UNIVERSIDAD SAN FRANCISCO DE QUITO USFQ

Colegio de Ciencias de la Salud

Elaboracion de formulas artesanales de bajo costo para pacientes
de la Unidad de Cuidados Intensivos de la Clinica La Merced,
Quito, Ecuador

Gissele Paola Vallejo Ruales
Jorge Andrés Albornoz Mancheno

Maria Mendizabal

Nutricion y Dietética

Trabajo de fin de carrera presentado como requisito
para la obtencion del titulo de

Licenciado en Nutricion Humana

Quito, 09 de mayo de 2022



UNIVERSIDAD SAN FRANCISCO DE QUITO USFQ

Colegio de Ciencias de la Salud

HOJA DE CALIFICACION
DE TRABAJO DE FIN DE CARRERA

Elaboracion de férmulas artesanales de bajo costo para pacientes de la
Unidad de Cuidados Intensivos de la Clinica La Merced, Quito, Ecuador

Gissele Paola Vallejo Ruales
Jorge Andrés Albornoz Mancheno

Maria Mendizabal

Nombre del profesor, Titulo académico Ménica Villar, MSc. Ciencias de la Nutricion

Quito, 09 de mayo de 2022



DERECHOS DE AUTOR

Por medio del presente documento certifico que he leido todas las Politicas y Manuales de la
Universidad San Francisco de Quito USFQ, incluyendo la Politica de Propiedad Intelectual USFQ, y
estoy de acuerdo con su contenido, por lo que los derechos de propiedad intelectual del presente trabajo

quedan sujetos a lo dispuesto en esas Politicas.

Asimismo, autorizo a la USFQ para que realice la digitalizacion y publicacion de este trabajo
en el repositorio virtual, de conformidad a lo dispuesto en el Art. 144 de la Ley Organica de Educacion

Superior.

Nombres y apellidos: Gissele Paola Vallejo Ruales,
Jorge Andrés Albornoz Mancheno,

Maria Mendizabal

Cadigo: 00216019
00213978
00208601

Cédula de identidad: 1726316431
1719114538
1754244109

Lugar y fecha: Quito, 09 de mayo de 2022



ACLARACION PARA PUBLICACION

Nota: El presente trabajo, en su totalidad o cualquiera de sus partes, no debe ser considerado
como una publicacion, incluso a pesar de estar disponible sin restricciones a través de un
repositorio institucional. Esta declaracion se alinea con las practicas y recomendaciones
presentadas por el Committee on Publication Ethics COPE descritas por Barbour et al. (2017)
Discussion document on best practice for issues around theses publishing, disponible en

http://bit.ly/COPETheses.

UNPUBLISHED DOCUMENT

Note: The following capstone project is available through Universidad San Francisco de Quito
USFQ institutional repository. Nonetheless, this project — in whole or in part — should not be
considered a publication. This statement follows the recommendations presented by the
Committee on Publication Ethics COPE described by Barbour et al. (2017) Discussion document

on best practice for issues around theses publishing available on http://bit.ly/COPETheses.


http://bit.ly/COPETheses
http://bit.ly/COPETheses

RESUMEN

Introduccion: La malnutricion hospitalaria es un problema mundial que afecta al sector
sanitario, dado el aumento de complicaciones propias de su condicion. Su deteccién
precoz es esencial para proporcionar un soporte nutricional eficaz, el cual frecuentemente
es entregado mediante nutricion enteral. Aunque se usen férmulas comerciales de
preferencia para la via enteral, una alternativa son las férmulas artesanales, que son una
opcion viable, segura, econdmica y nutricionalmente apropiada.

Objetivo: Desarrollar una féormula artesanal para alimentacion por sonda enteral de bajo
costo y nutricionalmente apropiada para pacientes de la Unidad de Cuidados Intensivos
de la Clinica La Merced.

Metodologia: El proyecto realizado fue de caracter descriptivo exploratorio. La muestra
del estudio correspondio a la elaboracion de cuatro férmulas artesanales. Los costos se
calcularon en base al precio otorgado por la Secretaria Técnica de Fijacion de Precios de
Medicamentos del Ecuador. Se utilizaron tablas de composicion de alimentos para
determinar la composicién nutricional. EI analisis se centr6 en la estabilidad y
homogeneidad mediante inspeccion visual, tasa de flujo y tolerancia de los pacientes por
medio de la presencia de nauseas, emesis, diarrea y/o residuos gastrico.

Resultados: Las férmulas enterales artesanales elaboradas fueron: basal, astringente,
hiperproteica e hipercaldrica, con un volumen final de alrededor de un litro. Las
formulaciones basal y astringente presentaron una densidad energética aproximada de 1
kcal/ml y las formulas hiperproteica e hipercaldrica de 1.5 kcal/ml, con una distribucion
de macronutrientes carbohidrato:grasa:proteina de 55:30:15 en la basal y astringente y de
50:30:20 y 50:35:15 en la hiperproteica e hipercalorica, respectivamente. Ademas, se
obtuvo un contenido significativo de fibra, &acidos grasos poliinsaturados vy
micronutrientes relevantes como tiamina, vitamina A, zinc, potasio, hierro y calcio. Todas
las formulas tuvieron una adecuacion nutrimental dentro del rango del 95-105%,
alcanzando un precio final por litro de 1,23 USD para la basal, 1,38 USD para la
astringente, 3,53 USD para la hiperproteica y 2,05 USD para la hipercal6rica, que, en
comparacién con las formulas comerciales, el costo de las presentes dietas artesanales
resulté significativamente mas econémico.

Conclusiones: Se elaboraron cuatro formulas artesanales que tuvieron una composicién
nutricional adecuada, con efectos positivos en la tolerancia, menor costo frente a las
férmulas comerciales, consistencia homogénea y flujo estable por gastrostomia.
Palabras clave: Nutricion enteral, formulas artesanales, dieta enteral artesanal, formulas
comerciales, costos, composicion nutricional.



ABSTRACT

Introduction: Hospital malnutrition is a global problem that affects the health industry,
given the increase in complications of its condition. Its early detection is essential to
provide effective nutritional support, which is often given through enteral nutrition.
Although commercial formulas are preferably used for the enteral route, an alternative
are blenderized formulas, which are a viable, safe, economical and nutritionally adequate
option.

Objective: Develop a low-cost and nutritionally appropriate blenderized formula through
enteral tube feeding for patients in the Intensive Care Unit of Clinica La Merced.

Methodology: The project carried out was of an exploratory descriptive nature. The study
sample corresponded to four blenderized formulas. Costs were calculated based on the
price allocated by Secretaria Técnica de Fijacion de Precios de Medicamentos of Ecuador.
Food composition tables were used to determine nutritional composition. Analysis was
focused on stability and homogeneity by visual inspection, flow rate and patient tolerance
by the presence of nausea, emesis, diarrhea, and/or gastric residue.

Results: The blenderized enteral formulas elaborated were: basal, astringent,
hyperproteic and hypercaloric, with a final volume of around one liter. The basal and
astringent formulations presented an approximate energy density of 1 kcal/ml and the
hyperproteic and hypercaloric formulas of 1.5 kcal/ml, with a carbohydrate:fat:protein
macronutrient distribution of 55:30:15 in the basal and astringent formulas and 50:30:20
and 50:35:15 in the hyperproteic and hypercaloric, respectively. In addition, a significant
content of fiber, polyunsaturated fatty acids and relevant micronutrients such as thiamin,
vitamin A, zinc, potassium, iron and calcium were obtained. All the formulas had a
nutritional adequacy within the range of 95-105%, reaching a final price per liter of USD
1,23 for the basal formula, USD 1,38 for the astringent formula, USD 3,53 for the
hyperproteic formula and USD 2,05 for the hypercaloric formula, which, in comparison
with commercial formulas, the cost of the present blended diets was significantly cheaper.

Conclusions: Four blenderized formulas were elaborated that had an adequate nutritional
composition, with positive effects on tolerance, lower cost compared to commercial
formulas, homogeneous consistency and stable flow through gastrostomy.

Keywords: Enteral nutrition, blenderized formulas, blended enteral diet, commercial
formulas, costs, nutritional composition.



TABLA DE CONTENIDO
T (T [N T ol o] RSOSSN 9
N g (=T or =T (=T ] ST PR 10
JUSEITICACION ...ttt bt beeneenes 12
ODJELIVOS. ...ttt bbb bbb bbb bbbttt 13
AL o0 o] [o] o USSP 14
YT o0 I 10 (o o PSSR 19
ReSUItAdOS Y QISCUSION.........civiiiicieicie et re e sreenne s 29
CONCIUSIONES. ... ettt sttt st te et e st e ae e s e sse e teeneesseebeeneesreenseensesneennens 37
RECOMENUACIONES ...ttt sttt s ebesneesne e e 38
Referencias DIDHOGIAfICAS ........cocviiieiice e 39
Anexo A: Listado de alimentos y composicion nutricional .............cccccoveveeieiieieennenn, 43
Anexo B. Listado de alimentos y composicion nutricional............ccccceevvevveveiinieennnn, 45
Anexo C. Composicion nutricional formula basal y COStO..........ccoovevvreiiieiiiiiiiienns 46
Anexo D. Composicién nutricional formula astringente y COStO .........ccccevvevverieiieennnnn. 47
Anexo E. Composicion nutricional formula hiperproteica y CoSto .........ccoovvrerinnnene. 48
Anexo F. Composicion nutricional formula hipercalorica y COSto.........cccccvevevveiveennenn. 50

Anexo G. Aporte de micronutrientes destacados de formulas basal, astringente,
hiperproteica e hipercalorica y comparacion con el idr en grupos etarios de mujeres y
hombres adultos de 19-50 afios y mujeres y hombres adultos mayores >50 afios ......... 52

Anexo H. Aporte de acidos grasos poliinsaturados y fibra de formulas basal, astringente,
hiperproteica @ NIPErCalOrICa ...........cooviiiiieeieee e 53



INDICE DE TABLAS

Tabla 1. Distribucién tedrica de macronutrientes formulas basal, astringente,
hiperproteica @ NIPErCalOriCa. ..........cooviiiiiieiieree e 30

Tabla 2. Adecuacion de macronutrientes formula basal, astringente, hiperproteica e
0]T 0T qoF: 1 o] ¢ or: H OSSO P SRS 31

