Cuaderno n° 3

Hacia la desnutricion cero en la comunidad
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INTRODUCCION

La desnutricion relacionada con la enfermedad (DRE) constituye un problema sanitario de elevada
prevalencia y altos costes. Afecta a unos 30 millones de personas en Europa y conlleva un coste
asociado de unos 170 x 109 euros anuales'.

Es bien conocido como la DRE se relaciona con un aumento de morbilidad (infecciones, dehiscencia
de suturas, retraso en la consolidacion de fracturas, etc.) prolonga la estancia hospitalaria, aumen-
ta la tasa de reingresos, la mortalidad y los costes asociados. Su deteccion precoz y su prevencion
parecen esenciales en el prondstico del paciente y en el adecuado consumo de recursos que se
traduce en un ahorro de costes socio-sanitarios?. El estudio PREDYCES (Prevalencia de la Desnutri-
cion y Costes Asociados en Espafia), recientemente publicado y representativo de la poblacion es-
pafola hospitalizada, establece una prevalencia de desnutricién (segun criterios de test de cribado
NRS 2002) del 23,7% que aumenta hasta el 37% cuando se refiere a las personas mayores de 70
afios, afectando fundamentalmente a pacientes con enfermedades neoplasicas (35%), del sistema
cardiocirculatorio (29%) y respiratorias (28%). En este estudio se pudo observar que el coste por
estancia hospitalaria se multiplicaba por dos en los pacientes desnutridos (12.237€ vs. 6.408€)°.

En estudios europeos se evidencia una gran variabilidad en las cifras de prevalencia de desnutri-
cion en la comunidad, especialmente en la poblacion anciana, dependiendo de la herramienta uti-
lizada para su deteccion y de la necesidad de asistencia domiciliaria. Algunos estudios sittan entre
un 3% y un 35% el riesgo de desnutricion y entre un 0.5% y un 14% la proporcién de desnutridos.
Estos valores pueden llegar a duplicarse en funcion del grado de dependencia de los individuos
evaluados y la edad*”.

Guest et al®., demuestran que los pacientes desnutridos tienen mas comorbilidades y el doble de
necesidades de atencion. Por ejemplo, duplican el nimero de frecuentaciones a la consulta de su
médico de cabecera, a la enfermera, al propio hospital tanto al servicio de urgencias como a los
servicios clinicos etc., ademas precisan un aumento del nimero de prescripciones farmacoldgicas,
lo que significa un aumento de costes asistenciales. En concreto los pacientes desnutridos en la
comunidad cuestan un 34% mas que los pacientes nutridos.

Las acciones para luchar contra la DRE forman parte de la estrategia sanitaria de la UE (“Together
for health: a Strategic Approach for the EU 2008-2013")'°, Estas lineas estratégicas contindan
las recomendaciones propuestas por el Consejo de Ministros de la UE en la Resolucion sobre
Alimentacion y Cuidado Nutricional en los hospitales hecha publica en 2003, en donde se ponia
de manifiesto la importancia de la desnutricion en los hospitales, asi como medidas encaminadas
a su prevencion y tratamiento. Posteriormente en otras iniciativas como la Declaracién de Praga
de junio de 2009, los representantes de los Ministerios de Salud de los estados miembros de la
Comunidad Econémica Europea recalcaron expresamente la necesidad de sistematizar el cribado
nutricional obligatorio como uno de los pasos esenciales para combatir la desnutricion en todos
los niveles asistenciales.
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PROYECTO “MASNUTRIDOS"

El proyecto “masnutridos” nace del trabajo de la Sociedad Espafiola de Nutricion Parenteral y
Enteral (SENPE) y la Fundacién Abbott, con el objetivo de dar a conocer el problema de la desnu-
tricion en Espafa asi como los pasos que se pueden dar para detectarlo y abordarlo en nuestro
sistema sanitario. La implantacion de las medidas necesarias es sencilla y no supone un gran coste,
pero si conllevaria importantes ahorros al sistema sanitario.

ALIANZA “MASNUTRIDOS”

Porque entendemos que la Lucha contra la Desnutricion es una tarea multidisciplinar que implica
a un importante nimero de colectivos de profesionales sanitarios y al interés de los propios pa-
cientes, hemos constituido la “Alianza masnutridos”. Esta alianza se establece entre SENPE y |a
Fundacidn Abbott con el Consejo General de Enfermeria, el Consejo General de Colegios
Oficiales de Farmacéuticos, SEEN (Sociedad Espafiola de Endocrinologia y Nutricion), SEGG
(Sociedad Espafiola de Geriatria y Gerontologia), SEMERGEN (Sociedad Espafiola de Médicos de
Atencion Primaria), SEMFYC (Sociedad Espafiola de Medicina Familiar y Comunitaria), SEGHNP
(Sociedad Espafiola de Gastroenterologia, Hepatologia y Nutricion Pediatrica), la Alianza General
de Pacientes y SEDISA (Sociedad Espafiola de Directivos de la Salud).

La Alianza pretende potenciar las acciones disefiadas en el “Proyecto masnutridos” y crear nue-
vas iniciativas que permitan alcanzar los dos grandes objetivos planteados en el mismo:

e Sensibilizar y movilizar contra la DRE
e Conseguir una Estrategia Nacional contra la DRE

Todo ello desde una perspectiva multidisciplinar e implicando a todas las partes que puedan im-
pulsar las medidas en el Sistema Nacional de Salud.



El caso holandés

En 2007, el Ministerio de Sanidad de Holanda, junto con la Sociedad Holandesa de Nutricion
Parenteral y Enteral (NESPEN), lanzé una campafia para luchar contra la desnutricion. Con el li-
derazgo ministerial, se constituyé un grupo multidisciplinar para luchar contra la desnutricion
en todos los niveles de atencion sanitaria en ese pais. Se validaron y aprobaron herramientas de
cribado nutricional faciles y rapidas de llevar a cabo. El Ministerio también aportd fondos para
la realizacion de estudios de analisis coste-eficacia y proyectos de implementacion. El Ministerio
decidié que el cribado precoz y el tratamiento 6ptimo de la desnutricion debian ser obligatorios
en todos los niveles sanitarios. Ademas, la desnutricion es uno de los 4 indicadores de alerta del
Sistema Nacional de Seguridad de la Practica Clinica para los hospitales holandeses. Al mismo
tiempo, el resultado del cribado nutricional se aceptd como una de las indicaciones para reembolso
del tratamiento nutricional para el Sistema Nacional de Salud y para las compaiiias aseguradoras.

La recogida de los datos del cribado en instituciones sanitarias en todo el pais permitié conocer
cifras bastante precisas de prevalencia y aumentar el conocimiento del problema de la desnu-
tricién. Se pusieron a disposicion de las diversas instituciones sanitarias presentaciones y otros
medios audiovisuales para favorecer la formacion del personal sanitario y se fomentd la creacion
de equipos multidisciplinares en cada hospital, centros de atencion primaria (AP) o residencias de
ancianos, que tutelaran la aplicacién de las herramientas de cribado y recomendaciones de trata-
miento nutricional. El resultado de esta intervencion ha sido la reduccion progresiva afio a afio de
las cifras de prevalencia de desnutricion en ese pais'.

Situacion en Espana

Como en los estudios europeos, en Espafia también los estudios muestran una gran diversidad de
cifras con rangos similares a los ya comentados oscilando valores entre 3% —57,7% para el riesgo
de desnutricion y entre el 0,5% y 14% la proporcion de desnutridos'> 4.

El estudio PLENUFAR Il realizado en las farmacias comunitarias de toda Espafia, sobre una mues-
tra de 25.827 personas mayores de 65 afios y utilizando como herramienta de cribado-valoracion
nutricional (VN) el Mini Nutrition Assessment (MNA), mostré que el 3,8% de la poblacién estu-
diada estaba desnutrida y el 22,5% en riesgo, con algunas diferencias segin las comunidades
auténomas’®.

Recientemente, enmarcado en el proyecto masnutridos, se ha realizado en la Comunidad de Ma-
drid (SENPE, junto a las Consejerias de Sanidad y de Bienestar Social) un estudio de prevalencia de
desnutricién en mayores de 65 afios (DREAM+65)"" que ha mostrado una prevalencia del 2,2% en
AP, 0,4% en centros de mayores, 15,6% en residencias y 21,7% en hospitales.
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En 2011 se present6 en el Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales e Igualdad, el Consenso sobre
el Abordaje Multidisciplinar de la Desnutricion en Espaia suscrito por los representantes de
mas de 35.000 profesionales sanitarios representados en 22 Sociedades y Asociaciones cientificas,
la Fundacién de Nutricion y el Foro del Paciente'. Este Consenso sirve de guia para los profesiona-
les definiendo el nivel de evidencia y grado de recomendacion relativo a las acciones a desarrollar
en la prevencion y el tratamiento de la desnutricion en los distintos niveles asistenciales: AP, hos-
pitales y centros geriatricos.

A todo esto debemos afiadir que la terapia nutricional, conforme han ido pasando los afos, se
ha situado como una técnica de gran utilidad en el mantenimiento de la salud de los pacientes
hospitalizados. La introduccién de técnicas de cribado sistematico de desnutricion e intervencion
nutricional precoz ha demostrado ser una medida coste-efectiva, que se acompafa a su vez de una
reduccion de las complicaciones, la duracion de la hospitalizacién y la tasa de reingresos.

