: 2 18.5-20,5 + estado general hematologicos
deteriorado o ingesta entre
el 25%-60% de los
requerimientos en la tltima
semana
DESNUTRICION Perdida de peso mayor del Grave Traumatismo cranecencefalico,
GRAVE 5% en un mes (>15% en Puntuacion: 3 trasplante medular.
PUNTUACION: 3 dmeses) o IMC <18-5 + Pacientes en cuidados intensivos
estado general deteriorado o {APACHE=>10).
ingesta de 0-25% de los
requerimientos normales la
semana previa
Puntuacion: + Puntuacion: = Puntuacion total:
Edad si el paciente es > 70 anos sumar 1 a la puntuacion obtenida = puntuacion ajustada por la edad
Si la puntuacion es >3 el paciente esta en riesgo de malnutricion y es necesario iniciar soporie nutricional.
Si la puntuacion es <3 es necesario reevaluar semanalmente. Si el paciente va a ser somelido a cirugia mayor, iniciarsoporte
nutricicional perioperatorio.

Puntuacion 1:

Puntuacion 2:

Puntuacion 3:

NOTA: Prototipos para clasificar la severidad de la enfermedad:

Paclente con enfermedad crénica ingresado en el hospital debido a complicacines. El paciente
esta débil pero no encamado. Los requerimientos proteicos estan incrementados, pero pueden

ser cubiertos mediante la dieta oral o suplementos.

Paciente encamado debido a la enfermedad, por ejemplo, cirugia mayor abdominal. Los
requerimientos proteicos estan incrementados notablemente pero pueden ser cubiertos, aunque

la nutricién artificial se requiere en muchos casos.

Pacientes en cuidados intensivos, con ventilacion mecanica, etc. Los requerimintos proteicos

estan incrementados y no pueden ser cublertos a pesar del uso de nutricion artificial. El
catabolismo proteico y las pardidas de nitrogeno pueden ser atenuadas de forma significativa.

Kondrup J et al. Nutritional Risk Screening (NRS 2002): Clin Nuir, 2003.




Enfrentamiento
2. Diagnostico Nutricional: CRITERIOS GLIM

Tabla l. Criterios fenotipicos y etiologicos en el diagnostico de desnutricion
propuestos por GLIM (1,2)

Criterios fenotipicos Criterios etiolégicos

Pérdida de peso | IMC bajo (kg/m? Masa muscular reducida Ingesta o asimilacion reducida de alimentos Inflamacion

Ingesta < 50 % de requerimientos

> 5% ultimos | < 20: < 70 anos =5 .
energeticos en > 1 semana o cualquier

6 meses < 22:> 70 anos Tecnicas validadas de -, . Asociada a lesion/
. Y T reduccion durante > 2 semanas 0 cualquier
0 Asia: medicion de la composicion L, . . .. enfermedad aguda o
o e i . . afeccion gastrointestinal cronica que afecte "
>10% masalla | < 18,5: < 70 anos corporal . ok . enfermedad cronica
) | o negativamente a la asimilacion de alimentos o
de 6 meses < 20: > 70 anos * diapo siguier

su absorcion

Nutr Hosp 2023;40(N.° Extra. 1):5-9

1 CRITERIOS FENOTIPICO + 1 CRITERIO ETIOLOGICO




Enfrentamiento

Criterios GLIM: herramientas para evaluar masa muscular

Procedimiento diagnostico GLIM de la desnutricion

Evaluacion de la masa muscular

ABORDAJES TECNICOS
]
| I | |
BIA DEXA TC Eco
¢ Cualquiera disponible con la experiencia
y los valores de referencia apropiados? _' ABORDAJES CLINICOS
l ANTROPOMETRIA EXPLORACION

Cs D FiSICA
Perimetro de la pantorilla

Perimetro braquial

> Masa muscular




Enfrentamiento
3. Requerimientos caloricos: Segun Desnutricion MODERADA O SEVERA

GRAVEDAD DE
DESNUTRICION

basado en
criterios fenotipicos

DESNUTRICION
MODERADA

requiere 1 criterio

DESNUTRICION
GRAVE

requiere 1 criterio

= W

PERDIDA DE BAJO MASA

PESO IMC MUSCULAR
REDUCIDA
>5-10% en :
ultimos <2q5' e Déficit
6 meses o 2a2n 0.5>070 leve-
10-20% si . .:5' - moderado
NOS
> 6 meses
>10% en <18,5si
ultimos 6 <70 a{'\os 0 Déficit
meseso <20si>70 ave
>20% si > anos &
6 meses