Tabla 3. Distribucion de fuentes proteicas formulas basal, astringente, hiperproteica e
RIPEICAIOTICA. ..e.vivieieieeee ettt nesne e 31

Tabla 4. Costos monetarios de insumos alimentarios de las formulas calculado por 1000
1 SRRSO 32



INTRODUCCION

La malnutricién hospitalaria es un problema mundial que afecta al sector sanitario,
con una prevalencia que oscila entre el 30-50%. Esto condiciona a los pacientes, dado el
aumento de complicaciones, que ocasionan estancias hospitalarias mas prolongadas,
retraso en la cicatrizacion, mayor incidencia de procesos infecciosos y elevacion de
indices de morbimortalidad (Lobat, 2020). Es asi que, su deteccion precoz es fundamental
para proporcionar un soporte nutricional eficaz, frecuentemente mediante nutricién
enteral (NE) como terapia de rutina. En este sentido, la NE corresponde a un tipo de
alimentacion que se basa en la administracion de nutrientes por medio del tracto
gastrointestinal (TGI), de forma parcial o total, a través de una sonda, misma que esta
indicada cuando las necesidades nutricionales no pueden ser cubiertas por via oral
(Mezzomo et al., 2021). De preferencia, se emplean férmulas industrializadas, debido a
que poseen una composicion nutricional adecuada y alto control microbiolégico, no
obstante, representan un elevado costo en la atencion meédica, ademas, de un bajo
presupuesto destinado a su uso por parte de la red pablica. Por ello, una alternativa son
las dietas enterales artesanales (DEA), que son férmulas que se preparan en base a
alimentos frescos, suplementos de nutrientes y/o modulos nutricionales hasta adquirir una
consistencia licuada. Pese a que las férmulas comerciales (FC) se recomiendan como
primera opcion, las FA son una alternativa viable, segura, econdémica y nutricionalmente
apropiada.

Por lo que se ha detallado previamente, ademas, de la consideracién de la
importancia de la NE, la ventaja econdémica y calidad nutricional que ofrecen las DEA,
existe la necesidad de elaboracion de formulas de alimentacion de bajo costo destinadas
a pacientes internados en la Unidad de Cuidados Intensivos (UCI) de la Clinica La

Merced.
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ANTECEDENTES

Actualmente, en los paises desarrollados la mayoria de pacientes con NE reciben
férmulas enterales comerciales, sin embargo, el uso de férmulas artesanales (FA) ha ido
incrementando a lo largo de los ultimos afios por razones culturales, sociales vy,
principalmente, financieras (Bobo, 2016). La prevalencia de la nutricion enteral artesanal
ha sido investigada en muchos paises del mundo y se estima que 460 pacientes/millén de
habitantes en Estados Unidos, 280 pacientes/millén de habitantes en Inglaterra y 74,6
pacientes/un millon de habitantes en Espafia, usan este tipo de alimentacion (Bento et al.,
2017).

En América Latina, se ha observado que en paises como Venezuela y Brasil existe
un incremento en el uso de FA, debido a la evidencia obtenida en cuanto a su costo-
beneficio y disponibilidad. En Ecuador, la informacién sobre el uso de FA es muy
limitada, por tanto, se desconoce la prevalencia de utilizacion, composicion nutricional,
protocolo de administracion y elaboracion de las DEA (Bautista & Guzman, 2016). Por
otro lado, se sabe que, en el sector publico del Ecuador, el presupuesto para la provision
de férmulas enterales industrializadas es limitado (promedio de 12,00 USD por 400 g de
férmula), por lo cual, representan un gasto importante para los pacientes y sus familias,
volviéndose insostenible a largo plazo. Esta es una de las razones por las que se indican
las preparaciones enterales artesanales. Adicionalmente, en comparacion con las formulas
industriales, incluye beneficios sociales, mayor satisfaccion del paciente, mejor tolerancia
de la formulay disminucion de la atencién médica. No obstante, las preparaciones caseras
pueden presentar un mayor riesgo de contaminacion microbiolédgica y contener un menor
contenido de nutrientes que los reportados en las FC, debido a los procedimientos y

técnicas de preparacién empleadas (Schmitz et al., 2022).
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Existen varios estudios en donde la alimentacion enteral artesanal mostro
resultados superiores en relacion a las FC, como mejoria en los sintomas
gastrointestinales, aumento de peso, reduccion de hospitalizaciones y aumento de la
satisfaccion familiar (Batsis et al., 2020; Gallagher et al., 2018; Hron et al., 2019; Kutz et
al., 2018; Samela et al., 2017; Schmidt et al., 2019). En un estudio llevado a cabo en
pacientes de atencién domiciliaria, se observé que dos de las tres DEA presentaron mejor
densidad energética y distribucidén de macronutrientes que las FC. También se encontrd
que la fibra fue significativamente mayor en la alimentacién enteral artesanal y, se
concluyo, que es posible proporcionar una dieta nutricionalmente completa a través de
las FA (Kutz et al., 2018).

Respecto a la salud intestinal, se determind un aumento en la diversidad y riqueza
bacteriana en muestras de heces seis meses despues de cambiar a FA en pacientes con
gastrostomia (Gallagher et al., 2018). En cuanto a salud general, se observo que la
frecuencia anual de visitas a urgencias y el nimero total de ingresos hospitalarios fueron
significativamente menores cuando se utilizaron FA en pacientes pediatricos
hospitalizados. Se llegd a la conclusién que la dieta artesanal es una intervencion bien
tolerada, segura y de bajo costo para mejorar los resultados de salud (Hron et al., 2019).
En relacion con la aparicion de sintomas gastrointestinales, se noté un impacto positivo
en la introduccidn de alimentos por sonda, asociado con la reduccion de nauseas, vomitos,
diarrea, reflujo, estrefiimiento, dolor abdominal y mejor tolerancia al volumen de la dieta
(Schmidt et al., 2019). En cuanto a los parametros antropométricos en pacientes
pediatricos, se reporté que los nifios alcanzaron metas de crecimiento con mayor
frecuencia cuando utilizaron FA o mixta (Batsis et al., 2020). Se enfatiz0 que para
mantener una ganancia de peso adecuada con FA, es fundamental un seguimiento estricto

con un nutricionista (Samela et al., 2017).
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JUSTIFICACION

La utilizacion de NE en pacientes de UCI es recomendada dentro del periodo de
24-72 horas después de la situacion que lo llevé a ser hospitalizado. Esto ocurre a causa
del aumento del metabolismo de los pacientes criticamente enfermos, causando una
mayor necesidad energética y proteica, que, de no ser tratada, lleva a la desnutricion. La
NE en estos pacientes permite el mantenimiento de la integridad intestinal y disminucion
de estrés y respuesta inflamatoria local y sistémica (Barritta, 2016).

Debido al aumento de recursos médicos invertidos en pacientes que no reciben
ninguna intervencion nutricional y, a pesar que la NE implica un aumento de costos en la
atencion, este muestra un ahorro neto mayor, al evitar complicaciones (Espitia &
Rodriguez, 2019). Dentro de los costos reportados en un estudio llevado a cabo en un
hospital de tercer nivel europeo sobre NE, se observo un gasto aproximado de 598,4 euros
(678,04 USD) totales y de 36,00 euros (40,13 USD) por dia, por paciente (Olveira et al.,
2009).

Dentro de la UCI de la Clinica La Merced, se ha visto la necesidad de optar por
alternativas a las FC de NE, debido al limite de precios manejados por la Secretaria
Técnica de Fijacion de Precios de Medicamentos y Ministerio de Salud Publica del
Ecuador (MSP), los mismos que oscilan entre los 7,50 USD, 12,00 USD y 27,00 USD
para 250 g, 400 g y 900 g de formula, respectivamente, y 7,84 USD en el caso de 1000
ml de suspension. Debido a estos costos, la calidad que se obtiene para proporcionar NE
no es la dptima respecto a la cantidad de energia, macro y micronutrientes requeridos. Por
ello, se precisa la realizacion de FA estandarizadas a bajo costo, que cumplan los
requerimientos nutricionales de los pacientes. De este modo, se beneficiard a los mismos
mediante el uso de FA en NE, ya que, al no entregar una fuente alimentaria se provocaria

un descenso en su salud y muy probable aumento en el costo de tratamiento.
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OBJETIVOS

Objetivo general
Desarrollar una formula artesanal para alimentacion por sonda enteral de bajo
costo, que permita cumplir con los requerimientos nutricionales de pacientes de la Unidad

de Cuidados Intensivos de la Clinica La Merced.

Objetivos especificos
1. Desarrollar cuatro férmulas enterales artesanales: basal, astringente, hipercalérica
e hiperproteica, preparadas en base a alimentos naturales que tengan una
composicion nutricional estandar, para pacientes hospitalizados.
2. Evaluar lahomogeneidad y consistencia de las férmulas, al igual que su tolerancia
en los pacientes, mediante la realizacién de analisis visual y practico.
3. Determinar el contenido nutricional de las formulas, por medio del uso de tablas

de composicion alimentaria, asi como su costo por preparacion.
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METODOLOGIA

Tipo de proyecto

El presente trabajo corresponde a un proyecto descriptivo exploratorio con
variables cuantitativas y cualitativas, sobre formulaciones enterales artesanales que seran
prescritas en la UCI de la Clinica La Merced para pacientes que cursan bajo un régimen
de NE.

El disefio corresponde a una documentacion que se basara en datos secundarios
como guias de formulas enterales, formulas enterales artesanales, volimenes, tipos de

regimenes y analisis de la composicion de los alimentos.

Procedimiento

Primera etapa: Recoleccion de informacion

La informacion recopilada se extrajo de libros y revistas médicas y nutricionales,
asi como de documentos cientificos, obtenidos por medio del uso de bases de datos como
PubMed, ScienceDirect y Scopus. Adicionalmente, se realizd una entrevista con la
persona encargada del Area de Nutricion de la Clinica La Merced, donde se explico el
tipo de férmulas requeridas para el proyecto en general, presupuesto manejado para dietas
enterales y tipo de pacientes, para finalmente, definir la clase de férmulas a desarrollar,
asi como los resultados a esperar.