En AP se llevan a cabo numerosos programas de prevencién y de seguimiento a pacientes cronicos.
Esta propuesta de plan de prevencién y tratamiento de la desnutricion debe desarrollarse de acuer-
do con la practica local de cada centro. Si se aplica de manera bien pensada no debe suponer una
carga inasumible. Los métodos de cribado son de aplicacion rapida y las personas identificadas con
riesgo nutricional constituyen s6lo una pequefia porcion de la poblacion asistida en la comunidad.
Bien planteado, el abordaje de la desnutricion ligada a la enfermedad revierte muchos beneficios
sin requerir inversiones elevadas de tiempo o de recursos materiales.
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PLAN ESTRATEGICO INTEGRAL DEL
PROYECTO MASNUTRIDOS

Paises como Holanda, Dinamarca o el Reino Unido han desarrollado Planes Estratégicos Integrales
para luchar contra la desnutricion que incluyen guias de buena practica clinica, cribado nutricional
obligatorio en ingresos y altas en hospitales y en residencias de ancianos, asi como formacién de
sus profesionales, entre otras medidas de interés.

El proyecto masnutridos apuesta por un Plan Estratégico Integral o “Plan de Accion de
Lucha contra la Desnutricion en Espafia” que contemple los siguientes puntos:

1. Proporcionar, a los equipos sanitarios, la Formacion en nutricion necesaria para detectar
pacientes en riesgo de desnutricion y establecer las medidas pertinentes para su resolucion.

2. Implementar los métodos de Evaluacion de la desnutricién relacionada con la enfermedad
haciendo obligatorio, en todos los centros sanitarios y niveles asistenciales, el desarrollo
de una herramienta de cribado nutricional, que conlleve un procedimiento estandarizado
complementario de VN y de su tratamiento.

3. Desarrollar protocolos de Tratamiento Nutricional en centros de AP, Hospitales y Resi-
dencias de ancianos definiendo grados de intervencion (alimentacion natural y nutricion
artificial), asi como interrelacion y coordinacion entre los distintos niveles asistenciales.

4. Estandarizar un plan de Monitorizacion de los cuidados y tratamientos nutricionales im-
prescindible en la evolucion del paciente desnutrido.

5. Realizar un Registro de los diagnésticos de los pacientes con desnutricion relacionada
con la enfermedad, asi como de las intervenciones realizadas para revertirla, en todos los
centros asistenciales (AP, hospitales y residencias) que permita su correcta codificacion.

6. Sistematizar un procedimiento de Evaluacion de Resultados en salud, considerando la
calidad y los costes de las medidas establecidas.
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PLAN DE ACCION DE LUCHA CONTRA LA
DESNUTRICION

Los distintos puntos comentados anteriormente forman parte esencial del abordaje del problema
de la desnutricion. Atienden aspectos relacionados con su prevencion y su tratamiento con un
enfoque global.

OBJETIVOS OPERATIVOS

El plan de accién plantea un objetivo operativo fundamental en los tres niveles asistenciales. A
saber:

A Desarrollo de una red de “Hospitales sin Desnutricion” similar a la red de hospitales sin
humo o la red de hospitales sin dolor.

A Desarrollo de una red de centros socio-sanitarios sin Desnutricion.

A Desarrollo del lema “Hacia la Desnutricion 0” en la Comunidad.

En este documento se recogen las acciones que contempla

el plan en el ambito comunitario (centros de AP y Farmacias)

PRIMER PASO: FORMACION
SEGUNDO PASO: EVALUACION
TERCER PASO: TRATAMIENTO

CUARTO PASO: MONITORIZACION
QUINTO PASO: REGISTRO
SEXTO PASO: EVALUACION DE RESULTADOS



PRIMER PASO: FORMACION

La formacion de los equipos sanitarios en Nutricion Clinica es una tarea imprescindible, para cono-
cer la importancia de prevenir y tratar la desnutricion. Asi, desde el conocimiento del problema, se
conseguira un mayor compromiso asistencial e institucional.

SENPE, SEMERGEN, SeMFYC, SEEN y SEGHNP son sociedades cientificas con una larga historia
docente que junto al Consejo General de Enfermeria y el Consejo General de Colegios Farmacéuti-
cos ponen a disposicion del Proyecto masnutridos y de la Alianza méasnutridos sus documentos,
cursos on line, presenciales, congresos, etc. Ademas, el proyecto masnutridos ha desarrollado
material docente para realizar sesiones formativas en distintos centros asistenciales.

ACCIONES PROPUESTAS

1. Desarrollo de un programa de sesiones formativas en la hora bisagra en los centros
asistenciales con tres objetivos concretos:

v/ Dar a conocer la importancia de la DRE.

v Dar a conocer métodos de cribado y de VN para identificar pacientes en riesgo de
desnutricion.

v/ Dar a conocer el algoritmo de decision de abordaje de la DRE.

Las sesiones seran desarrolladas en cada centro por el personal de los equipos de AP (médico y
enfermera) con especial dedicacion a esta materia o por el médico y/o enfermera relacionados con
la nutricién, que sean designados por las direcciones de Sector. En cada centro se debera identifi-
car a los lideres que tienen la responsabilidad de llevar a cabo la incorporacién a la practica clinica
del cribado, valoracion y tratamiento nutricional. Estos profesionales jugaran un papel clave en la
diseminacion de esta formacién. Ademas podran contar con el apoyo de la Unidad de Nutricion
Clinica de referencia y de los representantes interterritoriales del proyecto masnutridos.

Asi mismo, seria recomendable convocar a los farmacéuticos de las farmacias comunitarias per-
tenecientes al area de salud de cada centro asistencial con el fin de fomentar la asistencia de los
mismos a dichas sesiones y poder establecer una mayor comunicacion y estrategia de trabajo entre
ellos.

2. Desarrollo de acciones formativas especificas on-line con el fin de que el resto de pro-
fesionales sanitarios puedan tener acceso a sus contenidos desarrollados en las mismas.

Elaboracion de carteles informativos para consulta médica y de enfermeria como recordato-
rio de las acciones de cribado, VN y los distintos pasos de la terapia nutricional. Estos carteles
informativos se haran llegar también al farmacéutico comunitario a través de la Organizacion
Farmacéutica Colegial.
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SEGUNDO PASO: EVALUACION

El establecimiento del cribado nutricional de forma universal y obligatoria en todos los centros es
un objetivo operativo fundamental.

La seleccion del método de cribado nutricional dependera de las caracteristicas funcionales, histo-
ria clinica del paciente y posibilidades de cada centro.

De igual manera, la farmacia comunitaria también puede incorporarse a la realizacion del cribado
nutricional. La extensa red de oficinas de farmacia que, en muchas ocasiones supone la puerta de
entrada al sistema sanitario, y que esta repartida de forma homogénea en todo el territorio na-
cional, convierte a la farmacia comunitaria en un recurso valioso a la hora de extender el cribado
nutricional a la mayor parte de la poblacion. Es un objetivo estratégico importante desarrollar y
fomentar la practica del cribado dentro de este establecimiento sanitario.

CRIBADO NUTRICIONAL

Las premisas que debe reunir la implantacion de un método de cribado son: la prevalencia signi-
ficativa de la enfermedad que pretende descartar, la existencia de una herramienta eficaz desa-
rrollada para detectarla y la posibilidad de instaurar tratamiento precoz. Todos estos criterios se
cumplen en el caso de la DRE™.

Los métodos de cribado, ademas, deben ser vélidos, fiables, reproducibles, practicos y asociados a
protocolos especificos de actuacion?2,

Segun los expertos de la European Society for Clinical Nutrition and Metabolism (ESPEN), toda
herramienta de cribado nutricional requiere una validacion formal y basada en la evidencia. Debe
incluir 3 elementos sobre el estado nutricional:

A indice de Masa Corporal (IMC) actual
A Pérdida de peso reciente no voluntaria
A Conocimiento de la ingesta alimentaria reciente

En el caso de los pacientes hospitalizados se debe considerar también la enfermedad de base por
su implicacion en el aumento de requerimientos®.
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Sobre la seleccion de los métodos de cribado nos remitimos al Cuaderno n® 1 “Plan de eficiencia
nutricional: Herramientas de cribado nutricional para Hospitales, Residencias y Comunidad”, ela-
borado por masnutridos. Ademas, se valora la posibilidad de realizar autocribado por el propio
paciente o sus cuidadores previa formacion.

Conviene recordar que la ESPEN propone como métodos de cribado el MUST (Malnutrition Univer-
sal Screening Tool) para la comunidad y el Mini Nutrition Assessment-Short Form (MNA- SF) para
mayores de 65 afios. La realizacion del MNA completo facilita una aproximacion a una evaluacion
completa muy Gtil y agil. La American Society for Parenteral and Enteral Nutrition (ASPEN), en
articulos mas recientes, afade a estos métodos de cribado el Malnutrition Screening Tool (MST) y
el Short Nutrition Assessment Questionnaire (SNAQ). Hay que destacar la influencia que rednen
estas dos Sociedades Cientificas internacionales mundialmente y el amplio seguimiento de sus
recomendaciones. Aunque no existe un método de cribado nutricional perfecto, es razonable que
cada centro o farmacia escoja entre los métodos propuestos, el que mejor se adapte a sus caracte-
risticas funcionales. Se aconseja valorar siempre una serie de criterios de eleccion como poblacion
a estudio (ej: pacientes cronicos complejos), relacion con prondstico o respuesta terapéutica de la
intervencién nutricional, etc. (Figura 1).