*ASPEN, ESPEN, FELANPE and PENSA representatives constituted
the core leadership commitee to form GLIM.

m—
m—

25-30 kcal/kg/dia
Sin Desnutricion (DN)

30-35 kcal/kg/dia
DN moderada

> 35-40 kcal/kg/dia
DN severa



Enfrentamiento

3. Requerimientos calorico - proteicos : criticos

580 Nutrition in Clinical Practice 31(35)

-

—

Table 2. Approximate Adult Daily Energy and Protein Requirements.”’

Patient Type Energy, kcal/kg™" Protein, g/kg
Well nourished, healthy, maintenance 20-25 0.8-1
Critically 1ll, metabolic stress, trauma, undernourished 25-30 (up to 35 1n certain cases) 1.2-2 (up to 2.5 1n certain cases)
Critically ill obese (BMI >230)° 11-14 of ABW or 22-25 of IBW BMI 3040, 22 of IBW
BMI >40, >2.5 of IBW
Acute renal failure, chronic kidney disease 25-30 (up to 35 1n certain cases) ND, 0.8-1.2

HD, 1.2-1.5 (may need to adjust
based on frequency of dialysis)

CRRT, 1.5-2.5

PD, 1.2-1.4

Nutrition in Clinical Practice Volume 31 Number 5 October 2016 578-595

** Requerimientos proteinas: 1.2 a 2 gr/kg/dia



Enfrentamiento

4.- Eleccion via de Alimentacion ‘ \.

Tracto

gastrointestinal
. utilizable?

Prioridades en eleccion via alimentacion

por beneficios: |

1. Oral ) Sy

. Id |

2 ’ Ente ral Nutricion
parenteral




Enfrentamiento

Tipos Nutricion Parenteral

Vias de
administracion

Central

Periférica

NPC > 900 mOsm/L
Duracion > 7 dias

NPP < 800 mOsm/L
Duracion < 7 dias

NP

Segun aporte de

macronutrientes ‘

- o

Segun aporte

caldrico/proteico

- 4

2enl
(sin lipidos)

~

3enl
(con lipidos)

\

Exclusiva o Total

)

!

\

Complementaria

vy
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Accesos Nutricion Parenteral

Catheter Type Placement

Advantages

Disadvantages

Central access
Percutaneous
nontunneled
central catheter

Jugular, femoral,
subclavian

Tunneled cuffed Percutaneous placement
catheters via subclavian or
jugular vessel; cephalic,
jugular vein cutdown
Peripherally Percutaneous placement
inserted central via a peripheral vein
catheter (PICC)
nontunneled

Percutaneous venous
placement via
subclavian, jugular, or
peripheral vessels

Implanted ports

Peripheral access

Peripheral Percutaneous peripheral
catheters insertion
Midline Percutaneous peripheral
catheters insertion
Midclavicular Percutaneous peripheral
catheters insertion

Economical, easily removable,
can be replaced over guidewire,
useful in acute care and short-
duration therapies

Long-term usage, home care,
dressings and sutures can be
removed after 1 month, self-care
easy, repair kit available

Used in acute and home care for
therapies ranging from several
weeks to months, low risk
of placement complications,
placement occurs anywhere from
radiology suite to patient bedside

Used for long-term therapies,
site care only when accessed,
monthly heparin flush, body
image intact, no external segment
for breakage

Least expensive, least risk for
catheter-related infections,
no special placement room,
clinicians are easily trained in
placement

Used for therapies lasting 24
weeks

Used for therapies 2-3 months

Catheter breakage not repairable,
patient self-care difficult, requires
sutures to prevent dislodgment, high
risk for catheter-related infection, not
recommended for home care

Operating room or specialized room for
placement, requires small procedure
for removal

Self-care may be difficult with
antecubital placement because dressing
changes require both hands, repair kits
may not be available

Needle access required, needle
dislodgement can result in infiltration,
placement in operating room or
specialized room, surgical procedure
for removal

