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INTRODUCCION

La desnutricion relacionada con la enfermedad (DRE) constituye un problema sanitario de elevada pre-
valencia y altos costes. Afecta a unos 30 millones de personas en Europa y conlleva un coste asociado
de unos 170 x 10° 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, aumenta la tasa
de reingresos, la mortalidad y los costes asociados. Su deteccion precoz y su prevencién parecen esen-
ciales en el pronéstico 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 Desnutricion y Costes Asociados en
Espafa), recientemente publicado y representativo de la poblacion espafiola hospitalizada, establece
una prevalencia de desnutricion (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 se multiplicaba por dos en los pacientes desnu-
tridos (12.237 € vs. 6.408 €)°. 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")*5, . Estas lineas
estratégicas continlian las recomendaciones propuestas por el Consejo de Ministros de la UE en la Re-
solucion sobre Alimentacion y Cuidado Nutricional en los hospitales hecha publica en 20036, en donde
se ponia de manifiesto la importancia de la desnutricion en los hospitales, asi como medidas encamina-
das a su prevencion y tratamiento. Posteriormente en otras iniciativas como la Declaracion de Praga de
junio de 2009, los representantes de los Ministerios de Salud de los estados miembros de la Comunidad
Econdmica Europea recalcaron expresamente la necesidad de sistematizar el cribado nutricional obliga-
torio como uno de los pasos esenciales para combatir la desnutricion en todos los niveles asistenciales.

Proyecto +Nutridos: Plan Estratégico Integral

+Nutridos es un proyecto que nace del trabajo de la Sociedad Espafola de Nutricion Parenteral y
Enteral (SENPE) y la Fundacion Abbott con el objetivo de dar a conocer el problema de la desnu-
tricion en Espafia 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.
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El caso holandés

En 2007, el Ministerio de Sanidad de Holanda, junto con la Sociedad Holandesa de Nutricién Parenteral
y Enteral (NESPEN), lanzd una campafia para luchar contra la desnutricion. Con el liderazgo ministerial,
se constituy6 un grupo multidisciplinar para luchar contra la desnutricion en todos los niveles de aten-
cion sanitaria en ese pais. Se validaron y aprobaron herramientas de cribado nutricional faciles y rapidas
de llevar a cabo. El Ministerio también aporté fondos para la realizacion de estudios de analisis coste-
eficacia y proyectos de implementacion. El Ministerio decidid que el cribado precoz y el tratamiento
6ptimo de la desnutricién 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 acepté como una de las
indicaciones para reembolso del tratamiento nutricional para el Sistema Nacional de Salud y para las
compafiias aseguradoras.

La recogida de los datos del cribado en instituciones sanitarias en todo el pais permitid conocer cifras
bastante precisas de prevalencia y aumentar el conocimiento del problema de la desnutricidn. Se pusie-
ron a disposicion de las diversas instituciones sanitarias presentaciones y otros medios audiovisuales
para favorecer la formacion del personal sanitario y se fomento la creacion de equipos multidisciplina-
res en cada hospital, centros de atencion primaria o residencias de ancianos, que tutelaran la aplicacion
de las herramientas de cribado y recomendaciones de tratamiento nutricional. El resultado de esta
intervencion ha sido la reduccion progresiva afio a afo de las cifras de prevalencia de desnutricion en
ese pais’.

Situacion en Espana

En 2011 se present6 en el Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales e Igualdad el Consenso sobre el
Abordaje Multidisciplinar de la Desnutricién en Espaiia suscrito por los representantes de mas de
35.000 profesionales sanitarios representados en 22 Sociedades y Asociaciones cientificas, la Fundacion
de Nutricion y el Foro del Paciente®. Este Consenso sirve de guia para los profesionales definiendo el
nivel de evidencia y grado de recomendacion relativo a las acciones a desarrollar en la prevencion y
el tratamiento de la desnutricién en los distintos niveles asistenciales: atencién primaria, hospitales y
centros geriatricos.