Segunda etapa: Investigacion y definicion de formulas a elaborar

La muestra del estudio correspondi6 a cuatro formulas artesanales desarrolladas,
para que cada una cubra requerimientos estandar, en base a las siguientes caracteristicas:

1. Basal: Se caracteriza por presentar un contenido de 1 kcal por cada ml de formula,
con un contenido energético total de 1000 kcal y una proporcion de
macronutrientes que alcancen los niveles recomendados en una distribucion de

carbohidrato:grasa:proteina de 55:30:15.
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2. Astringente: Aporta un contenido energético igual a la formula basal y
distribucion de macronutrientes carbohidrato:grasa:proteina de 55:30:15. No
obstante, esta formulacion se diferencia de la basal por su contenido exclusivo de
alimentos astringentes, con restriccion de fibra y aceites.

3. Hiperproteica: Proporciona una cifra de proteinas mayor al 15% del valor calérico
total (VCT), contenido energético de 1500 kcal y una distribucion de
carbohidrato:grasa:proteina de 50:30:20.

4. Hipercal6rica: Brinda una cantidad de aproximadamente 1.5 kcal por ml, con un
contenido energético promedio de 1500 kcal y wuna distribucién de
carbohidrato:grasa:proteina de 50:35:15.

Para ello, se realiz6 un analisis minucioso y profundo de los alimentos, basado en
su costo, disponibilidad, aceptabilidad, caracteristicas fisico-quimicas, presupuesto
destinado al estudio y, de forma particular, su composicion nutrimental. Una vez
definidos los comestibles a utilizar, para la determinacion del costo de los alimentos
seleccionados, se utilizaron los precios de referencia por kilogramo de peso obtenidos de
supermercados del Ecuador; su disponibilidad se verificd, especialmente, en el caso de
alimentos cuyo expendio varie segun la temporadas (p. €j. ciertos tipos de frutas) en base
a la estacion y condiciones climaticas actuales; su aceptabilidad se manejé de acuerdo a
los alimentos méas consumidos en la regidn en la cual se localiza la clinica en cuestion, es
decir, la Sierra ecuatoriana; el analisis de las caracteristicas fisico-quimicas se llevé a
cabo por medio de la apreciacion visual de su apariencia fisica, turgencia, inocuidad y
calidad, de igual manera, se tomé en cuenta la composicién de los mismos a un nivel
quimico en relacion a la presencia de agua, macronutrientes y micronutrientes relevantes
y, de esta manera, se avanzé hacia el analisis de la composicién nutricional en cuanto al

contenido de carbohidratos, proteinas, grasas y calorias, que se efectud utilizando los
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valores de referencia descritos en la Tabla de Composicion Quimica de los Alimentos del
Ecuador — 2021 (Herrera-Fontana et al., 2021), Tabla de Composicién de Alimentos de
Centroamérica (INCAP) (Menchi & Méndez, 2012) y la base de datos de la Fundacion
Universitaria Iberoamericana (FUNIBER) (Fundacién Universitaria Iberoamericana,
2022) con datos de Ecuador y, por altimo, se determind el factor de retencion de
micronutrientes de importancia como tiamina, vitamina A, zinc, potasio, hierro y calcio,
mediante tablas de referencia de la Red Europea de Recursos de Informacion Alimentaria
(EuroFIR) (Vasquez-Caicedo et al., 2005).

Tercera etapa: Elaboracion y evaluacion de férmulas

Desarrollo de formulas artesanales

Se realizaron cuatro FA segln sus caracteristicas energéticas, proteicas y
funcionales. Todas las formulaciones se desarrollaron con alimentos frescos, la mayoria
de estos, comunes a los habitos alimentarios de los ecuatorianos. Los costos de las
férmulas se calcularon promediando los precios de los ingredientes alimentarios crudos
y procesados vendidos en supermercados de la ciudad de Quito, alcanzando un valor
diario no superior a 12,00 USD. La densidad de energia de las formulas se obtuvo
dividiendo el contenido total de energia por el volumen final de la formula. Para analizar
la estabilidad y homogeneidad de las FA, las muestras se colocaron en recipientes de
plastico, previamente esterilizado, para ser inspeccionadas visualmente y verificar la
presencia 0 no de precipitados o sedimentos en tres ocasiones, primero, a temperatura
ambiente; segundo, tras refrigeracion por 24 horas; y tercero, tras congelacion y su
posterior descongelacion. La tasa de flujo se evalu6 observando el paso de la formula
mediante goteo por gravedad y con el uso de una jeringa de 60 ml a través de una sonda
estandar de alimentacion enteral, cuya administracion se evalu6 en tres ocasiones. En el

primer tiempo (T1) se midié la formula frescamente preparada luego de alcanzar una
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temperatura ambiente; en el segundo tiempo (T2) se evalud después de dos horas de

refrigeracion a 4°C y; en el tercer tiempo (T3) se observd tras atravesar un proceso de

congelamiento de 72 horas y descongelamiento en refrigeracion de 24 horas. Para la

prueba de administracion, la férmula se saco de refrigeracion y se calenté a bafio maria

por cinco minutos para alcanzar una temperatura ambiente (~25°C) (Bento et al., 2017).

Los ingredientes alimentarios que se utilizaron se describen en el Anexo A.

La preparacion de las férmulas de alimentaciéon artesanal por sonda licuada

consistio en cuatro fases:

Fase 1: Residio en los procesos de precoccion de los alimentos crudos como
lavado, pelado, remojo (en caso de necesitar), remocion de mermas y troceado.
Fase 2: Involucré el proceso de coccidn, que se realizd por separado para cada
alimento que lo requeria, de acuerdo a su tiempo de coccién y preservacion de
nutrientes.

Fase 3: Los alimentos cocidos se procesaron y/o licuaron con el agua remanente
de coccion y sustancias fluidificantes (para alcanzar el volumen deseado) por
alrededor de tres minutos alternando velocidad baja, media y alta, para
posteriormente colarlos. Este proceso se repitio alrededor de cinco ocasiones hasta
obtener una consistencia soluble, apta para la administracion por sonda, buscando
perder la menor cantidad posible de fibra y merma alimentaria.

Fase 4: Las formulas obtenidas se colocaron en recipientes de plastico
previamente esterilizados y se almacenaron en el refrigerador (por un periodo
maximo de 24 horas) y en el congelador (por un periodo de 72 horas).

El volumen final esperado de todas las formulas fue de alrededor de un litro. En

las cuatro preparaciones, los valores de micronutrientes relevantes se compararon con la

Ingesta Dietética de Referencia (IDR).
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A fin de realizar comparaciones de costos con las FA, se evaluaron las FC estandar
usadas en la clinica, para cumplir con un objetivo de alrededor de 1500 kcal como:
Complebyn 395 g (16,53 USD), Ensure Polvo 350 g (17,03 USD) y Ensoy Polvo 342 g
(13,79 USD); férmulas hipercaldricas como Glucerna 359 g (21,28 USD) y, médulos
proteicos como Ensoy proteina (16,84 USD), cuyos precios fueron obtenidos de
farmacias Fybeca del Ecuador.

Se utilizd la herramienta de oficina Microsoft Excel para la realizacion del registro
de alimentos, separados por grupos alimenticios, con el contenido nutricional de cada uno
por 100 gramos. Ademas, se elabor6é una hoja de célculo validada por la directora del
proyecto, la cual se empled para calcular la composicion nutrimental de las distintas DEA
y determinar la cantidad de macro y micronutrientes, en base al volumen final de cada
preparacion (1000 ml). Adicionalmente, se marcéo el peso de los distintos alimentos
utilizados por cada porcion antes y después del proceso de coccion.

Validacion de formulas

Las variables importantes dentro del estudio de las formulas artesanales, se
testearon mediante el uso de las mismas, en pacientes de UCI de la Clinica La Merced,
bajo la supervision de la persona encargada del Servicio de Nutricion, por medio de la
infusion de las formulas por gastrostomia en tres tiempos de comida (desayuno, almuerzo
y merienda) durante el dia, con un volumen de 330 ml para cada toma, para
posteriormente evaluar la tolerancia en base a la presencia de alteraciones

gastrointestinales como residuos gastricos, diarrea, nauseas y/o vomitos.
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MARCO TEORICO

Historia de la nutricion enteral

Los primeros reportes de entrega de nutrientes por sonda datan 3.500 afios atras,
donde los antiguos griegos y egipcios empleaban enemas para infundir nutrimentos y
tratar diversas afecciones intestinales, técnica usada por miles de afios debido a la
dificultad de acceso al TGI superior. Las soluciones se preparaban a base de alimentos
como leche, vino, trigo, cebada, caldos de cebada y, de forma ocasional, huevo y brandy
(Chernoff, 2006). Posteriormente, en el siglo XI1I se documentd la alimentacion en el TGI
superior, por medio de infusiones desde la nariz hasta la faringe y, en el siglo XVII se
utilizo una sonda flexible de cuero hasta el es6fago, donde se sugirié por primera vez su
posible uso a nivel nasogastrico (Tamer et al., 2016).

A partir del siglo XVI1I, se desarroll6 un mecanismo de alimentacion usando una
sonda y una jeringa para impartir comida licuada hacia el estbmago. Por otro lado, el uso
de gastrostomias debutd en el afio 1845. Para 1910 se reportaron los primeros
experimentos de alimentacion directo en el intestino delgado, a través de la nariz. En los
40’s la NE fue mucho maés exitosa, logrando obtener balances positivos de nitrogeno,
ganancia de peso y restauracion de valores en suero normales y, para los 60’s se
desarrollaron las dietas elementales (Chernoff, 2006). Por ultimo, a partir de los 90’s se
encontraron los avances mas notables con el desarrollo de formulas definidas
guimicamente y farmaco-nutrientes empleados hasta el presente (Tamer et al., 2016).
Definicion

La NE hace referencia a una técnica empleada como terapia nutricional que radica
en la administracion de nutrimentos por via directa hacia el tubo digestivo a través de una
sonda. Destaca por ser una alternativa terapéutica para mantenimiento del estado

nutricional, asi como para recuperacion del mismo, usada tanto a nivel hospitalario como
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domiciliario. De esta manera, corresponde a una estrategia nutricional utilizada ante la
presencia de algun tipo de impedimento para la ingesta alimenticia oral, que tiene como
objetivo la prevencion de malnutricion, correccion de problemas nutricionales,
minimizacion de efectos por hipercatabolismo y restriccibn de consecuencias
desfavorables del reposo intestinal (Padilla & Garcia, 2020; Sistema Nacional de Salud,
2018). Es importante destacar que la NE también es usada ampliamente en ambientes

subagudos, de rehabilitacién y de atencidon a largo plazo (Boullata et al., 2017).