‘Requires site rotation every 48—72 hours,
| not appropriate to infuse preparations
>400-600 mOsm/L, concentrated
antibiotics, and vesicants

¢ Not appropriate for infusions requiring
central access, including PN with >900
i mOsm/L

! Not appropriate for infusions requiring
central access, including PN with >900
mOsm/L

Nutrition in Clinical Practice Volume 31 Number 5 October 2016 578-595

Parenteral Nutrition

Internal
Jugular Vein

Non-tunneled Central Subclavian Vein

Venous Catheter Subcutaneous Port

Tunneled Central %,/\_

Venous
Catheter \/f v

Cephalic
\K Vein

3 5
PICC Midline %
(Peripherally Inserted Catheter

) - Central Catheter) (PPN only)

leveland

02021
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Metas de seguridad Nutricion Parenteral y progresion

Table 9. Macronutrient Initiation and Advancement.”

A s BT

Macronutrient

Initiation

Approximate Daily Requirements Recommended Maximum Doses"

Dextrose

Amino acids

Intravenous
fat emulsion

General population

150-200 g/d

15%—20%, g % of admixture
Critically illl/DM/hyperglycemia

100-150 g/d or

10%—15%, g% of admixture
Increase to goal when blood

glucose <180 mg/dL

Start near or at goal
Caution with serum urea nitrogen
>100 mg/dL

Start near or at goal

Caution with serum triglycerides
>400 mg/dL

In critically 111, hold soybean
oil-based IVFE during first
week following PN initiation, or
if there 1s a concern for EFAD,
provide only 100 g/wk, divided
into 2 doses

50%—60% of TDC or 70%—85% of NPC
General population
4.3-7 g/kg/d (3-4.8 mg/kg/min)
Critically ill/DM/hyperglycemia
2.9-5.8 g/kg/d (2-4 mg/kg/min)

7 o/kg/d

il s e e e e

10%—20% of TDC
Up to 2.5 g/kg/d based on clinical condition

2.5 g/kg/d

20-40% TDC or 2.5 g/kg/d in healthy adults or
15-30% NPC or 1.5 g/kg/d n critically 1ll or
0.5-1 g/kg/d 0.11 g/kg/h

Nutrition in Clinical Practice Volume 31 Number 5 October 2016 578-595



Enfrentamiento

4.- Momento de iniciar el Soporte nutricional

Estabilidad Hemodinamica Balance hidrico Estabilidad Metabolica

Razonable (Criticos) Razonable (Criticos) Razonable

Sin hipoperfusion (clinica y de lab) No en hipervolemia (e SDRA) Glucemias < 180 mg/dI

Triglicéridos < 400 mg/d|

** Sin desnutricion se podria esperar 5-7 dias para iniciar, con desnutricion inicio precoZz.




Enfrentamiento

5.- Complicaciones asociadas:

METABOLICAS DEL ACCESO

J Hiperglicemia / Hipoglicemia. J Infeccidn asociada a catéter

d Deficiencia de acidos grasos esenciales 0O Mecinicas:

d Hipertrigliceridemia.
* Neumotorax.

d  Azotemia e Hemotodrax.

(d Alteraciones hidroelectroliticas / vitaminas / * Trombosis.
oligoelementos ,
e * Ruptura de catéter

[ | Sindrome de realimentacion.

J Enfermedad hepatobiliar
(J Enfermedad dsea

Nutrition in Clinical Practice Volume 31 Number 5 October 2016 578-595
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5.- Complicaciones asociadas : SRA

M.D. Natalie Friedli & cols. Management

Estratificacion de
riesgo

Sin riesgo Bajo riesgo: Alto riesgo Muy alto riesgo

Criterios
diagndsticos

1 fx riesgo menor 1 fx riesgo mayor | IMC menora 14
0 2 menores Baja peso mas del 20%

Afagia mayor a 15 dias

Medidas
preventivas al
ingreso

Volemizacion cuidadosa (30 ml/kg) si deshidratacion.
No usar suero glucosado para volemizacion.

No requiere 1. Reponer electrolitos previo a la realimentacion, y cada 8 -
otras medidas 12 horas si es necesario:

- 8. glucosado 5% 1000 cc en 12 horas o al 10%

1000 cc en 24 hrs si restriccion de volumen.