A todo esto debemos afiadir que la terapia nutricional, conforme han ido pasando los afios, se ha situa-
do como una técnica de gran utilidad en el mantenimiento de la salud de los pacientes hospitalizados
La introduccién de técnicas de cribado sistematico de desnutricién e intervencion nutricional precoz ha
demostrado ser una medida coste-efectiva, que se acompaiia a su vez de una reduccion de las compli-
caciones, la duracién de la hospitalizacién y la tasa de reingresos.



PLAN ESTRATEGICO INTEGRAL
DEL PROYECTO +NUTRIDOS

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 obliga-
torio en ingresos y altas en hospitales y en residencias de ancianos, y formacion de sus profesionales,
entre otras medidas de interés.

El Proyecto +Nutridos 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 Formacién en nutricion necesaria para detectar
pacientes en riesgo de desnutricion y establecer las medidas pertinentes para su resolucion.

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

Desarrollar protocolos de Tratamiento Nutricional en centros de Atencion Primaria, Hospi-
tales y Residencias de ancianos definiendo grados de intervencion (alimentacion natural y
artificial), asi como interrelacion y coordinacion entre los distintos niveles asistenciales.

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

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

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 prevencién 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 hospitalario




PRIMER PASO: FORMACION

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

La SENPE es una Sociedad Cientifica con una larga historia docente que pone a disposicion del Proyecto
+Nutridos sus documentos, cursos on line, presenciales, congresos, etc. Ademas ha desarrollado mate-
rial docente para realizar sesiones formativas en distintos centros asistenciales.

ACCIONES PROPUESTAS

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

1. Dar a conocer la importancia de la DRE.

2. Dar a conocer métodos de cribado y de valoracion nutricional para identificar pacientes
en riesgo de desnutricion.

3. Dar a conocer el algoritmo de decision de abordaje de la DRE.

Las sesiones seran desarrolladas en cada centro por el personal que forme parte de los Equipos de So-
porte Nutricional o Unidades de Nutricion Clinica si estuvieran constituidos como tal. En cualquier caso,
si no se contara con estas Unidades, en cada centro debe identificarse a los lideres que tienen la res-
ponsabilidad de llevar a cabo la incorporacion a la practica clinica del cribado, valoracién y tratamiento
nutricional. Estos profesionales jugaran un papel clave en la diseminacion de esta formacion. Ademas
podran contar con el apoyo de la Unidad de Nutricion Clinica de referencia y de los representantes
interterritoriales del proyecto +Nutridos.

A Elaboracion de carteles informativos que se coloquen en los controles de las Unidades de
Enfermeria como recordatorio de las acciones de cribado, valoracion nutricional y los distin-
tos pasos de la terapia nutricional.
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SEGUNDO PASO: EVALUACION

La evaluacion del cribado nutricional del paciente debe formar parte de su valoracion integral. Esta se
abordara en dos niveles: cribado y valoracién nutricional completa.

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 carac-
teristicas funcionales, historia y posibilidades de cada centro.

Tras la realizacién del cribado nutricional a los pacientes positivos se les debera realizar una evaluacion
nutricional completa para poder establecer el diagnéstico y definir un plan de cuidados y tratamiento
adecuado.

CRIBADO NUTRICIONAL

Las premisas que debe reunir la implantacion de un método de cribado son la prevalencia significativa
de la enfermedad que pretende descartar, la existencia de una herramienta eficaz desarrollada para
detectarlay 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 pro-
tocolos especificos de actuacion'. De acuerdo con recomendaciones previas desarrolladas en otros con-
textos y dada la alta prevalencia de desnutricion tanto al ingreso como durante la estancia hospitalaria,
los métodos de cribado deberian realizarse al ingreso del paciente en el hospital por parte del personal
de enfermeria de hospitalizacign'"1%13141516,

SegUn los expertos de la European Society for Clinical Nutrition and Metabolism (ESPEN), toda herra-
mienta de cribado nutricional requiere una validacién 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'’.