Tras la realizacién del cribado nutricional, a los pacientes positivos se les debera realizar una eva-
luacion nutricional completa para poder establecer el diagnéstico y definir un plan de cuidados
y tratamiento adecuado. En el caso de las farmacias comunitarias, tras un cribado positivo, éstas
remitiran a los pacientes a su centro de AP para que se les realice la evaluacién nutricional junto
con un informe en el que se recojan todos los parametros que se encuentren a disposicion de la
farmacia y que faciliten la toma de datos para la realizacion de la valoracion por parte del centro
de AP.

Por tanto, es necesario subrayar que el método de cribado debera llevar ligado un algoritmo de
actuacion inmediata y de reevaluacion periddica de los pacientes. Este algoritmo sera disefado ad
hoc en cada centro de salud por los miembros de los equipos en coordinacion con la Unidad de
Nutricion o el Equipo de Soporte Nutricional de referencia, si existiera (Figura 2).

ACCIONES PROPUESTAS

CRIBADO NUTRICIONAL

1. Se recomienda implementar el uso de un método de cribado del estado nutricional en los
centros de AP y/o en las farmacias comunitarias a cualquier paciente que presente criterios
de sospecha clinica de desnutricion (pérdida de peso involuntaria, pérdida sustancial de
musculos y grasa subcutanea, falta de apetito persistente, problemas con la ingesta, deglu-
cion, digestion o absorcion de nutrientes) asi como aumento en la pérdida de nutrientes
(vomitos y diarreas prolongados) y presencia de enfermedad intercurrente prolongada,
para que sea atendido en consulta ambulatoria o en domicilio.

2. Es recomendable utilizar el método de cribado de estado de desnutricion o de riesgo de
desnutricién “Malnutrition Universal ScreeningTool” (MUST) para adultos en AP.
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3. El método de cribado Mini-Nutritional Assessment Short Form (MNA SF) es el mas adecua-
do para utilizar en mayores de 65 afos, en el ambito de la AP.

4. Lla realizacion del cribado debe ser llevada a cabo por profesionales de la salud implicados
en la atencion directa del paciente con formacion y experiencia.

5. En las consultas de AP, tras el registro del cribado en la apertura de historia clinica de un
paciente, éste se repetira a los 6 meses o antes en caso de patologia sobreafadida. Las
oficinas de Farmacia de acuerdo con los Equipos de AP de referencia podran colaborar en
la repeticién de los cribados segun protocolo conjunto acordado.

6. A todos pacientes con cribado positivo se les realizara una VN en el Centro de Salud.
7. Incluir en los objetivos de calidad de cada centro la realizacion del cribado nutricional.

8. Fomentar la realizacion del cribado nutricional en la farmacia comunitaria y su cooperacion
con el centro de AP.

VALORACION NUTRICIONAL (VN)

La VN tiene como objetivo caracterizar el estado nutricional de los pacientes con sospecha o riesgo
de desnutricion, con el fin de establecer un plan terapéutico.

Se trata de un procedimiento mediante el que, a partir de un uso conjunto de técnicas (historia
clinica y dietética, examen fisico, antropometria, determinaciones analiticas y valoracion de inte-
racciones entre medicamentos, nutrientes y enfermedad) se establece el diagnéstico nutricional
de un individuo.

Se debe realizar a todo paciente que haya dado positivo en el test de cribado, con la colaboracién
de los profesionales sanitarios implicados en la atencion de los mismos, favoreciendo la mejor
coordinacion entre ellos de acuerdo a los grados de coordinacion establecida en cada area.

En términos generales los parametros que pueden ser incluidos en el protocolo de VN son:

o Historia clinica, con énfasis en enfermedades con repercusion sobre el estado nutricional.
Aqui se podria incluir la Valoracién Global Subjetiva o Version Completa del MNA

¢ Historia farmacoldgica.
e Antropometria:

v Peso: habitual, actual, ajustado, ideal, historia de variaciones.
Talla: real, estimada por distancia cubital.

indice de masa corporal.

S X N

Evaluacion de masa muscular y masa grasa segun propuesta ASPEN (Tabla 3, 4y 5).
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v/ Se podra considerar opcionalmente segtn disponibilidad de instrumentacién ad hoc:
> Pliegues cutaneos: tricipital, bicipital, subescapular.
> Perimetros: brazo, pantorrilla, cintura, cadera.
> Composicion corporal: impedancia, DEXA, TAC.
> Funcién muscular: dinamometria.

e Valoracion dietética:

v/ Valoracion mediante escalas visuales.

v/ Métodos retrospectivos: recordatorio de 24 horas.

v Métodos prospectivos: registro dietético.

e Determinaciones analiticas para valorar proteinas viscerales, inflamacion y alteraciones de
iones y micronutrientes:

v Albimina
v/ Colesterol total

v/ Proteina C reactiva
v/ lones
v/ Hemograma
e Si hay sospecha clinica de déficit y disponibilidad de la técnica, solicitar:
v Minerales, vitaminas y oligoelementos.

e (alculo de requerimientos para valorar si la ingesta de alimentos en el momento actual
satisface las necesidades estimadas del paciente.

Cada centro debe sistematizar la forma de llevar a cabo la VN, de acuerdo con su estruc-
tura y su organizacion de los recursos humanos. La version completa del MNA (Mini Nu-
tritional Assessment) se presenta como una herramienta muy util, ya que permite hacer
una aproximacion a la VN realista en pacientes con cribado positivo. Completar el MNA,
resulta ser una medida agil que facilita la toma de decisiones en el algoritmo de accion
diagnéstico-terapéutico.

La VN permitira establecer el diagnéstico de desnutricion. De acuerdo con el “Consenso Interna-
cional para el diagndstico de la desnutricién en el adulto asociada al ayuno o a la enfermedad ba-
sado en la etiologia del proceso y en el grado de inflamacién”, se han establecido tres sindromes
de desnutricion:

e Desnutricion relacionada con el ayuno (ayuno crénico puro, anorexia nerviosa)

e Desnutricién relacionada con la enfermedad crénica (insuficiencia respiratoria, renal, car-
diaca, hepatica, obesidad sarcopénica, artritis reumatoide, cancer de pancreas, etc.)

e Desnutricion relacionada con la enfermedad y lesiones agudas (infecciones graves, politrau-
matismos, quemaduras, etc.)

14
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La ASPEN ha propuesto una metodologia para clasificar a los pacientes en cada uno de estos sin-
dromes®. Para ello es necesario atender a seis caracteristicas clinicas:

e Pérdida de peso

¢ Ingesta caldrica insuficiente

e Pérdida de grasa subcutanea

e Pérdida de masa magra

e Presencia de acumulo de liquidos (edemas y/o ascitis; localizacion)

e Disminucion de la capacidad funcional (medida por dinamometria)

Si el paciente presenta dos o mas de estas caracteristicas, puede ser diagnosticado de desnutricion.
El sindrome concreto y su gravedad se establecen segtn definiciones y rangos especificos (Tabla
1abh).

ACCIONES PROPUESTAS

VALORACION NUTRICIONAL

1. Cada Centro de AP debe definir las responsabilidades (médico, enfermeria) en la rea-
lizacion de una VN para aquellos pacientes que hayan sido identificados por el cribado,
como en situacion de riesgo nutricional.

2. Es aconsejable emplear una metodologia uniforme para llevar a cabo la VN, como por
ejemplo la realizacion del MNA completo y la propuesta por la ASPEN. De este modo, hay
que prestar atencién a la pérdida de peso, ingesta caldrica insuficiente, pérdida de grasa
subcutanea, pérdida de masa magra, presencia de acumulo de liquidos y a la disminucion
de la capacidad funcional.

3. Se completara la VN atendiendo al patréon funcional de actividad-ejercicio y al
cognitivo-perceptivo.

4. Elresultado de la VN serd un diagnéstico de desnutricion que debera incorporarse a la
historia clinica, de acuerdo con la clasificacion etioldgica propuesta por el Consenso Inter-
nacional para el Diagndstico de la Desnutricion, creando el Plan de Cuidados.

5. El diagnostico de desnutricion debera quedar registrado en la historia clinica del pa-
ciente. En la actualidad no se dispone de sistema de codificacion en AP que incluya este
diagnéstico. En cada equipo se atendera a las regulaciones establecidas en su Comunidad
Auténoma.

6. SilaVN indica que el paciente est4 desnutrido, deben tomarse medidas de tratamiento que
ayuden a mejorar su situacion nutricional.
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TERCER PASO: TRATAMIENTO

Tras la identificacion de pacientes en riesgo y la realizacion de una VN completa que nos permita
definir el tipo y grado de desnutricién, es preciso establecer un plan de cuidados y tratamiento
nutricional para definir las acciones a llevar a cabo en cada paciente, optimizando su eficiencia y
seguridad.

La terapia nutricional es un proceso complejo en el que intervienen diversos factores que pueden
comprometer la consecucién de los objetivos marcados. La planificacién clara y ordenada de los
cuidados nutricionales puede minimizar la aparicion de errores y maximizar su eficacia (Figura 3).

ACCIONES PROPUESTAS

1. Disponer de un protocolo de cuidados nutricionales general en los centros, atendiendo
a las caracteristicas de cada uno que incluyan la valoracion de patrones funcionales de
actividad-ejercicio y al cognitivo-perceptivo.