- Cloruro K+ 10% 3 ampollas (30 ml)

-  Fosfato K+ 15% 2 ampollas (20 ml)

- Sulfato Magnesio 25% 2 ampollas (10 ml)

- Cloruro Na+ 10% 4 ampollas (40 mi)
2. Agregar tiamina 300 mg ev por 5 dias (en el mismo suero)
3. Polivitaminico via oral por 10 dias (pedir a paciente en

espera de comité de farmacia)

4. Restriccion de sodio (no mas de 1 litro SF /dia)

- Glycogenolysis
4 ) [ 4 Glucose ]—b - Lipolysis
- Proteolysi
Prolonged fast [Py
Malnutrition
\_ Y, [ Vitamin and electrolyte depletion ]

4 )

Predisposing situations
-  Diabetes mellitus
- Alcoholism
-  Sepsis
-  Loss of intestinal contents
- Drugs (diuretics, antiacids, insulin)

\ 4

4 Insulin

Refeeding

Oral, enteral, parenteral

. ( )
*G'UCEQOH - L TGIUCOSG J

[ Sodium and water retention ] P — [ Shift of P, K, Mg into cells ]

Dia1-3

Dia 4

Dia 5

Dia 6

Realimentacié | 15 - 25 callkg/dia
n total

10 - 15 cal/kg/dia | 5 - 10 cal/kg/dia

25 - 30 cal/kg/dia 15 - 25 cal/kg/dia | 10 - 20 cal/kg/dia

requerimientos
totales

requerimientos

v v
[ Fluid overload ] Hypophosphatemia
Hypokalemia

Hypomagnesemia

- [ Glycolysis J

l

[ Thiamin deficiency ]

Dia7-9

Dia 10

totales
20 - 30 cal/kg/dia

requerimientos totales

Monitorizacion

1. Control diario de electrolitos (Na, K, P, Mg) los primeros 3 dias, luego cada

Heart failure Respiratory
Arrhythmia depression
Decreased

contractility

Nausea
Vomiting

Muscle paralysis Wernicke's
Cramps encephalopathy
Rhabdomyolisis Korsakoff syndrome
Seizures

Paraesthesiae

Refeeding syndrome

and prevention of refeeding syndrome in 2 dias
medical inpatients: An evidence-based Examen fisico diario, buscando sobrehidratacion/congestion

w N

A. Fernandez-Pombo, G. Rodriguez-Carnero, A.l. Castro et al., Relevance of nutritional assessment and treatment to counteract
cardiac cachexia and sarcopenia in chronic heart failure, Clinical Nutrition, https://doi.org/10.1016/j.cinu.2021.07.027

and consensus-supported algorithm. Monitorizacién diaria en los con muy alto riesgo.
Nutrition 47 (2018), 13- 20.
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6.- Seguimiento

Table 10. Suggested Monitoring for Adults Receiving Parenteral Nutrition.

25,53,54,56,57

Parameter Baseline Initiation Critically 11l Stable Inpatient Stable Home
Serum chemistries (Na, K, CI, CO,, Yes Daily for 3 Daily 1-2 times per week Every other week for 1-3
serum urea nitrogen, creatinine, consecutive months, then every month
ionized calcium,” magnesium, days and as needed
phosphorus, serum glucose)
ALT, AST, ALP, total bilirubin Yes Day 1 Weekly Monthly Same schedule as serum
chemistries
Serum triglycerides Yes Day 1 Weekly Weekly Every other week for
1-3 months, then monthly,
therapy >6 months every
6—12 months
CBC with differential Yes Weekly Weekly As needed
Weight Yes Daily Daily 2-3 times per week Daily, same time and same
scale until fluid status stable,
then weekly to monthly
Intake and output Yes Daily Daily Daily unless fluid
status assessed via
physical examination
INR, PT Yes Day 1 Weekly As needed As needed
Capillary glucose™* As needed Every 1-6  As needed When ill or at risk of glucose
hours intolerance
Nitrogen balance As needed As needed  As needed As needed

Nutrition in Clinical Practice Volume 31 Number 5 October 2016 578-595



Entonces, si volvemos a nuestro
caso...