Sobre la seleccion de los métodos de cribado nos remitimos al Cuaderno n° 1 “Plan de eficiencia nutri-
cional: Herramientas de cribado nutricional para Hospitales, Residencias y Comunidad”, elaborado por
+Nutridos.
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Conviene recordar que la ESPEN propone como métodos de cribado el Nutrition Risk Screening 2002
(NRS 2002), MUST (Malnutrition Universal Screening Tool) y Mini Nutrition Assessment (MNA). La Ame-
rican Society for Parenteral and Enteral Nutrition (ASPEN), en articulos mas recientes, afiade a estos
métodos de cribado el Malnutrition Screening Tool (MST) y el Short Nutrition Assessment Questionnaire
(SNAQ)'8%. Hay que destacar la influencia que retinen estas dos Sociedades Cientificas internacionales
a nivel mundial y el amplio seguimiento de sus recomendaciones. Aunque no existe un método de
cribado nutricional perfecto, es razonable que cada centro escoja entre los métodos propuestos el que
mejor se adapte a sus caracteristicas funcionales. Se aconseja valorar siempre una serie de criterios de
eleccion como poblacién a estudio, relacién con pronéstico o respuesta terapéutica de la intervencion
nutricional etc.fowran,

Es necesario subrayar que el método de cribado debera llevar ligado un algoritmo de actuacién inme-
diata y de reevaluacion periddica de los pacientes. Este algoritmo sera disefiado ad hoc en cada centro
por los miembros de la Unidad de Nutricién o el Equipo de Soporte Nutricional, si la hubiera, o por los
miembros de la Comision de Nutricion Figura2),

ACCIONES PROPUESTAS

CRIBADO NUTRICIONAL

1. El cribado nutricional debe ser universal y obligatorio. Formara parte de los planes de preven-
cion de riesgos de cada centro.

2. Incluir en los objetivos de calidad de cada centro la realizacion del cribado nutricional.

3. El método seleccionado debera ser aplicado por el personal de enfermeria de las unidades de
hospitalizacion.

4. El personal de enfermeria de las unidades de hospitalizacién de cada centro sera formado y
entrenado en el uso del método seleccionado en cada centro.

5. Elcribado nutricional se debera realizar en las primeras 24-48 horas del ingreso hospitalario.
6. En caso positivo se completard la valoracién nutricional.

7. En caso negativo el cribado nutricional se debera volver a realizar con una frecuencia que de-
pendera de la patologia del paciente y del riesgo nutricional. Se recomienda realizar como minimo
una reevaluacion a la semana.

8. Elresultado del cribado nutricional debera quedar registrado en |a historia clinica del pacien-
te, ya sea en papel o electrénica.




VALORACION NUTRICIONAL

La valoracion nutricional (VN) tiene como objetivo caracterizar el estado nutricional de los pacientes
con sospecha o riesgo de desnutricién, 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 interacciones entre
medicamentos, nutrientes y enfermedad), se establece el diagndstico nutricional de un individuo.

Se debe realizar a todo paciente que haya dado positivo en el test de cribado.

Cada centro debe sistematizar la forma de llevar a cabo la VN, de acuerdo con su estructura y su orga-
nizacion de los recursos humanos. De ahi que pueden existir diversos modelos de llevar a cabo la VN,
como por ejemplo que sea realizada por personal especializado de los Equipos de Soporte Nutricional/
Unidad de Nutricién Clinica o bien por personal de cada Servicio donde esta ingresado el paciente, que
requerira la participacion de personal especializado de Nutricion Clinica para aquellos casos mas com-
plejos o que requieran un soporte nutricional especializado.