2. Establecer un plan de cuidados individualizado, en los pacientes diagnosticados de riesgo
nutricional (Figura 3).

3. Realizar valoracion de las ingestas de los pacientes diagnosticados de riesgo nutricional
(Figura 4).

4. Ante ingestas insuficientes (Figura 4) se debera valorar las causas de la misma (Tabla 6) y
registrarlo en la Historia Clinica del paciente. Segun la(s) causa(s) encontradas se proce-
derd a:

v Realizar las recomendaciones alimentarias oportunas (consejo dietético).

v Sila ingesta es insuficiente, fijar objetivos de ganancia de peso, y monitorizar pa-
rametros bioquimicos (solicitar, si no tiene actualizada, una analitica con al menos
proteinas plasmaticas y formula linfocitaria) y funcionales.

v’ Realizar ajustes dietéticos con enriquecimiento de la dieta (Anexo 1: Recomendacio-
nes para enriquecer y suplementar el contenido proteico y energético de la dieta).

v El seguimiento serd individualizado cada 7 6 15 dias (definir qué parametros: peso,
aporte dietético...)

A Silas intervenciones previas no consiguen frenar la pérdida de peso y ésta persiste
en 4 semanas se propone:

¢ Realizar recomendaciones dietéticas de enriquecimiento de la dieta de forma
individualizada (recomendar el uso de recetas practicas con productos ali-
menticios a modo de suplementacion nutricional).

¢ Realizar recomendaciones del uso de suplementos dietéticos. De acuerdo con
la regulacion vigente en cada autonomia:
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> Si cumple criterios de financiacion (Anexo 2) se realizara una consulta te-
lematica versus presencial (en caso de no existir un programa de comuni-
cacion telematica AP-AE) con el Especialista de Endocrinologia y Nutricion
que corresponda. Este emitira un informe con el plan de accién que podra
determinar el uso de suplementos de Nutricion Enteral por via oral u otros
accesos digestivos, complementando el Anexo correspondiente para tal
fin (Figura 5).

> Si no cumpliera se valorara la utilizacién de suplementos no financiados
(Anexo 3)

e Crear la figura de endocrino-consultor que pueda responder por mail en un
plazo consensuado entre los sistemas asistenciales.

¢ Reevaluado el paciente en 4 semanas en caso de persistencia de deterioro del
estado nutricional con las medidas anteriormente recomendadas, el paciente
sera derivado a la Consulta de Endocrinologia y Nutricion que atendiendo a
los protocolos clinicos de la Unidad de Nutricion de cada centro, establecera
el plan terapéutico para racionalizar el uso de Soporte Nutricional Especia-
lizado (SNE) a la luz de la evidencia cientifica. Los protocolos deberan defi-
nir la prescripcion de cuidados nutricionales, que debe incluir, como minimo,
métodos para la estimacion de los requerimientos nutricionales, la seleccion
de la via de administracion y la formula nutricional, asi como los cuidados
relacionados con la terapia nutricional (Figura 6).



CUARTO PASO: MONITORIZACION

En todo plan de cuidados se hace necesario establecer un plan de monitorizacion de la evolucion
del paciente que permita corregir aspectos relacionados con la posible ineficacia terapéutica en
cada caso, como errores, falta de cumplimiento, tolerancia, seguridad etc.

ACCIONES PROPUESTAS

1. Las distintas formas de tratamiento nutricional requieren la monitorizacion estrecha de su
eficacia y de sus complicaciones para modificarlo de manera acorde a las mismas (valora-
cion de ingesta y cumplimiento de la dieta, suplementos orales, nutricion enteral, nutricién
parenteral total) para alcanzar los objetivos establecidos (Tabla 7).

2. Es muy util recoger formalmente la tolerancia, seguridad y adherencia de cada forma de
tratamiento nutricional.

3. Hay que registrar los pardametros clave que permitan conocer la evolucion del estado nutri-
cional e inflamatorio del paciente:

v/ cambios en peso y otros parametros antropométricos; si es necesario, composicion
corporal

v/ parametros bioquimicos para valorar la inflamacion y alteraciones de iones
y micronutrientes

4. Todos los profesionales sanitarios con los que contacte el paciente deberan cooperar en
su atencion nutricional. Enfermeros, dietistas-nutricionistas, farmacéuticos y médicos de-
beran colaborar en la vigilancia de la adherencia a la terapia nutricional que asegure su
cumplimiento.
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QUINTO PASO: REGISTRO

Establecido el diagnéstico de desnutricion sera documentado en la historia clinica del paciente, asi
como los procedimientos iniciales y los de SNE utilizados para revertirla que hubieran sido necesa-
rios. Ademas debera figurar en el informe de alta del paciente.

La codificacion de la Desnutricion relacionada con la enfermedad (tipos y grados) asi como la de
los procedimientos de SNE utilizados en cada paciente deberan ser codificados atendiendo a los
acuerdos establecidos por cada administracién comunitaria en esta materia.

A modo de ejemplo referimos la Clasificacion de la CIE 10 (Anexo 4). Se da la paradoja que esta
clasificacion es utilizada en los centros de AP de la Comunidad Auténoma de Catalufia e instau-
rada desde enero de 2016 para la codificacion hospitalaria en todo el estado espafol excepto en
Catalufia. En los equipos de AP excepto en Catalufia y en los Hospitales de Cataluia se codifica
con criterios de la CIEOMC.

Asi mismo recomendamos revisar el documento SENPE-SEDOM sobre codificacion de la Desnu-
tricion Hospitalaria que establece los siguientes criterios de codificacion (Anexo 5). Es necesario
recordar que los sistemas de clasificacion de la CIE pueden variar durante el tiempo de vigencia
de este documento.

ACCIONES PROPUESTAS

1. Es imprescindible que cada equipo de AP incorpore la codificacion del diagndstico de
desnutricion y de los procedimientos terapéuticos (Nutricion Enteral-NE y Nutricion
Parenteral-NP).

2. Paraello es esencial que los médicos y enfermeras incluyan los codigos de desnutricion, NE
y NP en los informes clinicos de los pacientes y/o los registros asociados a la historia clinica.
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SEXTO PASO: EVALUACION DE RESULTADOS

El Plan Integral de Lucha contra la desnutricion propuesto debe ser analizado en términos de efica-
cia, efectividad y eficiencia en resultados en salud y siempre con criterios de la calidad.

El procedimiento de evaluacién de resultados en salud debera ser sistematizado y considerar la
calidad de las medidas establecidas.

ACCIONES PROPUESTAS

1.
2.

Incluir el abordaje de la desnutricion en los programas de formacién continuada del centro.

Incluir el abordaje de la desnutricion en el programa de formacion de residentes de Medi-
cina de Familia y Enfermeria Comunitaria.

Incluir entre los objetivos de calidad de cada centro la realizacién del cribado nutricional y
el establecimiento de un plan de cuidados individualizado.

Incluir entre los objetivos de calidad de cada centro indicadores de calidad factibles y rele-
vantes (cribado, cumplimiento terapéutico, codificacion etc.).

Propuesta de indicadores concretos

v N°de pacientes cribados/ N° total de atendidos en consulta x 100

v N°de pacientes con codificacion de NE o NP registrados/N° de pacientes atendidos
x 100

v N°de pacientes con tratamiento nutricional (recomendaciones dietéticas /suplemen-
tos nutricionales) / N° de pacientes con diagnostico de riesgo de desnutricion x 100

v N°de pacientes con tratamiento nutricional (Recomendaciones dietéticas/SO/NE/NP)
/ N° de pacientes cribados x 100
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FACTORES CRITICOS DE EXITO EN EL PLAN DE
ACCION “LUCHA CONTRA LA DESNUTRICION
EN ESPANA"

En el andlisis de cada una de las acciones propuestas en este Plan Integral de Lucha contra la Des-
nutricion, hemos identificado una serie de factores criticos que creemos son claves para conseguir
alcanzar con éxito nuestro objetivo fundamental, que no es otro que erradicar la desnutricion de
nuestros centros asistenciales.

Por ello debemos poner atencién a tener:

v’ Direccion del centro sensibilizada y comprometida en la erradicacion de la desnutri-
cion en el medio sanitario.

v Estrecha relacion entre la Gerencia de AP y Especializada o de la propia Gerencia en
los casos de Gerencia Unica.

v Politica y Estrategia del centro orientada a la eficiencia, prevencion de riesgos y me-
jora continua de la calidad.

v/ Personal sanitario sensibilizado y formado en los diversos aspectos que se incluyen
en este proceso.

v/ Lider de Nutricion en el Centro de Salud (médico/enfermera) con estrecha relacion
con el Equipo de Soporte Nutricional multidisciplinar o Unidad de Nutricion Clinica
de referencia.

v/ Optimizacion de los sistemas de informacion utilizando las TICs. Historia Clinica com-
partida Atencion Primaria-Atencion Especializada.

v Estandarizacion y disefio de protocolos.

v/ Potenciacion de la realizacion del cribado nutricional por parte de las farmacias co-
munitarias.

v/ Cooperacion del farmacéutico comunitario con los lideres de nutricion de los centros
de salud y la inclusion del mismo dentro de los protocolos.
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Figura 1.- Criterios de seleccion de método de cribado.

¢QUE SE QUIERE MEDIR?
ESTADO NUTRICIONAL PREDICCION DE PREDICCION DE
LA RESPUESTA LA EVOLUCION
AL TRATAMIENTO

IS\II\AQ%OOZ NUTRICIONAL

MNA NRS-2002

MUST NRS-2002 MNA
VGS

¢QUE POBLACION SE QUIERE ESTUDIAR?