Caso Clinico

2 69 anos

Antecedentes: HTA - DM2 IR - Hipotiroidismo -
MASLD

Qx: Tiroidectomia - Miomectomia

Tabaco: no OH: no

Alergias: no

Farmacos: Losartan, Levotiroxina. NPH 50/26

Historia:

10 dias de evolucion de dolor abdominal en
HD + nauseas y vomitos.

Eco abdominal: Colecistitis Aguda

En SU se decide una Colecistectomia

L aparoscopica — se describe vesicula
aplastronada, con paredes friables y bilipus.

Post pabellon evoluciona con distension
abdominal y mala tolerancia enteral a pesar
manejo farmacologico (2-3 dias).

En contexto ileo se realiza IC a equipo
nutricion para soporte nutricional.




Caso Clinico

Al examen fisico:

Peso estimado: 70 kgs. T1.6 IMC 27.3
Abdomen distendido, sensible a la
palpacion.

RHA disminuidos.

Edema ++

Buena perfusion periférica

Historia nutricional:
Peso habitual 75 kgs.

Baja de peso aproximadamente 5 kgs
ultimos 3 meses en contexto de
hipoingesta por dolor abdominal.

Sin otros sintomas gastrointestinales.

Examenes:
Sin suplementos ni vitaminas. Hb 10.9 Gb 14.500 plag 239.000
pH 7.5 bic 23
BUN 11 ELP 144/3.9/111 Lipasa 137
PCR 29
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Soporte nutricional

1.
2.

Screening ( NRS 2002 ) : Riesgo Nutricional

Diagnostico nutricional ( criterios GLIM ) : DN moderada por baja de peso de
6% en < 3 meses.

. Requerimientos calorico - proteicos ( severidad GLIM ) : por DN moderada

30-35 kcal/kg + 1.5 gr/kg proteinas.

. Definir via de alimentacion y momento de iniciar el soporte nutricional: inicio

precoz por DN moderada y via parenteral por ileo.

. Complicaciones asociadas: evaluar glucemias, trigliceridos, volemia y riesgo

realimentacion.

. Seguimiento: examenes segun gravedad y riesgo de Sd realimentacion.



Caso Clinico 2

d' 34 anos

Antecedentes: HTA, episodio
Pancreatitis Aguda (45 dias previos)
Qx: BGYR ( hace 3 meses),
Colecistectomia (hace 1 mes), HNP
lumbar (2018).

Tabaco: no. Oh: social

Alergias: no

Farmacos: Elcal-D, Tol 12 IM ( la
ultima fue 1 mes post Qx), sin otra
suplementacion.

Historia:
Antecedente de hospitalizacion reciente ( hace 1,5
meses) por Pancreatitis aguda biliar = colecistectomia.

Desde el alta con sensacion de mareos, inestabilidad de
la marcha (usa baston), parestesias y plejia de la mirada
horizontal. Ultimos dias se agrega debilidad de
extremidades inferiores.

Ev por neurologia: plejia mirada horizontal, leve
excursion a medial, paresia oculomotora hace inferior y
espasmos (nistagmo?) con la mirada superior.

RNM: alteracion de la senal periacueductal y
periventricular supra e infratentorial, compatible con
enfermedad caracteristica.



Caso Clinico 2

Historia Nutricional:

Peso maximo de 125 kgs
Previo a la cirugia bariatrica de 120 kgs.

Posterior a cirugia tuvo 1 solo control con cirujano y
equipo de nutricion.

Abandono suplementacion al mes post BGYR.

Se mantuvo comiendo régimen papilla, nunca
progreso a régimen blando.

30 % ! baja de

peso en < 3 meses

Ex fisico:

Peso: 84 kgs. Talla: 1.78. IMC: 26.5
Limitacion mirada horizontal

Masas musculares disminuidas
Equimosis en cara anterior rodilla y
brazos.

Laboratorio:
12/06: VIH NR, Vit D 8.1; B12 792;
magnesio 2.

11/06: LCR: no inflamatorio

10/06: GOT 153 LDH 272 FA: 220 BiliT 1.17
Alb 4.1, BUN 11 Glu 101 Ca 9.6 P 3.3
GOT153 GPT 175 GGT 755 BiliT 1.17 BiliD
0.8 INR 1.1, Na 136 K 3.7 C| 100 PCR: 4.32
Crea: 0.72 Hb 13.8 leuco 6.800 plag
362.000.