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

e Historia clinica, con énfasis en enfermedades con repercusion sobre el estado nutricional.

e Historia farmacoldgica.

e Valoracién global subjetiva.

e Antropometria:

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

v Indice de masa corporal.

v’ Pliegues cutaneos: tricipital, bicipital, subescapular.

v Perimetros: brazo, pantorrilla, cintura, cadera.

e Composicién corporal: impedancia, DEXA, TAC.

e Funcién muscular: dinamometria.

e Valoracion dietética:

v’ Métodos retrospectivos: recordatorio de 24 horas.
v/ Métodos prospectivos: registro dietético, escalas visuales.

e Determinaciones analiticas para valorar la inflamacion y alteraciones de iones y micronutrientes:
Proteinas viscerales: albiimina, prealbimina, proteina ligadora de retinol, transferrina.
Colesterol total.

Parametros inflamatorios: proteina C reactiva.
lones.

Minerales, vitaminas y oligoelementos.

A N N N N NN

Hemograma.

e (alculo de requerimientos para valorar si la ingesta de alimentos en el momento actual satisfa-
ce las necesidades estimadas del paciente.
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La VN permitira establecer el diagnostico de desnutricién. De acuerdo con el “Consenso Internacional
para el diagnéstico de la desnutricion en el adulto asociada al ayuno o a la enfermedad basado en la
etiologia del proceso y en el grado de inflamacion”, se han establecido tres sindromes de desnutricion:

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

Desnutricion relacionada con la enfermedad cronica (insuficiencia respiratoria, renal, cardiaca,
hepatica, obesidad sarcopénica, artritis reumatoide, cancer de pancreas, etc)

Desnutricion relacionada con la enfermedad y lesiones agudas (infecciones graves, politrauma-
tismos, quemaduras, etc)

La ASPEN ha propuesto una metodologia para clasificar a los pacientes en cada uno de estos sindro-
mes?. Para ello es necesario atender a seis caracteristicas clinicas:

Pérdida de peso

Ingesta caldrica insuficiente

Pérdida de grasa subcuténea

Pérdida de masa magra

Presencia de acimulo de liquidos (edemas y/o ascitis; localizacién)

Disminucion de la capacidad funcional (medida por dinamometria)

Si el paciente presenta dos 0 mas de estas caracteristicas, puede ser diagnosticado de desnutricién. El
sindrome concreto y su gravedad se establecen segtn definiciones y rangos especificos (Tabla 1 a 5) .

ACCIONES PROPUESTAS

VALORACION NUTRICIONAL

1.

Cada Centro debe definir las responsabilidades para la realizacion de una Valoracion Nutri-
cional (VN) para aquellos pacientes que hayan sido identificados por el cribado como en situacion
de riesgo nutricional.

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

El resultado de la VN serd un diagnéstico de desnutricién que deberd incorporarse a la historia
clinica y al informe de alta, de acuerdo con la clasificacién etiolégica propuesta por el Consenso
Internacional para el Diagnéstico de la Desnutricion.

El diagnostico de desnutricion debe reflejarse con uno de los Cédigos Diagnésticos de la CIE-9.

Si la VN indica que el paciente esta desnutrido, deben tomarse medidas de tratamiento que
ayuden a mejorar su situacion nutricional.



TERCER PASO: TRATAMIENTO

Tras la identificacion de pacientes en riesgo y la realizacion de una valoracion nutricional completa que
nos permitan definir el tipo y grado de desnutricion es preciso establecer un plan de cuidados y trata-
miento 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 com-
prometer la consecucion de los objetivos marcados. La planificacion clara y ordenada de los cuidados
nutricionales puede minimizar la aparicion de errores y maximizar su eficacia. Este plan atendera, en
todos los casos, los pasos establecidos en el Consenso Multidisciplinar para el Abordaje de la Desnutri-
cion Hospitalaria en Espafa®, que son descritos en el algoritmo del plan de accion igwa3),

ACCIONES PROPUESTAS

1.