Indicaciones de uso

La NE esta indicada cuando el TGI posee caracteristicas funcionales, pero cuyas
demandas requieren apoyo adicional debido a procesos patoldgicos que inhabilitan la via
oral o cuando los requerimientos nutricionales no pueden ser cubiertos en su totalidad por
este medio, como trastornos o alteraciones deglutorios, psiquiatricos y neurologicos,
procedimientos quirdrgicos en el tracto superior del aparato digestivo, afecciones
pulmonares, renales, cardiacas, procesos inflamatorios, entre otros (Padilla & Garcia,
2020). Adicionalmente, la alimentacidn por sonda enteral también puede estar indicada
en pacientes con malnutricion previa al ingreso hospitalario, subnutricion o con riesgo
nutricional como pacientes con cancer, prematuros, enfermos criticos, situaciones de
inestabilidad hemodinamica, afecciones neuromusculares, condiciones de malabsorcion,

alteraciones anatomicas gastrointestinales como fistulas, etc. (Boullata et al., 2017).

Importancia

La NE constituye la forma mas fisioldgica de administracion de nutrientes cuando
la via oral estd comprometida y su importancia radica en su eficacia para alcanzar y/o
recuperar el estado nutricional, conservar la integridad tanto de la anatomia como de la
funcionalidad intestinal y proporcionar nutrientes 6ptimos en base al requerimiento de los

pacientes. En este contexto, es un método que minimiza el riesgo de aspiracion, mantiene
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el trofismo de las vellosidades del intestino, proporciona un efecto de barrera donde se
posibilita la modulacién del catabolismo proteico y sistema inmunoldgico y restriccion
de insercion y proliferacién de microorganismos patogenos, preserva el peristaltismo y
absorcion de nutrimentos, ademas, ofrece mayor seguridad al disminuir el riesgo de
desarrollar estados sépticos y hemorragias digestivas y, es un procedimiento con mayor
facilidad de uso y menor costo en comparacion con la nutricién parenteral (Jaurequi et

al., 2020).

Vias de acceso

Sonda nasogastrica (SNG)

Corresponden a sondas colocadas desde la nariz, que pasan por el es6fago hasta
alcanzar el estomago. Son ideales durante periodos de duracion inferiores a 4-6 semanas
de acuerdo a la ESPGHAN 2010 (Braegger et al., 2010). Las SNG son el método de
eleccion cuando se evidencia un vaciamiento gastrico propicio, estmago conservado a
nivel anatomico y funcional, reflejo de vomito presente y un nivel de consciencia
adecuado. No obstante, es la que presenta mayor riesgo de aspiracion, debido a que
favorece reflujo gastroesofagico (Mesejo et al., 2012; Murcia et al., 2019).

Sonda nasoduodenal (SND)

Este tipo de sondas se conocen como nasoenterales y, al igual que las SNG, se
prescriben como medio de NE en periodos de corta duracion. En este caso, el tubo de
alimentacion pasara por el eséfago hasta llegar al duodeno. Se prescribe en pacientes que
presentan un vaciado gastrico retardado, riesgo alto de broncoaspiracién u obstruccion
gastrica (Mesejo et al., 2012; Padilla & Garcia, 2020).

Sonda nasoyeyunal (SNY)

También forman parte del grupo de sondas nasoenterales y el catéter, en este caso,

debera alcanzar el yeyuno. Sus indicaciones de uso son las mismas que las SND, con
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especial predileccion ante afecciones que perjudican a zonas altas del intestino delgado,
como por ejemplo la pancreatitis aguda (Mesejo et al., 2012).

Gastrostomia

Esta técnica se realiza mediante una incision abdominal para generar un acceso
hacia el estdmago, siendo ideal cuando su uso sera requerido por un tiempo superior a 6
semanas. Puede ser realizada de forma quirdrgica o percutanea mediante puncién asistida
con endoscopio y se recomienda para pacientes que presentan disfagia organica o motora
(Mesejo et al., 2012).

Yeyunostomia

Al igual que en la gastrostomia, se realiza una incision en el abdomen hacia la
parte media del intestino delgado, para alimentacion mayor a 6 semanas. Se elige optar
por esta via en pacientes en los que debido a su estado clinico o a la presencia de alguna
patologia géastrica, no puede realizarse una gastrostomia endoscépica percutanea (GEP).
Algunas de las ventajas de la yeyunostomia son el bajo riesgo de aspiracion y menor

reflujo gastroesofagico (Mesejo et al., 2012).

Clasificacion de sondas por diametro

Las sondas se dividen de acuerdo a su material, longitud y didmetro. El material
recomendado para las sondas es de poliuretano o silicona, ya que estos entregan una
mayor flexibilidad, son biocompatibles y no sufren cambios ante la exposicion a jugos
gastricos. Estas se miden mediante French (Fr), donde cada unidad representa 0.33 mm
(Mesejo et al., 2012).

Las SNG tienen una longitud de 80 a 100 cm y las nasoenterales de 105 a 130 cm
con un didmetro de 8 a 18 Fr (2,7 mm a 6 mm). En yeyunostomia se aplican sondas
mayores a 10 Fr. Para GEP se utilizan sondas de 15 a 20 cm de longitud con balén inflable

distal, en cuanto al diametro, en pediatria se maneja de 15 a 18 Fr y, para uso general de
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20 a 22 Fr. En alimentacién liquida se puede usar sondas de pequefio calibre (hasta 12 Fr)
y, en dietas mas espesas se emplean sondas de gran calibre (mayores a 12 Fr) (Mesejo et

al., 2012).

Tipos de formulas impartidas por sonda

Caracteristicas

Poliméricas

Estas formulas mantienen los macronutrientes intactos, los cuales se homogenizan
0 pueden ser obtenidos de alimentos sometidos a procesos fisicos para eliminar los
residuos. Se usa en pacientes que tengan una capacidad intestinal motora, digestiva y de
absorcion normal (Verduci et al., 2021).

Monomeéricas u oligopeptidicas

En este tipo de formulas los macronutrientes se encuentran parcial o
completamente hidrolizados. Las proteinas se fraccionan en cadenas de 2 a 6 aminoacidos
0 L-aminoacidos libres, mientras que los carbohidratos y grasas se disocian en formas
mas simples como azucares Yy triglicéridos de cadena media, respectivamente. Se entrega
a pacientes que presentan alguna alteracion anatomica o funcional intestinal que no
permita una correcta digestion o absorcion (Verduci et al., 2021).

Foérmulas especiales

Son aquellas que se adaptan a las necesidades metabolicas de los pacientes de
acuerdo a las distintas patologias que puedan padecer (Mesejo et al., 2012).

Formulas comerciales

Definicion

Corresponden a férmulas nutricionales estandar adaptadas a los requerimientos
nutricionales de micro y macronutrientes para la mayoria de la poblacion o modificada

para pacientes con una enfermedad o trastorno especifico (del Olmo Garcia et al., 2018).
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Composicion nutricional
Poliméricas y monoméricas u oligopeptidicas

e Normocaldricas: La cantidad de proteina representa el 11 a 18% del VCT. Tiene
una densidad caldrica de 1 kcal/ml, su presentacion puede ser en forma liquida o
en polvo, teniendo una relacion kcal no proteica/g de nitrégeno mayor a 120.

e Hipercaloricas: Tienen las mismas caracteristicas que las formulas
normocaldricas, pero con una densidad calérica de 1.5 kcal/ml.

e Hiperproteicas: La cantidad de proteina representa mas de 18% del VCT. Con
relacion kcal no proteica/g de nitrégeno entre 75 a 120 (Mesejo et al., 2012).
Preparados especiales

e Fbrmulas 6rgano - especificas:

Hepatopatias cronicas: Férmulas ricas en carbohidratos, restringida

cantidad de electrolitos y mezcla de aminoécidos (valina, leucina e

isoleucina).

- Nefropatia cronica: Disminuidas en proteinas, ricas en proteinas y con
restriccion electrolitica.

- Insuficiencia respiratoria: Requiere una inversion en la relacién calérica
carbohidratos/grasas.

- Pediétricas: Dirigidas para pacientes pediatricos.

- Hiperglucemias: Con carbohidratos complejos, fructosa, almidén y sin

sacarosa. Elevado en acidos grasos monoinsaturados (MUFA).

Obesidad: Adaptadas para ayuno modificado.
e Formulas terapéuticas: Con sustratos como glutamina, arginina, micronutrientes,
omega 3, omega 9, etc., para tratar enfermedades especificas como estrés

metabdlico, caquexia, Ulceras, etc. (Mesejo et al., 2012).
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Formulas artesanales

Definicion

La formula enteral artesanal se define como alimentos naturales licuados que se
administran a través de una sonda de alimentacion. Estas férmulas se usan para
proporcionar nutricion cuando un paciente no tiene tolerancia por via oral. En la
actualidad, es mas comun utilizar FC para la alimentacion enteral, sin embargo, existen
casos especificos en donde se utilizan las FA (Walia et al., 2017).

Composicion alimentaria

Un plan de alimentacion puede estar basado en objetivos caléricos (hipocaldrico,
hipercaldrico), objetivos de macronutrientes (hipograso, hiperproteico) y/o por patologias
(diabetes, renal, etc.). La cantidad de porciones para cada grupo de alimentos dependera
del aporte calorico total. Se deben incluir frutas, verduras, cereales, leguminosas,
alimentos proteicos, lacteos y grasas (Walia et al., 2017).

Composicion nutricional

Requisitos de energia

Los requerimientos energéticos estimados se calculan con respecto a la edad y
condicion medica del individuo alimentado por sonda. Esto se puede hacer utilizando
ecuaciones de prediccion como Harris-Benedict o por medio de calorimetria indirecta. Se
debe también tomar en cuenta el factor de actividad y factor de injuria para cada paciente.

La prescripcion energética se puede dividir en tres tomas al dia, sin embargo,
dependiendo de la tolerancia, puede ser mas adecuado ofrecer 4-7 tomas o infusién
continua. Esdificil calcular la densidad energética (kcal/ml) de las FA, ya que no siempre
son constantes. La variacion va a depender de los diferentes ingredientes alimentarios y
la cantidad de liquido utilizado. Los nutricionistas deben calcular el requerimiento total

de liquidos para el individuo en funcion de la edad y el peso, incluidas las consideraciones
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individuales debido a la patologia, la respuesta metabdlica y las pérdidas. Los lavados
con agua administrados para mantener la sonda antes y después de la alimentacion y la
administracion de medicamentos también deben contar para el total diario (Durnan et al.,
2021; Walia et al., 2017).