Adultos: SNAQ/MUST/NRS-2002/VSG
Adultos Comunidad: MUST/SNAQ 65+

Ancianos Comunidad, Residencias, Hospitales: MNA/MUST/SNAQ  65+/SNAQ RC

Figura 2. Plan de accién tras el cribado nutricional

Paso 3

Positiva Tratamiento

Valoracién

Positivo Nutricional

Paso 2

Cribado

Negativa

Negativo

EEVEIET
Periédicamente
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Figura 3. Algoritmo del plan de cuidados

Visita médica / enfermera

CRIBADO (MUST /MNA/SNAQ)

Valoracion nutricional (MNA)

Plan de cuidados nutricionales individualizado
Debe incluir

Calculo de requerimientos
Evaluacion y Registro de ingesta

Funcionabilidad del tubo digestivo
Posibilidades de utilizar via oral
S —

Via oral posible Via oral imposible

Optimizar Dieta oral

Adecuacion de la dieta oral
Consejos Dietéticos
Plantear objetivos concretos

;Cubre requerimientos?

Derivar a Atencion Especializada
para plantear
Soporte Nutricional Especializado

—

Atendiendo a los protocolos de cada
centro coordinados por equipos de
Soporte Nutricional Clinica/
Comisiones de Nutricién/Responsable
de Nutricién del Centro

Reevaluar
individualizado
quincenalmente

Suplementos Orales
N onale

Monitorizar segtin
protocolo del centro Unidad

¢Su cumplimiento y
tolerancia son correctos?
¢Cubre requerimientos?

Reevaluar con objetivos
concretos de forma

*Plantear objetivos concretos en tiempos concretos. £ Planificacion de ingestas, con evalua-
cion semanal; negociar 1-2 resultados esperados, trabajar la adherencia al tratamiento.
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Figura 4. Hoja de valoracion de la cantidad de ingesta en el paciente ambulatorio

Nombre:
Tipo de dieta a realizar Fecha:

Basado en que los requerimientos habituales de los pacientes oscilan entre 1800-2200 kcal y 80-120
g de proteinas.

1 punto equivalente a = 200 kcal y 10 g de proteinas

OB

0

EOIEIIBIE
ROIEIIBIE

~ telatialiolio)

Rodee con un circulo en cada comida la opcién que se adapte mejor a la ingesta del paciente (todo el
mend, mitad, un cuarto, nada)

Valoracion de la ingesta por puntos: TOTAL: ............... puntos

8 puntos o0 mas

Ingesta adecuada

5 puntos o0 mas

Ingesta moderada

4 puntos 0 menos

Ingesta pobre
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Figura 5.- Algoritmo de seleccion del uso de Suplementos Nutricionales Orales

Plan de cuidados nutricionales individualizado

Calculo de Requerimientos

Evaluacién y Registro de Ingesta

Funci

lidad del tubo digestivo

Via oral posible

Reevaluar

Optimizar Dieta oral

Adecuacion de la dieta oral

Consejos Dietéticos

iCubre = 70% de los requerimientos o < 5 puntos
en la hoja de valoracién de ingesta nutricional?

Suplementos Orales Nutricionales

El paciente tiene disfagia orofaringea (DOF)

Utilizar SO con textura
néctar o pudding segun
tipo de DOF

Utilizar SO con textura
liquida

]

:Su cumplimiento y
tolerancia son correctas?
¢Cubre requerimientos?

La seleccion de la formula
nutricional atendera criterios
similares a la eleccion de NE.

ver Figura 5,

Nutricion Enteral



Figura 6. Algoritmo de seleccion de formulas en Nutricion Enteral. Proceso de seleccion I.

Proceso de Seleccion |
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' 1. Funcién gastrointestinal '

Situacion especial

S

|

conservada alterada
POLIMERICA OLIGOMERICA

' 2. Requerimientos proteicos l

HIPERPROTEICA NORMOPROTEICA

ISOCALORICA

CONCENTRADA

3. Requerimientos de volumen

HIPOCALORICA

' 4. ;Necesita fibra? '

CON FIBRA SIN FIBRA

Enfermedad Formula

IRC pre-dialisis

Restriccion proteica

Insuficiencia Renal
DM. Hiperglucemia
Insuficiencia hepatica

Insuficiencia
Respiratoria
Paciente Critico. Estrés

¢FORMULA ESPECIFICA?
Ver tabla de evidencias

IRC dialisis

Ajuste volumen, electrolitos y micronutrientes

Hepatopatia intolerante a cantidad normal de proteinas

AACR

Insuficiencia respiratoria grave con respirador

Rica en grasa

SDRA

Rica en grasa con EPA y GLA

DM mal controlada o hiperglucemia de estrés

Rica en grasa

Pacientes quirdrgicos

“Inmunonutrientes”
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Tabla 1.CRITERIOS DIAGNOSTICOS Y DE CODIFICACION DE DESNUTRICION GRAVE.

CIE-9

Para el diagndstico de Desnutricion se precisa un minimo de 2 de los siguientes criterios altera-
dos como se indican en las tablas:

Enfermedad crdnica

CIE-9 Codigo 262
Pérdida de peso

Enfermedad /Lesién Aguda

>2%/1semana
>5%/1 mes
>7.5%/3 meses

>5%/1 mes
>7.5%/3 meses
>10%/6 meses
> 20%/1 afio

Social/Ayuno

>5%/1 mes
>7.5%/3 meses
>10%/6 meses
> 20%/1 afio

Ingesta de energia

< 50% RE por > 5 dias

< 75% RE por > 1 mes

< 50% RE por > 1 mes

Grasa corporal

Deplecién moderada

Deplecion Grave

Deplecién Grave

Masa Muscular

Deplecion moderada

Deplecion Grave

Deplecion Grave

Acumulo de liquidos | Moderado a Grave Grave Grave
(edemas/ascitis)
Funcionalidad No recomendado en UCI Reducida (Edad/Sexo) Reducida (Edad/Sexo)

(Dinamometria)
RE: requerimientos energéticos estimados

Tabla 2. CRITERIOS DIAGNOSTICOS Y DE CODIFICACION DE DESNUTRICION NO GRAVE.

CIE-9
Para el diagndstico de Desnutricion se precisa un minimo de 2 de los siguientes criterios altera-
dos como se indican en las tablas:

CIE-9 Codigo 263
Pérdida de peso

Enfermedad crénica

5%/1 mes

7.5%/3 meses
10%/6 meses
20%/1 aio > 20%/1 afio

< 75% RE durante > 1 < 75% RE durante >3
mes mes meses

Enfermedad /Lesion Aguda

Social/Ayuno

>5%/1 mes
>7.5%/3 meses
>10%/6 meses

1-2%/1semana
5%/1 meses
7.5%/3 meses

Ingesta de energia | < 75% RE durante > 7 dias

Grasa corporal Deplecion leve Deplecion leve Deplecion leve

Masa Muscular Deplecion leve Deplecion leve Deplecion leve

Acumulo de liquidos | Leve Leve Leve
(edemas/ascitis)
Funcionalidad No Aplicable No Aplicable No Aplicable

(Dinamometria)

RE: requerimientos energéticos estimados
CONSIDERACIONES IMPORTANTES

e El peso/la talla deben ser medidos, no preguntados o estimados.

e El peso habitual debe conocerse para calcular el porcentaje de pérdida de peso a lo largo
de un periodo de tiempo.

e La determinacion de la ingesta energética requiere realizar una historia dietética completa.

e La deplecion de la grasa corporal, masa muscular y edemas/ascitis (acumulacion de liqui-
dos) forman parte de la evaluacion fisica.

e Para evaluar la fuerza muscular debe utilizarse un dinamémetro.




Tabla 3. Areas especificas para evaluar la pérdida de grasa subcutanea

Area Examinada

Region orbital-
alrededor del ojo

Modo de
evaluacion

De pie frente al
paciente tocarle por
encima del pémulo

Desnutricion
Grave
Demacrado, zonas
deprimidas, ojeras

marcadas, pérdida
de piel

Desnutricion
Leve-moderada

Ojeras mas leves, un
poco demacrado

Bien Nutrido

La almohadilla
grasa ligeramente
abombada, cierta
retencion de
liquidos puede
enmascarar la
pérdida

Region superior
del brazo: Biceps/
Triceps

Con el brazo
doblado, pellizcar
la piel, sin incluir
musculo en el
pellizco

Muy poco espacio
entre los pliegues,
los dedos se tocan

Un pellizco algo
profundo pero no
amplio

Amplio tejido graso
entre los pliegues
de los dedos

Regiones Toracica
y Lumbar:
costillas, final

del tronco, linea
axilar media

Tener al paciente
sujetando
fuertemente un
objeto sélido con
sus manos

Los espacios
intercostales estan
hundidos y son
muy aparentes.
Cresta iliaca muy
prominente

Costillas aparentes,
espacios
intercostales menos
hundidos.

Cresta iliaca algo
prominente

Torax bien relleno.
No se marcan las
costillas.