Disponer de un protocolo de cuidados nutricionales general en los centros atendiendo a las ca-
racteristicas de cada uno. El grupo de trabajo de gestion de la SENPE ha elaborado un docu-
mento basico que describe el proceso de atencion nutricional (ver Proceso de Nutricion Clinica,
WWW.senpe.com).

Establecer un plan de cuidados individualizado en los pacientes diagnosticados de estar en riesgo
nutricional (Figura3),

Realizar valoracion de las ingestas de los pacientes diagnosticados de estar en riesgo nutricional
(Figura 4)

Ante ingestas insuficientes 924, se debera valorar las causas de la misma ™28 y registrarlo en la
Historia Clinica del paciente. Segun la(s) causa(s) encontradas se escogera la dieta mas apropiada
dentro del Cédigo de Dietas del Hospital. Es muy recomendable que esté prevista la posibilidad de
enriquecimiento de los menus , para que cubran los requerimientos.

Si las modificaciones de la dieta no consiguen cubrir las necesidades nutricionales del paciente, por
debajo de los puntos de corte propuestos en la Figura 3, se deberan prescribir medidas de Soporte
Nutricional Especializado (SNE) seguin se detallan en la Figura 2. Por tanto, en primer lugar, es necesa-
rio analizar el déficit de energia, proteinas, o ambas, y valorar cémo corregirlo mediante Suplementos
de Nutricion Oral 925 Sj no es posible alcanzar los objetivos nutricionales de este modo, habra que
considerar Nutricion Enteral 929, Ademas, si no se logra un buen aporte nutricional por via digestiva
en un tiempo aceptado (5 a 7 dias, segun el estado nutricional), sera necesaria la Nutricion Parenteral
(ver Proceso de Nutricién Clinica, www.senpe.com).

Es recomendable disponer de protocolos clinicos, en cada centro, para racionalizar el uso de
SNE a la luz de la evidencia cientifica. Los protocolos deberan definir 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 férmula nutricional, asi como los cuida-
dos relacionados con la terapia nutricional.

El plan de cuidado individualizado debera contemplar la continuidad de tratamiento nutricional, si
fuera necesario, al alta hospitalaria.
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CUARTO PASO: MONITORIZACION

En todo plan de cuidados se hace necesario establecer un plan de monitorizacién de la evolucién 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. Lasdistintas formas de tratamiento nutricional requieren la monitorizacion estrecha de su eficacia
y de sus complicaciones para modificarlo de manera acorde a las mismas (valoracion de ingesta
y cumplimiento de la dieta, suplementos orales, nutricion enteral, nutricion parenteral total) para
alcanzar los objetivos establecidos a7,

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

3. Hay que registrar los parametros clave que permitan conocer la evolucion del estado nutricional e
inflamatorio del paciente:
v cambios en peso y otros pardmetros antropométricos; si es necesario, composicion corporal
v parametros bioquimicos para valorar la inflamacién y alteraciones de iones y micronutrien-
tes

4. Seria recomendable valorar al alta el estado nutricional del paciente.
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QUINTO PASO: REGISTRO

Establecido el diagndstico de desnutricion sera documentado en la historia clinica del paciente asi
como los procedimientos de SNE utilizados para revertirla. Ademas debera figurar en el informe de alta
del paciente.

El documento SENPE-SEDOM sobre codificacidn de la Desnutricion Hospitalaria establece los siguientes
criterios de codificacion?'.

Criterios de codificacion

1. Constatacion documental:

Para la asignacion de un cddigo de desnutricion sera necesario un diagnostico establecido de la misma,
con su reflejo documental correspondiente.