Macronutrientes

Es importante que las personas alimentadas por sonda reciban los macronutrientes
adecuados (proteinas, carbohidratos y grasas) para satisfacer sus necesidades. Una ventaja
de usar una dieta artesanal es que estos se pueden ajustar a la tolerancia, por ejemplo,
suministrando grasa extra para proporcionar calorias si se tolera o proveyendo
carbohidratos ricos en almidédn adicionales para espesar las mezclas y asi, ayudar a reducir
el reflujo, siempre considerando el mantenimiento de un flujo adecuado por sonda. Puede
que sea necesario modificar las proporciones de macronutrientes debido a un requisito
dietético especial o condicion metabdlica (Durnan et al., 2021).

Fibra

La fibra es esencial para la salud gastrointestinal a largo plazo. El contenido de
fibra de la dieta artesanal en comparacion con la formula enteral comercial es mayor y
puede tener beneficios en la frecuencia y consistencia de las deposiciones. Ademas, es
necesario introducir la fibra gradualmente para desarrollar tolerancia (Durnan et al.,
2021).

Micronutrientes

Se debe considerar el contenido de micronutrientes de la dieta para la salud y el
bienestar a largo plazo. Se sugiere un analisis dietético detallado, utilizando la base de
datos de composicion de alimentos. Si se emplea una variedad de alimentos, no se
requiere un suplemento multivitaminico y mineral. Si la formula no tiene lacteos deberia

enriquecerse con calcio y vitamina D. Otros micronutrientes discutidos en la literatura
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incluyen sodio, potasio, hierro y selenio. Es importante que los dietistas evalGen y
consideren la necesidad de aumentar la ingesta de micronutrientes de forma individual.
Esto podria ser de forma general en una dieta restringida (multivitaminas) o de forma mas
especifica (p. ej. hierro o calcio). Adicionalmente, se debe tener cuidado para garantizar
que la persona alimentada por sonda no reciba grandes dosis de micronutrientes
particulares (p. ej. vitaminas liposolubles por riesgo de toxicidad) (Durnan et al., 2021).

Preparacioén y cuidados

Preparacion de alimentos

Al igual que con cualquier tipo de alimentacion, se debe recomendar una buena
higiene de manos. Las guias recomiendan un &rea de trabajo limpia. Los termometros
para alimentos son Utiles para garantizar que los mismos estén completamente cocidos
antes de licuarlos (National Institute for Health and Care Excellence, 2012). Una vez
cocidos, cualquier alimento, incluidas las formulas, deben estar un méaximo de dos horas
a temperatura ambiente. Todo equipo utilizado en la preparacién, como licuadoras,
tazones, utensilios, tablas de cortar, etc., deben limpiarse a fondo (Durnan et al., 2021).

Almacenamiento

Cualquier formulacion que vaya a usarse después de mas de dos horas tras la
preparacion, debe almacenarse y transportarse de manera segura. Las mezclas se pueden
almacenar en el refrigerador (1-4 °C) hasta por 24 horas en un recipiente hermético.
Mientras que las FA almacenadas en el refrigerador por mas de 24 horas deben
desecharse. También se recomienda congelar (por debajo de -18°C) cualquier férmula
que se vaya a usar luego de un periodo mayor a 24 horas y almacenar entre 1y 3 meses.
Es util etiquetar las mezclas almacenadas en el congelador con una "fecha de caducidad™.
Las FA congeladas deben descongelarse completamente en el refrigerador durante 24

horas antes de su uso (Durnan et al., 2021).
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Ventajas y desventajas

Ventajas

Existen varias ventajas asociadas al uso de las DEA. Los beneficios fisioldgicos
relacionados con el uso de la dieta artesanal son mejoria en sintomas de reflujo, vomitos,
nauseas, estrefiimiento y tolerancia oral y al volumen. También se han identificado
beneficios sociales y emocionales, ya que su uso ofrece la oportunidad de normalizar los
tiempos de comidas y posibilita a los familiares y amigos compartir los mismos alimentos.
Por otro lado, las FA se pueden adaptar para satisfacer dietas especificas y para evitar
alergias alimentarias o sensibilidades. Adicionalmente, representan una ventaja
econdmica al requerir menor presupuesto (Bobo, 2016).

Desventajas

La contaminacion bacteriana es mas comun en las FA, ya que hay maltiples puntos
en los que la mezcla puede contaminarse con microorganismos. Ademas, estas formulas
pueden ser inconsistentes en su contenido nutricional debido a la falta de estandarizacion
de recetas. De igual manera, su viscosidad tiende a ser mayor que la de las FC. No
obstante, no esté claro si las infecciones, deficiencias nutricionales y oclusion de la sonda
ocurren con mayor frecuencia en comparacion con la formula enteral comercial (Bobo,

2016).



29

RESULTADOS Y DISCUSION

Resultados

El presente trabajo correspondié a un proyecto descriptivo exploratorio, en el que
se elaboraron cuatro férmulas artesanales con caracteristicas variables de composicion,
disefiadas para cubrir las necesidades nutricionales de pacientes criticos de la Clinica La
Merced. Para la fase de elaboracion de las FA, se obtuvo una lista de alimentos detallados
en el Anexo A, con su respectivo valor nutricional por 100 gramos, segun la informacién
de las tablas de composicion de alimentos del Ecuador, INCAP, FUNIBER y EuroFIR
(retencion de nutrientes). Ademas, se utilizé un listado alimentario adicional (Anexo B),
con el fin de intercambiar ciertos insumos alimenticios de la preparacion de la formula,
de acuerdo a la conveniencia de la clinica. Luego, se procedio a la verificacion de precios
para no superar el limite monetario fijado.

Tras una minuciosa elaboracion, la evaluacion de las formulas consistio en medir
el volumen final (~1000 ml para cada una). Ante la inspeccion visual, se encontrd que las
FA tenian una consistencia liquida y la viscosidad cumplié con los criterios segin el
Estandar Internacional de Homologacion de Texturas Modificadas (IDDSI, por sus siglas
en inglés) para liquidos espesos (Cichero et al., 2017). Las férmulas se mantuvieron
estables después de: 1) dos horas tras su preparacion; 2) periodo de refrigeracion de 24
horas; y 3) periodo de congelaciéon (72 horas) y descongelacion (24 horas dentro del
refrigerador), donde no se observd separacion ni precipitados. Adicionalmente, en el
analisis practico, las cuatro formulas tuvieron una tasa de flujo semejante al goteo por
gravedad en sondas de alimentacion enteral, con lo cual se prosiguié a probarlas en
gastrostomias de pacientes de la clinica, con resultados favorables.

Para las cuatro FA, la distribucion de macronutrientes tedrica se observa en la

Tabla 1. Se esperaba que las formulas basal y astringente presentaran una densidad
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energética aproximada de 1 kcal/ml y las férmulas hiperproteica e hipercalérica de 1.5
kcal/ml. Ademas, se buscd que las mismas presentaran aportes estandar de calorias y

macronutrientes, cuya adecuacion se muestra en la Tabla 2.

Tabla 1. Distribucion tedrica de macronutrientes formulas basal, astringente,
hiperproteica e hipercaldrica.

FORMULAS
NUTRIENTES : : : : —
Basal Astringente Hiperproteica Hipercaldrica
Calorias
totales [kcal] 1000 1000 1500 1500
Proteinas
0, 0, 0, 0,
[g (% VCT)] 37,50 (15%) 37,50 (15%) 75,00 (20%) 56,25 (15%)
Grasas
0, 0, 0, 0,
[g (% VCT)] 33,33 (30%) 33,33 (30%) 50,00 (30%) 58,33 (35%)
Carbohidratos
137,50 (55%) 137,50 (55%) 187,50 (50%) 187,50 (50%)

[9 (% VCT)]
VCT: Valor calérico total

La adecuacion de las FA se calculo utilizando un rango minimo y maximo, no
mayor al 5% en la preparacion de la formula y, un rango final del 10%, tomando en cuenta
las pérdidas totales de alimentos después de su elaboracion. Al finalizar, todas las
férmulas tuvieron una adecuacion final dentro del rango del 95 al 105%, en relacion con
la distribucion tedrica, con excepcion del valor de grasas totales de la formula astringente,
debido a la restriccion de aceites. Estos valores se detallan en la Tabla 2.

Se analizaron las fuentes proteicas de las férmulas, con el fin de obtener el
porcentaje de proteinas de alto valor bioldgico (AVB) en cada formulacion, como se
puede observar en la Tabla 3. Todas las formulas tuvieron un porcentaje mayor al 50%
de proteina animal, con excepcion de la formula hiperproteica (49,47%), lo cual hace a
las cuatro formulas buenas fuentes de proteina AVB.

Las fuentes obtenidas de micronutrientes y acidos grasos poliinsaturados (AGPI)

y fibra se detallan en los Anexos G y H, respectivamente.
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Tabla 2. Adecuacion de macronutrientes formula basal, astringente, hiperproteica e

hipercalérica.

BASAL
, . Calorias (kcal) Carbohidratos (g) Proteinas (g) Grasas (g)
Aporte Teorico 1000 137,50 37,50 33,33
Totales 1026,43 139,21 39,19 34,27
Adecuacién (%) 103 101 104 103
Post Pérdida 1000,77 135,73 38,21 33,42
Adecuacion Final (%) 100 99 102 100
ASTRINGENTE
L. Calorias (kcal) Carbohidratos (g) Proteinas (g) Grasas (g)
Aporte Teorico 1000 137,50 37,50 33,33
Totales 1000,28 139,13 37,35 31,73
Adecuacion (%) 100 101 100 95
Post Pérdida 975,27 135,65 36,42 30,93
Adecuacion Final (%) 98 99 97 93
HIPERPROTEICA
. Calorias (kcal) Carbohidratos (g) Proteinas (g) Grasas (g)
Aporte Teorico 1500 187,50 75,00 50,00
Totales 1582,80 192,43 75,56 51,84
Adecuacién (%) 106 103 101 104
Post Pérdida 1543,23 187,62 73,67 50,54
Adecuacion Final (%) 103 100 98 101
HIPERCALORICA
L. Calorias (kcal) Carbohidratos (g) Proteinas (g) Grasas (g)
Aporte Teorico 1500 187,50 56,25 58,33
Totales 1502,13 184,30 58,30 57,37
Adecuacion (%) 100 98 104 98
Post Pérdida 1464,58 179,69 56,84 55,94
Adecuacion Final (%) 98 96 101 96

Tabla 3. Distribucion de fuentes proteicas formulas basal, astringente, hiperproteica e

hipercalorica.