Cresta iliaca muy
poco o nada
prominente
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Tabla 4. Areas especificas para evaluar la pérdida de masa muscular

Area Examinada

Modo de
evaluacion

Desnutricion
Grave

Desnutricion
Leve-moderada

Bien Nutrido

Region temporal:
Musculo Temporal

De pie frente al
paciente pedirle que

Con depresion y
vaciamiento del

Ligera depresion del
area temporal

Se puede very
sentir el musculo

gire la cabeza de area temporal bien definido
lado a lado
Region clavicular: | Buscar la Hueso prominente, | Hueso visible en No visible en

Musculo Pectoral
mayor, Deltoides,
Trapecio

prominencia del
hueso. Estar seguro
que el paciente

no se ha inclinado
hacia delante

protuyendo

varones y algo
prominente en
mujeres

varones y visible,
pero no prominente,
en mujeres

Region de
clavicula 'y
Acromion:
musculo Deltoides

Observar las formas
con el paciente con
los brazos a los
lados caidos

La articulacién
del hombro-brazo
forma un angulo
recto. Huesos
prominentes,
protrusion del
acromion muy
prominente

El proceso del
Acromion puede
protuir ligeramente

La articulacion

del hombro es
redondeada. Curvas
en el brazo/hombro/
cuello

Region escapular:
musculo Trapecio,
Supraespinoso,
Infraespinoso

Pedir al paciente
que extienda las
manos y apriete un
objeto sdlido

Huesos visibles

y prominentes,
depresion
intercostal,
escapula‘hombros/
columna

Se aprecia el hueso,
ligera depresion
intercostal/
escapula/hombros/
columna

Los huesos no
son prominentes,
no hay depresion
significativa

Region dorsal de
la mano: Musculos
interdseos

Observar los
musculos de la
mano cuando el
paciente hace pinza
con el dedo indice y

pulgar

Depresion del area
muscular de la
pinza

Ligeramente
deprimida el area

Las protuberancias
musculares podrian
ser planas en
algunos pacientes
bien nutridos

La parte inferior del cuerpo es menos sensible al cambio

Region patelar:

Pedir al paciente

Huesos

Roétula menos

Los musculos

Musculo que se siente con prominentes, prominente, mas protuyen, huesos no
Cuadriceps la pierna apoyada pequefios signos redondeada prominentes
doblada en la de musculatura
rodilla alrededor de la
rodilla
Region anterior Pedir al paciente Depresion del Depresion Bien redondeado,

del muslo:
Musculo
Cuadriceps

que se siente

en un mueble

bajo, apretar el
cuadriceps para
diferenciar mejor
entre tejido graso y
muscular

muslo, obviamente
delgado

moderada en la
parte interna del
muslo

bien desarrollado

Region de la
pantorrilla:
Musculo
Gastrocneminus

Aprete el mUsculo
de la pantorrilla

para determinar la
cantidad de tejido

Delgado, minima o
nula definicion del
musculo

No bien
desarrollado

Masa muscular bien
desarrollada




Tabla 5. Evaluacion del Edema

1+ Depresion de 2 mm, apenas detectable
Se rellena inmediatamente
2+ Depresion de 4 mm de profundidad
Se rellena a los pocos segundos
3+ Depresion de 6 mm de profundidad
Precisa de 10-12 segundos para rellenarse
4+ Depresion de 8 mm muy profundo
Necesita > 20 segundos para rellenarse

Tabla 6. CAUSAS DE INGESTAS INSUFICIENTES

eSituacion emocional reactiva (depresion)

eCambio de habitos

eDisminucion de la capacidad de autocuidado.

*Problemas de denticion (Edéntulo total o parcial no corregido)

eDisgeusia

eHiporexia

ePatologia que condicionan sintomas como nauseas, vomitos, diarrea o estrefiimiento

eToma de farmacos que condicionan anorexia o alteraciones digestivas
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Tabla 7. Monitorizacion del tratamiento con Soporte Nutricional Especializado (SNE)

El tratamiento administrado coincide con la prescripcion (paciente, producto, pauta y via
de administracion)

Cumplimiento adecuado del tratamiento
Se alcanzan los requerimientos del paciente
Tolerancia adecuada

Complicaciones del tratamiento
o NE/SNO

nauseas y/o vomitos
regurgitacion

residuo gastrico (pacientes criticos)
diarrea

estrefiimiento

distension abdominal
hiperglucemia

alteraciones hidroelectroliticas
obstruccion de la sonda

salida de la sonda
malposicion de la sonda

neumonia aspirativa

infeccion asociada al catéter
obstruccion del catéter

trombosis venosa asociada al catéter
hiperglucemia

hipoglucemia

alteraciones hidroelectroliticas

alteraciones de la analitica hepéatica

NE, nutricion enteral; SNO, suplementos nutricionales orales; NP, nutricion parenteral
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ANEXO 1.- RECOMENDACIONES ALIMENTARIAS PARA
ENRIQUECIMIENTO DE LA DIETA CON ALIMENTOS NATURALES.
Tomado de Recomendaciones Dietético Nutricionales del Servicio

Madrileno de Salud

INTRODUCCION

El consumo insuficiente de alimentos o el aumento de las necesidades nutricionales, bien por falta
de apetito, por trastornos en la deglucion, masticacién, digestion o absorcién, o por cualquier
enfermedad como, fibrosis quistica, EPOC, Parkinson, ELA, traumatismos, infecciones..., pueden
condicionar la aparicion de malnutricion, que se asocia a una mayor frecuencia de complicaciones,
y a un empeoramiento de la calidad de vida.

La malnutricién puede ser:

e Caldrica: cuando disminuye fundamentalmente la reserva grasa y se asocia con pérdida de
peso.

e Proteica: disminuye la masa muscular y los niveles de ciertos parametros bioquimicos de la
sangre, como la albUimina, prealbiimina, colesterol...

e Proteico-caldrica: disminucion tanto de la reserva grasa como de la masa muscular.

OBJETIVOS

Aumentar el aporte de calorias y proteinas de la dieta.

Conseguir y mantener un adecuado estado nutricional para prevenir y combatir las posibles com-
plicaciones.

RECOMENDACIONES GENERALES

Siga las recomendaciones dietéticas especificas para su enfermedad y en cualquier caso realice
una alimentacion equilibrada y saludable.

Coma al menos 5 — 6 veces al dia.
Tome al menos 2 litros de liquidos al dia.

Tenga siempre a mano para comer entre horas alimentos apetecibles, de facil consumo como
frutos secos, galletas, bolleria casera, etc. Si elige productos comerciales, escoja aquellos que no
contengan grasas hidrogenadas o trans.

Si no consigue comer una mayor cantidad de alimentos, modifique la forma de cocinar segun le
recomendamos mas adelante y aumente el nimero de comidas a lo largo del dia.

Evite el consumo de alimentos desnatados, light o bajos en calorias.
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PARA AUMENTAR APORTE DE CALORIAS

Afada a las comidas los siguientes alimentos:
e Crema de leche y nata liquida: a purés, cremas, sopas y postres.
e Aceite o mantequilla: a purés, guisos, salsas y postres.

e Salsas (mayonesa, salsa bechamel, tartara, bearnesa, tomate frito): a los primeros y segun-
dos platos.

e Rebozados y empanados: verduras, patatas, carnes, pescados.
e Sofritos y picatostes de pan frito: a los primeros platos y a los guisos.

e Frutas y frutos secos troceados o molidos: a salsas, purés, guisos, ensaladas, platos de ver-
duras, postres, batidos, yogures.

¢ Galletas, azlcar, miel, mermelada, cacao en polvo y chocolate: a zumos, batidos, yogures y
postres en general.

e (Cereales infantiles en polvo (papilla de cereales): a la leche, yogurt, purés, postres o repos-
teria casera.

PARA AUMENTAR APORTE DE CALORIAS Y PROTEINAS

Leche:

Leche en polvo (10 cucharadas) en cada litro de leche entera o semidesnatada.

A primeros platos (sopas. purés y cremas), salsas, y postres (batidos, fruta fresca o en almibar),
en éstos Ultimos también puede afadir leche condensada.

Témela acompafada de cereales, galletas. Cacao, aztcar, miel, etc.

Yogurt:

A batidos de fruta, cereales y salsas para ensaladas.
Acompaiielo de frutos secos troceados o molidos, azucar, miel, leche condesada, etc.

Queso:

Fundido, rallado o quesitos en porciones a purés, sopas, cremas, pasta, patatas, ensaladas,
tortillas, suflés, crepes...
En cualquier tipo de bocadillos

Huevo:

Cocido troceado, rayado o triturado a ensaladas, legumbres, arroces, pasta, patata, sopas, purés,
cremas, verduras, ensaladas, salsas, batidos de leche y helado.

Claras o huevo entero cocido a rellenos de tartas de verdura, bechamel, postres como flan o
natillas.

Carne y pescado:

Empanados, rebozados, guisados.

Sumergirlos en leche antes de cocinarlos.

Troceados o triturados en platos de verduras, ensaladas, salsas, sopas, cremas, etc.
Como relleno en tortillas, patatas, berenjenas, calabacines, al horno, etc.

En potajes y cocidos de legumbres...

Sofritos de chorizo o jamén con legumbres, pasta patatas, arroz, etc...

Con salsas de tomate frito, nata liquida, etc.



EJEMPLOS DE MENUS

DESAYUNO

Café con leche
+ una cuchada
sopera de leche
en polvo.

Bizcocho casero
con frutos secos.

MEDIA MANANA

Yogurt mezclado
con cereales y
una pieza de
fruta.

COMIDA

Espinacas con
bechamel, pasas y
pinones.

Pechuga de pollo
empanada con
champiiones.

Pan y fruta fresca.

MERIENDA

Flan de huevo.

CENA

Hamburguesa
de atun
acompaiada de
pimientos y puré
de patata espeso
mezclado con
queso fundido y
clara de huevo.

Pan y fruta.
DESAYUNO MEDIA MANANA COMIDA MERIENDA CENA
Canelones de
Café con leche calabacin con
+ una cuchada bechamel. En saladilla rusa
sopera de leche ibri
° I 2 magdalenas y Libritos de lomo | ;45 ge yogurt | con mayonesa.
en polvo. . con jamén de . .
un quesito. y platano. Salmén al horno.
Tostada de pan york y queso
con mantequilla acompanados de Pan y futa.
y mermelada. patatas fritas.
Pan y fruta fresca.
DESAYUNO MEDIA MANANA COMIDA MERIENDA CENA
Lentejas

Un vaso de leche
con dos cuchadas
de cacao en
polvo. Cereales
de desayuno y
un vaso de zumo
de naranja.