2. Fuentes documentales:

La fuente documental preferente seré el Informe de Alta, siendo también valida la consignacion, por
el médico responsable o por el Equipo de Soporte Nutricional, del diagndstico 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 realizacién de un procedimiento nutricional, nutricion enteral o nutricién parenteral, no conlleva la
presuncion del diagndstico. Ante la presencia de soporte nutricional sin diagnéstico de desnutricién, se
debera constatar la existencia del mismo y si no existe se registraran solo los codigos de procedimien-
to. El soporte nutricional debe ser mayor a 1000 kcal/dia para su toma en consideracién a la hora de
codificar.

5. Pautas a seguir

Se sequiran las pautas habituales de codificacion. La ASPEN aconseja que los clinicos utilicen priori-
tariamente dos Coédigos Diagnosticos de la CIE 9, 262 y 263.0, respectivamente, que corresponden a
la desnutricién calérico proteica grave y moderada, respectivamente, porque las definiciones de estos
codigos son las que mejor se adectan a los criterios de desnutricion moderada y severa propuestos por
el Consenso citado mas arriba?.

6. Codificacion de procedimientos de soporte nutricional:

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

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

EEE nutridos
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ACCIONES PROPUESTAS

1.

Es imprescindible que cada Centro incorpore la codificacion del diagndstico de desnutricién y de
los procedimientos terapéuticos (NE y NP).

Para ello es esencial que los servicios finales hospitalarios incluyan los codigos de desnutricién, NE
y NP en los informes finales de alta.

Como alternativa se pueden establecer procedimientos para que la Unidad de Codificacion pueda
capturar los casos que no tengan incorporado el diagnéstico de desnutricion en el informe de alta,
cuando conste documentacion relativa al diagnéstico y tratamiento nutricional en la historia del
paciente.

En los centros con historia electronica se establecera en la aplicacion informatica un sistema de
volcado de datos de tal manera que los diagndsticos y tratamientos nutricionales puedan constar
directamente en el informe de alta de cada paciente. Esto permitira asegurar la continuacion asis-
tencial entre el hospital, atencion ambulatoria o residencias.



SEXTO PASO: EVALUACION DE RESULTADOS

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

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

ACCIONES PROPUESTAS

1. Incluir el Abordaje de la Desnutricién en los programas de formacion continuada del centro.

2. Incluir entre los objetivos de calidad de cada centro la realizacién del cribado nutricional, el esta-
blecimiento de un plan de cuidados individualizado y su codificacion.

3. Propuesta de indicadores concretos

v

S N N

AN

N° de pacientes cribados/ N° total de ingresos x 100
N° de pacientes con codificacion de desnutricion/ N° de pacientes con cribado positivo x 100
N° de pacientes con tratamiento nutricional (NE/NP) / N° de pacientes cribados positivos x 100

N° de pacientes con tratamiento nutricional (NE/NP) / N° de pacientes con diagnéstico de
desnutricién x 100

N° de pacientes con codificacion de desnutricion en el informe de alta / N° pacientes ingre-
sados x 100

N° de pacientes con codificacién de NE o NP en informe de alta / N° de pacientes ingresados x 100

EEE nutridos
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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 de Lucha contra la Desnu-
tricion 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 atencion a tener:

v

v

AN

Direccion del centro sensibilizada y comprometida en la erradicacién de la desnutricién en
el medio sanitario.

Politica y Estrategia del centro orientada a la eficiencia, prevencién de riesgos y mejora
continua de la calidad.

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

Equipo de Soporte Nutricional multidisciplinar, con dotacion suficiente, integrado por perso-
nal cualificado y reconocido y/o Comision de Nutricion activa, independiente y respaldada
por la Direccion, asi como un coordinador del proyecto en cada hospital.

Estandarizacion y disefio de protocolos.
Comunicacion fluida con servicios proveedores de pacientes.

Integracion de esta estrategia nutricional en el sistema informatico del centro.

EEE nutridos
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Figura 1.- Criterios de seleccion de método de cribado®.

¢ QUE SE QUIERE MEDIR?