FORMULAS
PROTEINAS
Basal Astringente Hiperproteica Hipercaldrica
Proteinas Totales (g) 39,19 37,35 75,56 58,30
Proteina Animal [g (%)] 22,91 (58,46%) 28,67 (76,76%) 35,67 (47,21%) 39,01 (66,91%)
Proteina Vegetal [g (%0)] 16,28 (41,54%) 8,68 (23,24%) 39,89 (52,79%) 19,29 (33,09%)

Se obtuvieron los costos finales de los insumos alimentarios de las formulas

artesanales, detallados en la Tabla 4. En comparacion con las FC estandar, el costo de las

DEA fue significativamente méas econdémico.
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Tabla 4. Costos monetarios de insumos alimentarios de las formulas calculado por 1000
ml.

Formula Costo Insumo Alimentario por 1000 ml (USD)
Basal 1,23
Astringente 1,38
Hiperproteica 3,563
Hipercal6rica 2,05

Discusion

La terapia enteral busca mantener y/o restaurar el estado nutricional de los
pacientes y, aunque las formulas industriales se emplean con mayor frecuencia, existe
una realidad diferente en los paises en vias de desarrollo, donde las dietas artesanales
cuentan con una prevalencia de uso relativamente comun, tanto a nivel domiciliario como
hospitalario. En este contexto, existen diversos aspectos de calidad que podrian llegar a
influir en la efectividad de este tipo de alimentacién como la fluidez, estabilidad, pH y
contenido microbioldgico, que depende de los ingredientes utilizados y procedimientos
que se adoptan para su manipulacion, preparacion y almacenamiento. En cuanto a la
composicion nutricional, es un factor limitante calcular su aporte mediante el uso de
tablas, las cuales presentan gran variabilidad dependiendo de la localizacién para la cual
se desarrollaron, asi como la falta de informacion de ciertos alimentos o nutrimentos. En
adicion, otro aspecto cuestionable es la pérdida de nutrientes durante las preparaciones
caseras, con lo cual se obtienen modificaciones en el componente nutricional (de Sousa
etal., 2014).

Por otro lado, otro componente a considerar es el costo monetario. En el presente
proyecto, las FA desarrolladas no excedieron el presupuesto destinado a alimentacion
enteral por parte del MSP, detallado anteriormente. También se consideré que los

alimentos que mas contribuyeron al costo fueron los productos lacteos y proteicos, en
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particular la proteina de chocho. En base a los resultados obtenidos, se observé un costo
final aproximado por 1000 ml de férmula, tomando en cuenta solamente los insumos
alimentarios utilizados, asi: 1) basal con un precio de 1,23 USD; 2) astringente con un
precio de 1,38 USD; 3) hiperproteica con un precio de 3,53 USD; y 4) hipercalorica con
un precio de 2,05 USD. Al comparar con los precios estandarizados de las FC por parte
del MSP, utilizadas en la clinica, cuyo costo promedio es de 12,00 USD, para la férmula
basal se observa un ahorro de alrededor del 90%; en la formula astringente del 88%; en
cuanto a la formula hiperproteica del 70% vy, finalmente, en la formula hipercaldrica del
83%, sin tomar en cuenta los costos de factores externos a la compra de insumos de
alimentos (p. ej. agua, electricidad, gas, transporte, etc.).

Para el andlisis de la calidad proteica, dentro de los scores utilizados de Puntaje
Corregido por Digestibilidad de la Proteina (PDCAAS) y Puntaje Digestible de los
Aminodcidos Esenciales (DIAAS), ambos muestran una mayor puntuacion para proteinas
de origen animal, asociandolas a proteinas AVB con una mejor biodisponibilidad,
sumado a esto, presentan hierro hemo que alcanza una absorcion del 15 al 40%, en
comparacién al hierro no hemo, presente sobre todo en alimentos de origen vegetal, que
se absorbe Unicamente del 1 al 15%. Por otro lado, las proteinas vegetales
individualmente se clasifican como fuentes proteicas incompletas, teniendo puntajes de
PDCAAS mas bajos y variables puntajes DIIAS (Quesada & Gomez, 2019). Como se
puede observar en la Tabla 3, se mantiene una cantidad elevada de proteina de origen
animal en todas las formulaciones, complementado con proteinas de origen vegetal,
asegurando un buen aporte de proteina de AVB.

Tambien se debe considerar que las FA se obtienen mediante métodos de coccion
de alimentos, donde todos sus nutrientes se exponen ante procesos fisicos, asemejandose

a formulaciones poliméricas, muy distintas a formulas elementales y semi elementales,
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en las cuales los macronutrientes se encuentran parcial o completamente hidrolizados
para una mejor digestion, en pacientes con alguna alteracion anatémica o funcional
intestinal. Como se puede observar en los Anexos C, D, E y F, para las FA se
seleccionaron alimentos clave con el objetivo de cubrir necesidades nutrimentales
especificas como fibra, que se encuentra en un rango 4,94 a 16,28 g en 1000 ml, valores
superiores a los que se encuentra en FC como Complebyn, Ensoy y Ensure, que cumplen
con un aporte <1 g de fibra en 1000 ml de preparacion. Este es un aspecto destacable,
dado que las FA ofrecen mayores cantidades de fibra dietética, especialmente soluble,
observado en el Anexo H, cuya importancia radica en las mejorias que proporciona para
la salud y funcionalidad gastrointestinal, modulacion de respuestas a agresiones,
disminucion de translocacion bacteriana, ayuda en el control glicémico, etc. (Durnan et
al., 2021).

Asimismo, los valores de AGPI difieren en comparacion con férmulas
industrializadas, cuyo contenido es de 7 g por 1000 ml de Ensure y, en el caso de Ensoy
y Complebyn, solo se muestran los aportes de &cidos grasos saturados; mientras que, en
las FA se obtuvieron valores desde los 7,19 a 12,72 g por 1000 ml, detallado en el Anexo
H. Es necesario sefialar que los AGPI de cadena larga constituyen mediadores
inmunoldgicos (sistema inmune adaptativo) e inflamatorios, con propiedades tanto
antiinflamatorias como proinflamatorias gracias a los omega-3 y 6, implicados en
mecanismos que atenlan varios procesos patolégicos como por ejemplo, la replicacion
viral y alteraciones cardiovasculares (Cervantes-Guevara et al., 2020).

A nivel nutrimental, otro factor que se tuvo en cuenta fue la cantidad de
micronutrientes especificos de relevancia para pacientes criticos en cuidados intensivos
tales como tiamina, vitamina A, zinc, potasio, hierro y calcio. Como se puede observar

en el Anexo G, las cuatro FA cumplen con requerimientos variados en relacion al IDR.
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Las formulas basal y astringente, al contar con 1 kcal/ml presentan menor cantidad de
micronutrientes en comparacion con las formulaciones hiperproteica e hipercaldrica de
1.5 kcal/ml, que cubren todos los nutrientes mencionados. La excepcion para todas las
FA es el potasio, que se encuentra en déficit, sin embargo, se podria contemplar la
posibilidad de suplementacidn de ser necesario. Es importante destacar que al cubrir estas
vitaminas y minerales esenciales, se promueve un funcionamiento organico adecuado,
fundamental durante estadios de enfermedad y, aunque se carece de recomendaciones
puntuales sobre su complementacion, si se ha determinado sus propiedades benéficas,
especialmente a nivel inmunitario y de reparacion tisular, donde su uso promueve el
mantenimiento y fortalecimiento de la inmunidad del huésped, al mismo tiempo que
ofrece proteccion frente a determinadas complicaciones como el caso de infecciones
(Cervantes-Guevara et al., 2020; Lozornio-Jiménez de la Rosa et al., 2020).

Adicionalmente, se cred una lista de reemplazo para diversos alimentos como el
arroz, higado de pollo, tomate rifion, lenteja y aceite de girasol (véase detalle en el Anexo
B). De este modo, se puede reemplazar 100 g de arroz por 100 g de maiz blanco (mote),
50 g de tomate rifién por 100 g de hongos (champifiones), 65 g de higado de pollo por 60
g de pechuga de pollo (sin piel), 70 g de lenteja por 50 g de fréjol y, 10 ml de aceite de
girasol por la misma porcion de aceite de canola. Los alimentos de reemplazo resultan en
cambios irrelevantes en la composicién nutricional de la férmula y pueden ser una buena
fuente alternativa para las formulaciones en el caso de que existiese algin tipo de
complicacion al momento de su adquisicion o preparacion.

Por Gltimo, se administraron tres tipos de FA (basal, hiperproteica, hipercalérica)
en cuatro pacientes criticos de la UCI de la Clinica La Merced. No se observaron sintomas
gastrointestinales como nauseas, emesis, diarrea y/o residuos gastricos en los pacientes

alimentados con DEA a través de la sonda de gastrostomia. En comparacion con las FC
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empleadas y artesanales preparadas por la clinica, hubo una mejoria en la tolerancia,
incluyendo menor residuo gastrico al inicio de la DEA y no hubo complicaciones como
aspiracion, que se mantuvo durante la primera semana. Ninguno de los pacientes tuvo
sospecha de infeccion transmitida por los alimentos mientras se mantuvo la DEA.
Adicionalmente, no hubo reporte de sondas de gastrostomia obstruidas.