Bocadillo de
jamén serrano
con aceite,
tomate y una
pieza de fruta
fresca.

estofadas con
arroz, chorizo,
aceite de olivay
salsa de tomate.

Tomate con
queso, aguacate y
orégano.

Pan Yogurt de
frutas con miel.

Un vaso de leche
con un croissant,
mantequilla y
mermelada.

Puré de verduras
con picatostes.

Pescadilla al
horno con
tomate al horno.

Pan y Natillas
con una galleta.
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ANEXO 2. FINANCIACION

INFORME-TIPO JUSTIFICATIVO DE LA INDICACION DE TRATAMIENTOS
DE NUTRICION ENTERAL DOMICILIARIA

1. Datos del paciente

Apellidos y nombre:

N° de Afiliacion a Seguridad Social:

Fecha de nacimiento :

Activo o Pensionista:

2. Datos del facultativo que indica el tratamiento Apellidos y nombre:

N° Colegiado:

3. Diagnéstico:

Teléfono de contacto:

Hospital:

4. Patologia que justifica la indicacion (BOE 16 Septiembre 2006):

A.- Alteraciones mecanicas de la deglucién
o el transito, que cursan con afagia o
disfagia severa y precisan sonda

[ Tumor de cabeza y cuello

[ Tumor de aparato digestivo (eséfago,estomago)

[ Cirugia ORL y maxilofacial

[ Estenosis esofagica no tumoral. Excepcionalmente, en
caso de disfagia severa y si la sonda esta contraindica-
da, puede utilizarse nutricion enteral sin sonda, previo
informe justificativo

B.- Trastornos neuromotores que impidan
la deglucion o el transito y que precisan
sonda

[ Enfermedad neuroldgica que cursa con afagia o disfa-
gia severa
> Esclerosis maltiple

Esclerosis lateral amiotréfica

Sindromes miasteniformes

Sindrome de Guillain-Barré

Secuelas de enfermedades infecciosas o traumaticas

del sistema nervioso central

> Retraso mental severo

> Proceso degenerativo severo del sistema nervioso
central (Enfermedad de Alzheimer)

[ Accidentes cerebrovasculares

[ Tumor cerebral

[ Pardlisis cerebral

[ Coma neuroldgico

[ Trastorno severo de la motilidad intestinal: pseudoobs-
truccion intestinal, gastroparesia diabética

>
>
>
>

C.- Requerimientos especiales de energia
y/o nutrientes
(1 Sindromes de malabsorcién severa:
> Sindrome de intestino corto severo
> Diarrea intratable de origen autoinmune

> linfoma

> Esteatorrea postgastrectomia

> Carcinoma de pancreas

> Reseccion amplia pancreatica

> Insuficiencia vascular mesentérica
> Amiloidosis

> Esclerodermia

> Enteritis eosinofilica

[ Enfermedades neuroldgicas subsidiarias de ser tratadas
con dietas cetogénicas:
> Epilepsia refractaria en nifios
> Deficiencia de transportador tipo | de la glucosa
> Deficiencia del complejo piruvato deshidrogenasa

(1 Alergia o intolerancia diagnosticada a proteinas de le-
che de vaca con compromiso nutricional

[ Paciente desnutrido que va a ser sometido a cirugia ma-
yor programada o trasplante

[ Pacientes con encefalopatia hepatica crénica con into-
lerancia a las proteinas de la dieta

[ Pacientes con adrenoleucodistrofia ligada al cromoso-
ma X, neuroldgicamente asintomaticos

D.-Situaciones clinicas cuando cursan con
desnutricion severa

(1 Enfermedad inflamatoria intestinal
> Colitis ulcerosa
> Enfermedad de Crohn

[ Caquexia cancerosa por enteritis crénica por tratamien-
to quimico y/o radioterapico

(1 SIDA

[ Fibrosis quistica

[ Fistulas enterocutaneas, de bajo débito

i1 Insuficiencia renal infantil que compromete el creci-
miento del paciente



Situacion clinica que justifica la indicacién de nutricion enteral domiciliaria:

1 Alteracion mecénica de la deglucién o el transito, que cursa con afagia o disfagia severa y
precisa sonda. En caso de no precisar sonda especificar el motivo

[ Trastorno neuromotor que impide la deglucién o el transito y que precisa sonda

[ Paciente con requerimientos especiales de energia y/o nutrientes

[ Situacion clinica que cursa con desnutricion severa

5. Indicacion

Fecha de inicio del tratamiento:

Trimestral: Mensual: Otra:
Polimérica Especial
e Normoproteica
I Normocaldrica Maédulo
(1 Hipercaldrica .
e Proteico

(1 Con fibra
e Hiperproteica

Oligomonomérica

[ Proteina entera
(1 Péptidos
[ Aminoacidos

e Peptidico e Hidrocarbonato
[ Normoproteica o Lipidico
[ Hiperproteica
o tal JMCT
ementa LT

e Vitaminas y minerales

Nombre comercial: Presentacion:

Pautas: continua o intermitente

Via de acceso y método de administracion:

Oral Yeyunal
¢ Sonda nasoyeyunal

Gastrica
e Sonda nasogastrica

¢ Yeyunostomia

e Gastrostomia

Pauta terapéutica (ml/toma, tomas/d):
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6. Seguimiento

Fechas en que se han realizado las revisiones

12 revision __/ [ 32 revision
2%revision __ /| 4° revision
72 revision __ /| 82 revision

Modificaciones relevantes en el tratamiento:

Complicaciones del tratamiento:

e Mecanicas:

e Gastrointestinales:
e Metabolicas:

e Psicosociales:

Fecha:

Firma del facultativo:

/

I

/

/1

52 revision

67 revision

/1

I



ANEXO 3. SUPLEMENTOS NUTRICIONALES NO FINANCIADOS

PRODUCTO PRESENTACION
ENSURE NUTRIVIGOR Lata polvo de 400 g
(Abbott) (6 cacitos)
ENSURE NUTRIVIGOR
(Abbott) | Botella 220 ml
ENSURE POLVO
(Abbott) | 50 sobres 53,5 g
ENSURE POLVO Lata de 400 g
(Abbott) (6 cacitos)

KABI COMPLET

(Fresenius Kabi) | 7 sobres de 62 g
KABI CONTROL Lata de 400 g
(Fresenius Kabi) (45g por toma)
MERITENE BATIDO

(Nestlé-con leche 15 sobres de 30 g
semidesnatada)

MERITENE BATIDO

(Nestlé-con leche ?;(;(e 270(: ?oma)
semidesnatada) 9P
MERITENE NEUTRO

(Nestlé) 7 sobres de 50 g

MERITENE DRINK (Nestlé) | Botella 125 ml

MERITENE EXTRA 6 botes con 9 dosis
(Nestlé) de50g

MERIT,ENE RILED 6 estuches con 14 sobres
(Nestlé-con leche de 35
semidesnatada) 9

FONTACTIV DIABEST* 7 sobres 52

(Ordesa) 9
FONTACTIV FORTE 14 sobres 30 g

(Ordesa) (2 sobres por toma)
FONTACTIV FORTE

(Ordesa) | 10 sobres de 30 g
VEGENAT MED ‘ 16 sobres de 92 g
MED PLUS (Vegenat) | 30 sobres 50 g

RESOURCE CREMA 24Tarrinas 125 g

RESOURCE DB CREMA* | 24 Tarrinas 125 g

DIETGRIFF PUDDING .
COMPLETO 24 Tarrinas 125 g
FORTICREME COMPLETE Tarrina 125 g

ENSURE PLUS CREME | 6 packs de 4 tarrinas de 125 g

FRESUBIN

2 kcal/creme 24 Tarrinas 125 g

RESOURCE PURE | Tarro 300 g, lata 1500 g

MERITENE PURE | Sobre 75 g

*Aptos para diabetes

KCALORIAS

POR TOMA

233

171

230

230

400

208

200

200

193

156

194

211

229

273 (268 café)

144

400

221

KCALORIAS
POR TOMA

213

175

150

200

171

250

306-314

339

PROTEINAS

8,659

9,909

8559

8559

17,79

99

169

169

1159

129

1,3

179

Mg

9,9-10¢g

20,29

Mg

103g

129
719
12,59

159
14,259
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Chocolate y vainilla

| Chocolate y vainilla
| Chocolate

Vainilla

Vainilla

Chocolate

Chocolate, Fresa, Vainilla y
Café descafeinado

Chocolate y vainilla

Sabor neutro, se puede afiadir
a cualquier comida

| Chocolate y vainilla

| Chocolate y vainilla
Chocolate y Vainilla

Vainilla

Vainilla, chocolate, café

Neutro

Pack Mixto Dulce: Natillas,
Arroz con Leche, Cereales con
miel y Cacao.