ESTADO NUTRICIONAL PREDICCION DE
LA RESPUESTA

PREDICCION DE
LA EVOLUCION

AL TRATAMIENTO

ﬁlﬁégooz NUTRICIONAL

MINA NRS-2002
MUST NRS-2002 MNAT
VGS VGUSS

¢ 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 R¢

Figura 2. Plan de accion tras el cribado nutricional

Paso 3
Tratamiento

Positiva

Valoracién

fostid Nutricional

Paso 2

Cribado

Negativa
Negativo

Reevaluar
Periédicamente
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Cribado

Valoracion
nutricional

Plan de cuidados nutricionales
individualizado

Calculo de requerimientos

Figura 3. Algoritmo del plan de accién de prevencion, diagndstico y tratamiento de la desnutricion

Via oral posible

Optimizar Dieta oral

Adecuacion de la dieta oral

Consejos Dietéticos

¢ Cubre requerimientos?

Reevaluar
semanalmente

Suplementos Orales

Nutricionales

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

Monitorizar segun
rotocolo del centro

Reevaluar c/48-72h Sl \[¢]

Evaluacion y Registro de ingesta
Funcionabilidad del tubo digestivo
Posibilidades de utilizar via oral
—

Via oral imposible

Tubo digestivo Tubo digestivo no
funcionante funcionante

Nutricion Enteral Nutricion Parenteral

|

Atendiendo a los protocolos de cada
centro coordinados por equipos de
Soporte Nutricional Clinica/

Comisiones de Nutricién/Responsable
de Nutricion del Centro

Nutricién Enteral
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Figura 4. Hoja de valoracion de la ingesta en el paciente hospitalizado
Nombre: Cama:
N° historia: Codigo de dieta: 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

IOIEIOIGEIE
OIEIIBIE
DI
~ tenitarionio)

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

Valoracion de la ingesta por puntos: TOTAL: ............... puntos
8 puntos o0 mas Ingesta adecuada
5 puntos 0 mas Ingesta moderada
4 puntos o menos Ingesta pobre

Plan de accion en el hospital:

Si ingesta pobre durante 2 0 mas dias Valoracion por personal cualificado

Si ingesta moderada durante 4 o mas dias Valoracion por personal cualificado
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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

Funcionalidad del tubo digestivo

Posibilidades de utilizar la via oral

Via oral posible

i

Optimizar Dieta oral

Adecuacion de la dieta oral

Consejos Dietéticos

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

Reevaluar
semanalmente

La seleccion de la formula
nutricional atendera criterios
similares a la eleccion de NE.
(ver Figura5)

Suplementos Orales Nutricionales

El paciente tiene disfagia orofaringea (DOF)

Utilizar SO con textura
néctar o pudding segin

Utilizar SO con textura
tipo de DOF liquida

]

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

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

Proceso de Seleccién |

Situacion especial

1. Funcién gastrointestinal

! )

conservada alterada

POLIMERICA OLIGOMERICA Insuficiencia Renal
DM. Hiperglucemia

Insuficiencia hepatica
Insuficiencia

i . Respiratoria
‘ 2. Requerimientos proteicos . Paciente Critico. Estrés
HIPERPROTEICA NORMOPROTEICA o
¢FORMULA ESPECIFICA?

Ver tabla de evidencias

3. Requerimientos de volumen

CONCENTRADA ISOCALORICA HIPOCALORICA

‘ 4. ;Necesita fibra? ’

Enfermedad Formula

IRC pre-dialisis Restriccion proteica

IRC dilisis 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 quirurgicos “Inmunonutrientes”
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Tabla 1. CRITERIOS DIAGNOSTICOS Y DE CODIFICACION DE DESNUTRICION GRAVE. CIE-9
Para el diagnéstico de Desnutricion se precisa un minimo de 2 de los siguientes criterios alterados como se indican

en las tablas:

Enfermedad cronica

CIE-9 Codigo 262
Pérdida de peso

Enfermedad /Lesion 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

Deplecion moderada

Deplecion Grave

Deplecion Grave

Masa Muscular

Deplecién moderada

Deplecion Grave

Deplecion Grave

(Dinamometria)

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

RE: requerimientos energéticos estimados

Tabla 2. CRITERIOS DIAGNOSTICOS Y DE CODIFICACION DE DESNUTRICION NO GRAVE. CIE-9
Para el diagnostico de Desnutricion se precisa un minimo de 2 de los siguientes criterios alterados como se

indican en las tablas:

CIE-9 Codigo 263

Enfermedad /Lesién Aguda

Enfermedad crdnica

Social/Ayuno

Pérdida de peso

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

5%/1 mes
7.5%/3 meses
10%/6 meses
20%/1 afho

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

Ingesta de energia

< 75% RE durante > 7 dias

< 75% RE durante > 1
mes

< 75% RE durante >3
mes meses

Grasa corporal

Deplecion leve

Deplecion leve

Deplecion leve

Masa Muscular

Deplecion leve

Deplecion leve

Deplecion leve

(Dinamometria)

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

RE: requerimientos energéticos estimados

CONSIDERACIONES IMPORTANTES

e  Elpeso/ 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 ladeterminacion de la ingesta energética requiere realizar una historia dietética completa.

e Ladeplecién de la grasa corporal, masa muscular y edemas /ascitis (acumulacion de liquidos)
forman parte de la evaluacion fisica.

e  Para evaluar la fuerza muscular debe utilizarse un dinamometro.




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

Area Examinada

Regio6n 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 sdlido 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

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

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

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 articulacion
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,
Supraespinos,
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
interéseos

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 &rea

Las protuberancias
musculares podrian
ser planas en
algunos pacientes
bien nutridos

Region patelar:

Pedir al paciente

Huesos

Rotula menos

La parte inferior del cuerpo es menos sensible al cambio

Los musculos

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

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

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
desarrollado




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

1.

Relacionadas con el paciente

e Situacion emocional reactiva (depresion)

e  Cambio de habitos

e Disminucion de la capacidad de autocuidado.

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

e Disgeusia

e Hiporexia

e Patologia que condicionan sintomas como nauseas, vomitos, diarrea o estrefiimiento

e  Toma de farmacos que condicionan anorexia o alteraciones digestivas

Relacionadas con los profesionales y el centro asistencial

e  Periodos necesarios de ayunas por preparacion de exploraciones diagndsticas

e Periodos de ayunas terapéuticos innecesarios no considerados

e Errores diagnésticos que condicionan ayunas innecesarias

e  Falta de adecuacion de la pauta alimentaria

e Inadecuacion de la organizacion hostelera a las necesidades de los pacientes (horarios
estrictos adecuados al personal no a los pacientes, ingresos fuera de hora etc)

e  Falta de ayuda para la ingesta en personas dependientes

EEE nutridos
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Tabla 7. Monitorizacion del tratamiento con Soporte Nutricional Especializado (SNE)

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

 Cumplimiento adecuado del tratamiento
[ Se alcanzan los requerimientos del paciente
J Tolerancia adecuada
0 Complicaciones del tratamiento
o NE/SNO
d nduseas y/o vémitos
regurgitacion
residuo gastrico (pacientes criticos)
diarrea

estrefiimiento

distension abdominal

.

.

;]

a

.
 hiperglucemia
(J alteraciones hidroelectroliticas
O obstruccion de la sonda

O salida de la sonda

[ malposicion de la sonda

.

neumonia aspirativa
o NP

infeccion asociada al catéter
obstruccion del catéter

trombosis venosa asociada al catéter

hipoglucemia

M

a

.

O hiperglucemia
;]

O alteraciones hidroelectroliticas
a

alteraciones de la analitica hepatica

NE, nutricion enteral, SNO, suplementos nutricionales orales, NP, nutricion parenteral
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