Las férmulas artesanales presentaron viscosidad, homogeneidad y velocidad de
flujo apropiadas, aptas para el paso por sonda de gastrostomia, no obstante, fue distinta a
la consistencia liquida de formulas poliméricas 0 monoméricas enterales, debido a las
propiedades inherentes de los alimentos. Estas caracteristicas son importantes para
prevenir la obstruccion de la sonda de alimentacion y proporcionan una motilidad gastrica
adecuada. Las dietas artesanales son benéficas para los sintomas gastrointestinales porque
tienen una mayor viscosidad y, en consecuencia, generan una disminucion de la tasa de
vaciado gastrico. Al disponer de alimentos integrales, el quimo digerido llega al intestino
delgado a un ritmo que estimula una respuesta hormonal més regular. Por lo tanto,
promueve una movilidad mas fisioldgica y reduce los sintomas gastricos mencionados
previamente. Ademas, los componentes de las DEA como los carbohidratos complejos,
son maés lentos de digerir y favorecen la euglucemia (Batsis et al., 2020). Debido a la
presencia nula de molestias gastrointestinales, no fue necesario probar la tolerancia de la
férmula astringente en los pacientes, solamente se constataron sus caracteristicas fisicas

y quimicas, y fue entregada a la clinica para su uso en caso de ser requerido.
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CONCLUSIONES

Las cuatro férmulas artesanales desarrolladas (basal, astringente, hipercalérica e
hiperproteica), segun las tablas de composicion nutricional, presentaron un aporte
adecuado de energia y macronutrientes, cumpliendo un rango de adecuacion del 90-
110%, no obstante, la mayoria de estas se acerc6 mas a valores del 95-105%. Los
micronutrientes evaluados presentaron mayor variabilidad, sin embargo, una proporcion
superior de estos cumplié los valores estipulados de acuerdo al IDR.

En promedio, las DEA representaron un costo significativamente menor, en
comparacion, tanto con las FC utilizadas en la Clinica La Merced, como con el
presupuesto destinado para alimentacion enteral diaria por parte del MSP.

La homogeneidad y consistencia de las formulas fueron adecuadas para el paso
por sonda enteral por gastrostomia. Del mismo modo, la tolerancia de los pacientes fue
exitosa, dada la inexistencia de molestias del TGI durante el tiempo de implementacion.

En comparacion con las formulas preparadas artesanalmente por la clinica, las
DEA del presente trabajo mostraron una composicion nutricional completa y adecuada,
y mejor consistencia.

Una de las principales limitaciones del trabajo se evidencio al momento de la
adquisicion de insumos alimentarios, ya que varios productos no se encontraban
disponibles durante el tiempo del estudio en ningun supermercado de la ciudad de Quito
0 sus precios superaban el limite establecido. Otra dificultad fue durante la aplicacion de
la DEA, dado que el tiempo y nimero de pacientes fue limitado y no existié la posibilidad
de dar un seguimiento a largo plazo para medir la tolerancia y efectividad nutricional de
las férmulas. Por ultimo, aunque se minimizo cualquier tipo de contaminacion, no se sabe
con exactitud su existencia al no contar con un andlisis microbioldgico, no obstante, en

base al analisis clinico, se obtuvieron resultados favorables.
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RECOMENDACIONES
Implementar un espacio adecuado en la Clinica La Merced, destinada
especificamente para la preparacion de formulas artesanales enterales. Esto
incluye material adecuado para preparacion, coccion y almacenamiento de los
alimentos como balanza digital de alimentos, electrodomeésticos, utensilios, etc.
Estandarizar los procedimientos de elaboracion y almacenamiento de las DEA.
Instaurar protocolos de higiene y bioseguridad para la elaboracién y
administracion apropiada de las DEA, los mismos que deberan ser instruidos al
personal encargado de realizar estos procedimientos en la clinica y supervisados
por un profesional de Nutricion.
Llevar a cabo estudios bromatoldgicos para obtener informacion mas precisa
sobre la composicion nutricional y caracteristicas fisico-quimicas y
organolépticas de las formulas artesanales, y microbioldgicos para evitar el riesgo
de contaminacion.
Dar seguimiento a la tolerancia y estado nutricional del paciente a largo plazo,
durante al menos tres meses e incluir parametros bioguimicos, antropométricos y
clinicos.
Administrar las formulas artesanales en al menos tres tiempos de comida para
favorecer su tolerancia y complementar con FC, en caso de ser necesario, para

alcanzar los requerimientos nutricionales del paciente.
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COMPOSICION por 100 g / ml

GRUPOS
ALIMENTOS ALIMENTOS Agua' Calorias  Carbohidratos  Proteinas Grasas AGPI  Fibra  Tiamina® VitA  Zinc Potasio Hierro Calcio COSTOS
o totales
(%) (keal) (gn) (gn) ar) (gn (gn) (mg) (ng) (mg) (mg) (mg) (mg)
Arrozblanco, grano ¢ 3, 155 g6 28,17 2,69 028 008 040 0,04 000 049 3500 020 19,00 011
largo, cocido
Cereales
Arroz integral, 1257 12201 25,58 2,74 0,97 037 1,60 0,41 000 071 86,00 056 10,00 012
grano largo, cocido
Cebo';ae’r::a”ca' 8321 4266 9,34 1,10 010 002 170 0,03 000 017 14200 021 2300 0,08
Tomate, rojo, fiflon, g5 5 5439 4,60 0,80 0,30 014 1,20 0,04 3780 013 11850 045 6,65 012
crudo, promedio
Verduras
Zanahoria, sin
cascara, escurrida, gg o 5754 8,22 0,76 0,18 011 3,00 0,07 86000 020 23500 034 30,00 0,05
cocida, sin sal,
cubos
G“ayaf?:;(::‘ad“ra' 86,10 56,20 11,90 0,80 0,60 018 ; 0,05 3200 023 28400 030 20,00 0,20
Meld
Frutas elon, corugado, g5 1o 729 8,16 0,84 0,19 008 090 0,04 16900 018 26700 0,21 9,00 0,08
contaloupe
sandia, fresca 9145 33,99 7,55 0,61 0,15 005 040 0,03 2800 010 11200 024 7,00 0,04
Arveja, escurmida, oo g ge g 15,64 5,36 022 010 550 0,19 000 119 271,00 154  27.00 0,44
cocido, sin sal
Carnesy Lenteja, grano seco, 15 15 15007 20,13 9,02 0,34 018 7,90 0,87 000 127 36900 333 19,00 0,16
leguminosas cocido, sin sal
Pollo, higado,
o 66,81 15991 0,87 24,46 6,51 2,01 0 0,29 398100 398 26300 11,63 11 0,30
Proteina de chocho ] 466,67 16,67 46,67 10,00 0002 2,502 0,06 0,002 ] 0002 7202 300002 2432
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Bebida de soya,

olvo - 366,67 80,00 13,33 0,00 - - 0,30 10,00 - - 10,70 597,00 1,34
Léacteos P

Leche de vaca,
2,47 533,33 46,67 23,33 26,67 0,67 0,00 0,28 533,00 6,67 1330,00 6,66 833,33 0,65

polvo, entera
Aceites Aceite de girasol 0,00 900,00 0,00 0,00 100,00 50,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,29
Az Azlcar blanca 0,70 400,00 100,00 0,00 0,00 0,00 - 0,00 0,00 - - - 5,00 0,83

zUcares

Jarabe de maiz - 300,00 73,33 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 - 0,00 0,00 0,40 - 0,52

Fuente: (Herrera-Fontana et al., 2021).
1(Mench( & Méndez, 2012).
2(Fundacion Universitaria Iberoamericana, 2022).



ANEXO B. LISTADO DE ALIMENTOS ALTERNO Y COMPOSICION NUTRICIONAL
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COMPOSICION por 100 g / ml

GRUPOS
ALIMENTOS ALIMENTOS Agua'!  Calorias Carbohidratos Proteinas Grasas AGPI  Fibra  Tiamina® Vit A Zinc  Potasio  Hierro  Calcio
o totales
(%) (keal) (gr) (9r) (ar) (9r) (9r) (mg) (ng) (mg) (mg) (mg) (mg)
Cereales Maizblanco, tipo 1) g5 555 19 78,70 5,70 1,50 118 588 0,03 0,00 ; 0,00 4,40 9,00
mote, sin pelar
Hongos,
Verduras champifiones, 91,08 34,07 5,29 2,17 0,47 0,18 2,20 0,07 0,00 0,87 356,00 1,74 6,00
cocidos, sin sal
Fréjol, rojo, grano
seco, toda variedad, 66,94 130,38 22,80 8,67 0,50 0,04 7,40 0,16 0,00 1,07 403,00 2,94 28,00
Carnesy cocido, sin sal
leguminosas Pollo, pechuga, sin
piel, a la parrilla, 68,27 143,19 0,00 28,98 3,03 0,66 0,00 0,04 6,00 0,97 187,00 0,88 13,00
cocida
Aceites Aceite de canola 0,00 928,57 0,00 0,00 100,00 28,57 0,00 - 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00

Fuente: (Herrera-Fontana et al., 2021)
}(Menchl & Méndez, 2012)



ANEXO C. COMPOSICION NUTRICIONAL FORMULA BASAL Y COSTO
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. Grasas . L . . . .
GRUPOS Calorias Carbohidratos Proteinas AGPI Fibra Tiamina! Zinc Potasio Hierro Calcio COSTOS
ALIMENTOS Gramos totales Vit A
ALIMENTOS (keal) (@) @ Ty @ @ (m " ) Mg M9 9  ®
Arroz blanco, grano 100 125,96 28,17 2,69 028 008 040 0,04 000 049 3500 020 1900 006
largo, cocido
Cereales Arroz integral, grano
gral. g 100 122,01 25,58 274 0,97 037 1,60 041 0,00 071 86,00 056 10,00 0,06
largo, cocido
Cebolla, blanca, perla 120 51,19 11,21 1,32 0,12 002 204 0,04 0,00 020 17040 025 27,60 0,10
Verduras Zanahoria, sin cascara,
escurrida, cocida, sin 50 18,77 411 0,38 0,09 0,06 1,50 0,04 430,00 0,10 117,50 0,17 15,00 0,03
sal, cubos
Frutas Melon, corrugado, 180 67,88 14,69 1,51 0,34 014 162 0,07 30420 032 480,60 038 16,20 0,22
contaloupe
Lenteja, grano seco, 70 84,01 14,09 6,31 0,24 013 553 061 0,00 089 25830 233 1330 0,04
Carnesy cocido, sin sal
o
sguminosas - ado, cocido - 103.94 057 15,90 423 131 000 0,19 258765 259 17095 756 7,15 0,20
Bebida de soya, polvo 10 36,67 8,00 1,33 0,00 ; - 0,03 1,00 - - 107 59,70 0,13
LActeos
Leche d;‘::::’ polvo, 30 160,00 14,00 7,00 8,00 020 0,00 0,08 15090 2,00 39900 200 25000 0,20
Aceites Aceite de girasol 20 180,00 0,00 0,00 20,00 10,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 000 0,00 0,06
Aicares Azicar blanca 10 40,00 10,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 - - 000 050 0,08
ZU
Jarabe de maiz 12 36,00 8,80 0,00 0,00 000 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 005 0,00 0,06
TOTALES 767 1026,43 139,21 39,19 3427 1231 12,69 1,51 348275 730 1717,75 1457 41845 123
ADECUACION 103 101 104 103
POST PERDIDA 1000,77 135,73 38,21 33,42
ADECUACION FINAL 100 99 102 100