Pack Mixto Salado: Merluza,

Verduras, Ternera, Garbanzos
y Pollo

Vainilla y frutos del bosque

| Vainilla y café

| Chocolate, vainilla, caramelo

Frutas del bosque, vainilla,
chocolate

| Chocolate, vainilla

Vainilla, capuchino

| Gama variada sabores salados

| Gama variada sabores salados
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ANEXO 4. CODIFICACION DESNUTRICION SEGUN CIE 10

40-E46 DESNUTRICION (E40-E46)

Excluye 1:

A malabsorcion intestinal (K90.-)

A secuelas de desnutricion calérico-proteica (E64.0)
Excluye 2:

A anemias nutricionales (D50-D53)

A inanicion (T73.0)

E40 KWASHIORKOR

A Desnutricion severa con edema nutricional con despigmentacién de piel y cabello
Excluye 1:

A kwashiorkor marasmico (E42)

E41 MARASMO NUTRICIONAL
A Desnutricion severa con marasmo

Excluye 1:
A kwashiorkor marasmico (E42)

E42 KWASHIORKOR MARASMATICO

A Forma intermedia de desnutricion caldrico-proteica severa
A Malnutricién caldrica-proteica grave con signos combinados de Kwashiorkor y marasmo

E43 MALNUTRICION CALORICO-PROTEICA GRAVE NO ESPECIFICADA
A Edema de hambre

E44 MALNUTRICION CALORICO-PROTEICA DE GRADO MODERADO Y LEVE

E45 RETRASO DEL DESARROLLO SECUNDARIO A MALNUTRICION CALORI-
CO-PROTEICA

A Baja estatura nutricional

A Retraso de crecimiento nutricional

A Retraso del desarrollo fisico debido a desnutricion

E46 MALNUTRICION CALORICO-PROTEICA NO ESPECIFICADA

A Desequilibrio calorico-proteico NEOM
A Malnutricion NEOM

Excluye 1:
A carencia nutricional NEOM (E63.9)

Interpretacion de la codificacion de Desnutricion de la CIE 10 en los centros de AP de la Comunidad Auténo-
ma de Catalufa.

E43 desnutricion grave E
E 44.1 desnutricion leve
E 44.0 desnutricion moderada

E 46 desnutricion no especificada

Alianza R
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ANEXO 5.- CODIFICACION DESNUTRICION CIE9-MC

A. CE9MC

260. Kwasiorkor: Edema nutritivo con despigmentacion de la piel y del pelo.
261. Marasmo Nutritivo: Atrofia Nutritiva. Carencia caldrica grave. Desnutricion grave.

262. Otras desnutriciones proteicocaloricas graves: Edema nutritivo sin mencidn de despig-
mentacion de piel y pelo.

263. Otras formas de malnutricion energético proteica no especificada

263.0 Desnutricion de grado moderado

263.1 Desnutricion de grado leve

263.2 Detencion del desarrollo consecutivo de desnutricion proteino calérica.
e Enanismo nutritivo
e Retraso fisico por desnutricion

263.8. Otras desnutriciones proteico caldricas

Desnutricién calorica | Desnutricion proteica Desnutricién mixta

IMC ++ Normal +

263.9. Desnutricion proteico caldrica no especificada
e Distrofia por desnutricion
e Desnutricién (calérica) NEOM.
e Excluye carencia nutritiva NEOM (269.9)

B. INTERPRETACION DE LA CODIFICACION DE DESNUTRICION
HOSPITALARIA SEGUN CIE 9 MC

1. Desnutricion calérica (equivalencia: Marasmo)

Desnutricion crénica provocada por falta o pérdida prolongada de energia y nutrientes. Se pro-
duce una disminucién de peso importante, caracterizada por pérdida de tejido adiposo, en menor
cuantia de masa muscular y sin alteracion significativa de las proteinas viscerales ni edemas. Los
parametros antropométricos se hallan alterados. Los valores de albimina y de proteinas plasmati-
cas suelen ser normales o poco alterados.

2. Desnutricion proteica o predominantemente proteica (equivalencia: Kwashiorkor)

Asimilada en los paises desarrollados al concepto de desnutricion aguda por estrés que aparece
cuando existe disminucion del aporte proteico o aumento de los requerimientos en infecciones
graves, politraumatismos y cirugia mayor. El paniculo adiposo esta preservado, siendo la pérdida
fundamentalmente proteica, principalmente visceral. Los parametros antropométricos pueden es-
tar en los limites normales con proteinas viscerales bajas.



3. Desnutricion mixta

Desnutricién proteico-caldrica grave o Kwashiorkor-marasmatico, que mezcla las caracteristicas de
los dos cuadros anteriores, disminuye la masa magra, grasa y las proteinas viscerales. Aparece en
pacientes con desnutricion cronica previa tipo marasmo (generalmente por enfermedad cronica)
que presentan algun tipo de proceso agudo productor de estrés (cirugia, infecciones). Es la forma
mas frecuente en el medio hospitalario. Se puede evaluar la gravedad del componente mas afec-
tado, predominio calérico o proteico.

4. Estados carenciales

Deficiencia aislada de algtin nutriente (oligoelementos o vitaminas), por disminucién de su inges-
ta o pérdida aumentada. Generalmente se asocia a alguno de los tipos anteriores. Quedan fuera
del tema que tratamos.

Tal y como se ha expresado anteriormente no existen criterios diagnosticos unanimes. Tampoco
existe ningin parametro diagndstico salvo, tal vez, la valoracion subjetiva global, que por si sélo
nos aporte un diagnostico de desnutricion. Parametros diagnosticos en desnutricion hospitalaria:

Desnutricion Desnutricion . .. .
L . . Desnutricion mixta
caldrica proteica
IMC ++ Normal +

Porcentaje de peso

habitual B No +
% Pérdida de
Peso / Tiempo ++ No +
1 semana
1 mes ++ No
2 meses ++ No
3 meses ++ No
"das antropométricas ++ No +
Albumina (g/dl) Normal ++ +
Transferrina (mg/dl) Normal ++ at
Prealbumina (mg/dl) Normal ++ +
RBP (mg/dl) Normal ++ B
Linfocitos (células /
e + ++ +
Colesterol (mg/dl) ++ No +
Valoracién subjetiva B-C B-C B-C
global
NRS
MUST

Cada uno de los tipos definidos (caldrica, proteica o
mixta) se subdivide, segtn su severidad, en leve o de
primer grado, moderada o de segundo grado y grave
o de tercer grado.

parametro de valor calérico
parametro de valor proteico

parametro general
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Valor Desnutricion Desnutricion Desnutricion
Normal leve moderada severa
IMC <16

18,5-25 17-18,4 16-16,9
il 2 >95% 94,9-85 84,9-75% <75%
abitual
% Pérdida de
Peso / Tiempo <1% 1-2% 2% >2%
1 semana
1 mes <2% <5% 5% >5%
2 meses <3% 5% 5-10% >10%
3 meses <7.5% <10% 10-15% >15%
dasamtropométricas > P15 <p1s SR <PS
Albumina (g/dl) 3,6-4,5 2,8-3,5 2,1-2,7 <2,1
Transferrina (mg/dl) 250-350 150-200 100-150 <100
Prealbumina (mg/dl) 18-28 15-18 10-15 <10
RBP (mg/dl) 2,6-7 2-2,6 1,5-2 <1,5
Linfocitos (células / >2000 1200-2000 800-1200 <800
mm3)
Colesterol (mg/dl) =180 140-179 100-139 < 100
Valorac;?:bit:bjetiva A B C C
SN RESGO | POSIBLE RIESGO | RIESGO NUTRICIONAL |
NRS 0 1-2 >3
MUST 0 1 >2

Nota: los sistemas de NRS y MUST aunque suponen aproximaciones diagnosticas no tienen valida-
das las puntuaciones de desnutricion leve-moderada o grave, por lo que han de complementarse
con otros datos.

Cuando un paciente retine dos criterios con grados de severidad diferentes se toma el mayor de
ellos.

C. CRITERIOS PARA LA CODIFICACION DE LA DESNUTRICION
HOSPITALARIA

1. Constatacion documental:

Para la asignacion de un cédigo de desnutricién serd necesario un diagnéstico establecido de la
misma, con su reflejo documental correspondiente.

2. Fuentes documentales:

La fuente documental preferente sera el Informe de Alta, siendo también vélida la consignacion,
por el médico responsable o por el Equipo de Soporte Nutricional, del diagnéstico de desnutricion
en la historia clinica, independientemente del soporte de la misma.



3. Diferentes estadios:

Cuando en un mismo episodio el paciente pase por diferentes grados de desnutricion se recogera
el mas severo que haya padecido.

4. Procedimientos de soporte nutricional.

La realizacion de un procedimiento nutricional, nutricién enteral o nutricién parenteral, no conlleva
la presuncion del diagndstico. Ante la presencia de soporte nutricional sin diagndstico de desnutri-
cion, se debera constatar la existencia del mismo y si no existe se registraran sélo los codigos de
procedimiento. El soporte nutricional debe ser mayor a 1000 kcal/dia para su toma en considera-
cién a la hora de codificar.

5. Pautas a seguir

Se seguiran las pautas habituales de codificacion.

La ASPEN aconseja que los clinicos utilicen prioritariamente dos Codigos Diagnésticos de la CIE 9
para la clasificacion de la desnutricion hospitalaria, 262 y 263.0, respectivamente, que correspon-
den a la desnutricion caldrico proteica grave y moderada, respectivamente, porque las definiciones
de estos cddigos son las que mejor se adectian a los criterios de desnutricién moderada y severa
propuestos por el Consenso citado mas arriba.

6. Codificacion de procedimientos de soporte nutricional

e Nutricion parenteral: 99.15. Se debera codificar la insercion del catéter correspondiente,
siempre que se realice durante el ingreso.

¢ Nutricion enteral: 96.6 Se reflejaran aquellos soportes superiores a las 1000 kcal/dia.
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