Diagnostico:

Encefalopatia de Wernicke

Déficit Tiamina ( vitamina B1)

Cada vez es mas frecuente por aumento de Cx
bariatricas y abandono en suplementacion

Alto grado de sospecha : reversible con tratamiento precoz



Tratamiento

* Protocolo carga tiamina — tiamina 500 mg cada 8 hrs por 3-5 dias y luego
descenso a 1000 mg/dia por 1-2 semanas ( distintos protocolos).

« Carga de otras vitaminas (hidro- y liposubles) : 2 ampollas de multivitaminicos
y oligoelementos por al menos 5 dias, luego polivitaminico oral para siempre.

 Vitamina C 1 gr/dia via oral.

» Lenta progresion regimen oral.

» Evoluciond con recuperacion progresiva, recuperacion oculomotilidad en < 48
hrs, comenzo a levantarse desde las 72 hrs recuperando equilibrio
lentamente.



Tratamiento

* Enfasis en importancia suplementacion

El pack de cirugia bariatrica en BGYR es (4):

POLIVITAMINICO
CALCIO (CITRATO) + VITAMINA D
NEUROBION DC 10.000 ui cada 3-6 meses

FIERRO ORAL en algunos casos

Seguimiento:

Niveles vitaminas D, B12, folato eritrocitario, cinetica
de fierro (c/ ferritina).

Eco abdominal: desde los 6 meses o el ano.

Densitometria 0sea desde los 2 anos.

Nutrient Absorption After Gastric Bypass

{Shaded area represents
a typical RNY bypass
of small intestine}

Calcium
Phosphorus
Magnesium
lron
Copper
Selenium
Thiamin
Riboflavin
Niacin
Biotin
Folate
Vitamins A, D, E, K

Lipids
Monosaccarides
Amino acids
Small peptides

Vitamin C
Folate

Vitamin B12 X
Vitamin D
Vitamin K
Magnesium
Others*

Water

Vitamin K
Biotin

*Many additional
nutrients may be
absorbed from the
Ileum depending on
transit time.

Stomach

Duodenum
N 30cm or 1-foot

Jejunum
= 244cm or 8-feet

= 365cm or 12-feet

/ Large Intestine '
- =150cm or 5-feet |
Water |

¥

[

ational Bariatric Link

surgical weight loss resounce

Water

Ethyl alcohol
Copper
lodide
Fluoride
Molybdenum

Thiamin
Riboflavin
Niacin
Pantothenate
Biotin

Folate
Vitamin B6
Vitamin C
Vitamin A, D, E, K
Calcium
Phosphorus
Magnesium
Iron

Zinc
Chromium
Manganese
Molydenum

Lipids
Monosaccharides
Amino acids
Small peptides

Bile salts and acids

Sodium
Chloride
Potassium

Short-chain fatty acids

National Bariatric Link

www.NationalBariatricLink.org



Conoce en qué consiste el Método Grez, el régimen
alimenticio que tanto ha molestado a los
nutricionistas

Su creador descarta que se trate de una dieta y lo define mas bien como un estilo de vida
que permite mejorar la salud a largo plazo.
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Fotos: China exhibié su
poderio militar en un gran
desfile presenciado por
Putin y Kim

Las posibles causas del
accidente de funicular que
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en Lisboa
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Pro y Cons Dietas Keto

Benefits of Keto Diet Drawbacks of Keto
Diet

Keto Flu

A\

Carbohydrates Increase Weight Loss

Reduces Epilepsy

Reduces Parkinson's
Disease

Strict Adherence

Carbohydrates

Reduces Alzheimer's

B — Digestive Issues

Recommended Dietary Food Pyramid Ketogenic Food Pyramid

Manages Type-2-
Diabetes



El beneficio no ha podido ser demostrado para que se mantenga a largo
plazo.

Dificil de sostener en el tiempo, costosa.

El paciente debe ser muy bien asesorado por alto riesgo caer en mayor
consumo de grasas saturadas y aumento del riesgo cardiovascular



Fin...

Muchas gracias