Fuente: (Herrera-Fontana et al., 2021).
(Menchii & Méndez, 2012).
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ANEXO D. COMPOSICION NUTRICIONAL FORMULA ASTRINGENTE Y COSTO

GRUPOS Calorias Carbohidratos Proteinas Grasas AGPlI Fibra Tiaminal Vit A Zinc  Potasio Hierro Calcio COSTOS
ALIMENTOS Gramos totales
ALIMENTOS (keal) (an) (an) @") (an) (ar) (mg) (ng) (mg) (mg) (mg) (mg) (%)
Cereales Arroz blanco, grano 200 251,92 56,34 5,38 0,56 016 0,80 0,08 000 098 7000 040 38,00 0,12
largo, cocido
Cebolla, blanca,
serla 120 51,19 11,21 1,32 0,12 0,02 2,04 0,04 0,00 0,20 170,40 0,25 27,60 0,10
Tomate, rojo, rifion,
Verduras crudo, promedio 50 12,15 2,30 0,40 0,15 0,07 0,60 0,02 0,23 0,07 59,25 0,23 3,33 0,06
Zanahoria, sin
cascara, escurrida, 50 18,77 411 0,38 0,09 0,06 1,50 0,04 430,00 0,10 117,550 0,17 15,00 0,03
cocida, sin sal, cubos
Frutas G“ayafbr:'sgad“ra’ 150 84,30 17,85 1,20 0,90 0,27 ; 0,08 4800 035 42600 045 30,00 0,33
Carnesy . .
X Pollo, higado, cocido 60 95,95 0,52 14,68 3,01 1,21 0,00 0,17 238860 2,39 157,80 6,98 6,60 0,18
leguminosas
L acteos Leche de vaca, 60 320,00 28,00 14,00 1600 040 0,00 0,17 31980 400 79800 400 500,00 0,39
polvo, entera
Aceites Aceite de girasol 10 90,00 0,00 0,00 10,00 5,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,03
A Az(car blanca 10 40,00 10,00 0,00 0,00 0,00 - 0,00 0,00 0,00 - - 0,50 0,08
Zucares
Jarabe de maiz 12 36,00 8,80 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,05 0,00 0,06
TOTALES 722 1000,28 139,13 37,35 31,73 7,19 4,94 0,59 3186,63 8,09 179895 12,52 621,02 1,38
ADECUACION 100 101 100 95
POST PERDIDA 975,27 135,65 36,42 30,93
ADECUACION FINAL 98 99 97 93

Fuente: (Herrera-Fontana et al., 2021).
!(Menchi & Méndez, 2012).
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ANEXO E. COMPOSICION NUTRICIONAL FORMULA HIPERPROTEICA Y COSTO

GRUPOS Calorias Carbohidratos Proteinas Grasas AGPI Fibra Tiamina! Vit A Zinc Potasio  Hierro Calcio COSTOS
ALIMENTOS Gramos totales
ALIMENTOS (keal) (gr) (gn) (@r) (gn) (gn) (mg) (ng) (mg) (mg) (mg) (mg) (%)
Cebolla, blanca,
oola 60 25,60 5,60 0,66 0,06 001 1,02 0,02 000 010 8520 013 13,80 0,05
Verduras Zanahoria, sin
cascara, escurrida, 50 18,77 411 038 0,09 006 150 0,04 43000 010 11750 017 15,00 0,03
cocida, sin sal,
cubos
Frutas Melon, corrugado, 0 67,88 14,69 1,51 0,34 014 162 0,07 30420 032 48060 038 16,20 0,22
contaloupe
Arveja, escurrida, 60 51,59 9,38 322 013 006 330 011 000 071 16260 092 1620 0,27
cocido, sin sal
Lenteja, grano
Carnesy seco, cocido, sin 90 108,02 18,12 8,12 031 016 7,11 0,78 000 114 33210 2,99 17,10 0,05
leguminosas sal
PO”:(;Chi'dgoado’ 60 95,95 0,52 14,68 391 121 0,00 0,17 238860 239 15780 698 6,60 018
Prg;i:sode 30 140,00 5,00 14,00 3,00 000 075 0,02 000 000 0,00 216 90,00 0,73
Bebida de soya,
S 90 330,00 72,00 12,00 0,00 ; - 0,27 9,00 - ; 963 537,30 1,21
Lacteos Lechz de vaca
' 90 480,00 42,00 21,00 2400 060 0,00 025 47970 600 119700 599 750,00 0,59
polvo, entera
Aceites Aceite de girasol 20 180,00 0,00 0,00 2000 1000 0,00 0,00 000 000 0,00 0,00 0,00 0,06
Aot Azicar blanca 10 40,00 10,00 0,00 0,00 0,00 - 0,00 0,00 ; 0,00 0,50 0,08
Zucares
Jarabe de maiz 15 45,00 11,00 0,00 0,00 000 000 0,00 000 000 0,00 0,06 0,00 0,08
TOTALES 755 1582,80 192,43 75,56 5184 1224 1530 1,74 3611,50 1077 2532,80 2942  1462,70 353
ADECUACION 106 103 101 104




POST PERDIDA

1543,23

187,62

73,67

50,54

ADECUACION FINAL

103

100

98

101

Fuente: (Herrera-Fontana et al., 2021).
}(Mencht & Méndez, 2012).
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ANEXO F. COMPOSICION NUTRICIONAL FORMULA HIPERCALORICA Y COSTO
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GRUPOS Calorias Carbohidratos Proteinas Grasas AGPl Fibra Tiamina! Vit A Zinc Potasio  Hierro Calcio COSTOS
ALIMENTOS Gramos totales
ALIMENTOS (kcal) (an) (an (@r) (an) (gn) (mg) (ng) (mg) (mg) (mg) (mg) (%)
Arroz integral,
Cereales grano largo, 100 122,01 25,58 2,74 0,97 0,37 1,60 0,41 0,00 0,71 86,00 0,56 10,00 0,06
cocido
Cebolla, blanca,
perla 80 34,13 7,47 0,88 0,08 0,02 1,36 0,02 0,00 0,14 113,60 0,17 18,40 0,06
Tomate, rojo,
rifion, crudo, 100 24,30 4,60 0,80 0,30 0,14 1,20 0,04 0,45 0,13 118,50 0,45 6,65 0,12
Verduras promedio
Zanahoria, sin
cascara, escurrida, 60 22,52 4,93 0,46 011 007 180 0,04 51600 012 14100 020 18,00 0,03
cocida, sin sal,
cubos
Melon, corrugado, g 67,88 14,69 1,51 0,34 014 162 0,07 30420 032 48060 038 16,20 0,22
Frutas contaloupe
Sandia, fresca 200 67,98 15,10 1,22 0,30 0,10 0,80 0,06 56,00 0,20 224,00 0,48 14,00 0,10
Lenteja, grano
Carnesy seco, cocido, sin 100 120,02 20,13 9,02 0,34 0,18 7,90 0,87 0,00 1,27 369,00 3,33 19,00 0,06
. |
leguminosas PO||OS§i ado
cc;cidgo ' 45 71,96 0,39 11,01 2,93 0,90 0,00 0,13 1791,45 1,79 118,35 5,23 4,95 0,14
Beb'dao:j\fosoya’ 20 73,33 16,00 2,67 0,00 ; ; 0,06 2,00 - - 214 11940 0,27
Lacteos P
Leche de vaca,
120 640,00 56,00 28,00 32,00 0,80 0,00 0,34 639,60 8,00 1596,00 7,99 1000,00 0,78
polvo, entera
Aceites Aceite de girasol 20 180,00 0,00 0,00 20,00 10,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,06
Azl Azlcar blanca 15 60,00 15,00 0,00 0,00 0,00 - 0,00 0,00 - - 0,00 0,75 0,12
z(cares
Jarabe de maiz 6 18,00 4,40 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,02 0,00 0,03
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TOTALES 1046 1502,13 184,30 58,30 57,37 12,72 16,28 2,04 3309,70 12,69 3247,05 2096  1227,35 2,05
ADECUACION 100 98 104 98
POST PERDIDA 1464,58 179,69 56,84 55,94
ADECUACION FINAL 98 96 101 96

Fuente: (Herrera-Fontana et al., 2021).
!(Mench( & Méndez, 2012).
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ANEXO G. APORTE DE MICRONUTRIENTES DESTACADOS DE FORMULAS BASAL, ASTRINGENTE, HIPERPROTEICA E
HIPERCALORICA Y COMPARACION CON EL IDR EN GRUPOS ETARIOS DE MUJERES Y HOMBRES ADULTOS DE 19-50
ANOS Y MUJERES Y HOMBRES ADULTOS MAYORES >50 ANOS

Grupo etario Tiamina (mg/d) Vitamina A (ug/d)  Zinc (mg/d) Potasio (mg/d)  Hierro (mg/d)  Calcio (mg/d)
Mujeres adultas 19-50 afios 11 700 8 4700 18 1000
Hombres adultos 19-50 afios 1,2 900 11 4700 8 1200
Mujeres adultas mayores >50 afios 1,1 700 8 4700 8 1000
Hombres adultos mayores >50 afios 1,2 900 11 4700 18 1200

Aporte formulas artesanales

Total aporte formula basal 15 3483 7,3 1716 15 418
Total aporte formula astringente 0,6 3187 8,1 1799 13 621
Total aporte formula hiperproteica 1,7 3612 10,8 2533 29 1463
Total aporte formula hipercaldrica 2,0 3310 12,7 3247 21 1227

Fuente: (Food and Nutrition Board et al., 2004).
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ANEXO H. APORTE DE ACIDOS GRASOS POLIINSATURADOS Y FIBRA DE
FORMULAS BASAL, ASTRINGENTE, HIPERPROTEICAE

HIPERCALORICA
Férmula AGPI (g) Fibra (g)
Basal 12,31 12,69
Astringente 7,18 494
Hiperproteica 12,24 15,30

Hipercaldrica 12,72 16,28



