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INTRODUCCION

Segun la European Nutrition Health Alliance (ENHA) en Europa hay 20 millones de personas que sufren
desnutricion. Este es un problema universal, como ya reconocié el Consejo de Europa en su resolucién
ResAP(2003)3 sobre alimentacion y cuidados nutricionales en los hospitales.

La malnutricion es una enfermedad per se que resulta de una nutricion inadecuada y varia de la obesi-
dad a la desnutricion. Mientras que la obesidad esta recibiendo una importante atencién por parte de
los profesionales sanitarios, medios y entornos politicos, la desnutricién es frecuentemente pasada por
alto. Sin embargo, frecuentemente complica la evolucién clinica en diferentes situaciones de enferme-
dades agudas y cronicas (ex: trauma, cancer, ictus, infecciones...) que afectan a maltiples érganos (ex:
tracto gastrointestinal, rifidn, pulmon...) en nifios, adultos y mayores. La desnutricion puede condicio-
nar también efectos secundarios en los tratamientos establecidos, incluyendo la cirugia, quimioterapia
y radioterapia.

La desnutricién aumenta las cifras de morbilidad, mortalidad, ingresos hospitalarios y duracion de la
estancia. Estas cifras mas elevadas suponen légicamente un aumento del uso de recursos sanitarios.

Esta desnutricion relacionada con la enfermedad se produce, entre otras cosas, por déficit de nutrientes,
por ingesta inadecuada, por aumento de las pérdidas o por aumento de los requerimientos de nutrien-
tes.

Prevalencia y consecuencias de la desnutricion:

A Afecta al 60% de las personas ingresadas en instituciones/residencias y al 40% de los pa-
cientes hospitalizados y alrededor del 5% de la poblacién general

A Esun problema de salud publica y de coste econémico prevenible. Se estima en un gasto de
aproximadamente 171 x 10° € por afio (www.european-nutrition.org)

A Es frecuente, no reconocida ni tratada, pero puede ser prevenida/limitada

A Afecta a la recuperacion de la enfermedad e incrementa la morbi-mortalidad

La desnutricion es un problema comun en todos los niveles de atencion sanitaria, desde atencion pri-
maria a especializada y en centros de atencion geriatrica. Su incidencia en los hospitales es del 40% y
en las residencias de mayores supera el 60%.

De gran importancia y con una alta relacion con el progresivo envejecimiento de la poblacion europea,
es el hecho de que la desnutricion es la mayor y mas frecuente causa de discapacidad en la poblacion
anciana que vive en su domicilio o en instituciones. También en este tema deben de ser tenidos en
cuenta los aspectos sociales y financieros. La desnutricion es con mucha frecuencia deficientemente
reconocida y tratada. Ello tiene un impacto negativo sobre los pacientes individuales en términos de
morbilidad, mortalidad, independencia y calidad de vida, y sobre los sistemas de cuidado sanitario en
términos de uso de recursos y costes.
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SENPE

En el especifico caso de los mayores de nuestro pais, la prevalencia de desnutricion relacionada con la
enfermedad varia mucho segun el nivel asistencial: 2% en ancianos sanos en residencia publica, 5-8%
de los ancianos en domicilio, 50% de los ancianos enfermos institucionalizados, hasta 44% de ancianos
ingresados en hospital por patologia médica y hasta 65% de los ancianos ingresados por patologia
quirdrgica.

A Uno de cada cuatro pacientes hospitalizados padecen desnutricion. Principalmente son pa-
cientes mayores, con patologias neoplasicas, respiratorias o cardiovasculares.

A Segun el Informe de Morbilidad Hospitalaria presentado por el INE, los mayores de 65 afios
representan un 39,2% de los ingresos hospitalarios: 1.874.492 pacientes.

A Segln el Estudio PREDYCES la prevalencia de desnutricion en ancianos hospitalizados a
partir de 70 afios es del 37% con lo que habria aproximadamente 693.562 pacientes an-
cianos afectados.

A Se compromete el retraso en la recuperacion, las estancias son mas prolongadas e incre-
menta el coste (hasta un 50%), aumenta la tasa de reingresos prematuros, facilita una
mayor susceptibilidad a la infeccion y contribuye a aumentar la morbimortalidad.

A Solo en hospitales la estancia media de un paciente anciano desnutrido es de 11 dias con un
coste medio de 4.682 € por estancia, lo que supone un total de 3.247.257.284 €.

A Un porcentaje destacado de pacientes se desnutren durante su estancia hospitalaria y este
subgrupo representa los costes mas elevados.

A Hay unos 113.000 ancianos desnutridos en residencias (7.500.000 ancianos en Espafia, un
3% de ellos institucionalizados y con una prevalencia de desnutricion del 50%).



Proyecto +Nutridos: Plan Estratégico Integral

Paises como Holanda, Dinamarca o el Reino Unido han desarrollado Planes Estratégicos Integrales
para luchar contra la desnutricion desarrollando e implantando guias, estableciendo cribados obliga-
torios en los ingresos y altas hospitalarias, en las residencias en ancianos, etc. En nuestro pais, en una
accion conjunta de SENPE y la Fundacién Abbott estamos desarrollando un Plan Estratégico Integral
(Proyecto +Nutridos) que contempla los siguientes puntos:

1.

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

Implementar los métodos de Evaluacion de la desnutricion 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, Hos-
pitales y Residencias de ancianos definiendo grados de intervencién (alimentacion natural
y artificial), asi como interrelacion y coordinacion entre los distintos niveles asistenciales.

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

Realizar un Registro de los diagndsticos de los pacientes con desnutricion relacionada
con la enfermedad, asi como de las intervenciones realizadas para revertirla, en todos los
centros asistenciales (atencién 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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Propuestas de Evaluacion

1. Al ser la SENPE parte activa de ESPEN hacemos nuestras las recomendaciones de la European
Nutrition for Health Alliance (ENHA) sobre Valoracion del Riesgo Nutricional en Europa que
indican que:

A Se debe estimular a los estados miembros de la Unién Europea (UE) para que incluyan va-
loraciones nutricionales y de riesgo nutricional rutinarias y sistematicas asi como un segui-
miento de los cuidados nutricionales en los servicios puablicos de salud, cuidados sanitarios
y programas sociales.

A Las valoraciones rutinarias y sistematicas de estado nutricional y de riesgo nutricional de-
ben incluirse en todos los programas relevantes de salud publica de la UE, en el manejo
UE de enfermedades cronicas asi como en los Programas de la Union (Joint Programmes).

A Todas las sociedades profesionales de salud publica, cuidados sanitarios y cuidados sociales
tanto de la UE como a nivel nacional deben mantener y participar activamente en la imple-
mentacion y monitorizacion de las siguientes recomendaciones.

a. ldentificacion de pacientes en riesgo (cribado), valoracion nutricional y cuidados nutricionales
rutinarios y sistematicos.

En consecuencia, el cribado, la valoracién nutricional y los cuidados nutricionales deben implementarse
y desarrollarse en todos los hospitales, residencias/instituciones y en la comunidad (hogar, atencién
primaria, cuidados domiciliarios y sociales) en los pacientes desnutridos o con riesgo individual de
desnutricion porque:

A Existen documentos con evidencia cientifica que demuestran que un adecuado cuidado nu-
tricional condiciona la reduccion en la infecciones, mas rapida recuperacion, reduccion en la
duracion de la hospitalizacion y disminucion de los costes sanitarios y de cuidados sociales.

A los derechos humanos incluyen: “Toda persona tiene el derecho a un estandar de vida
adecuado para su salud ... incluyendo la alimentacion ...".

A Es necesario mejorar el aporte de alimentos en los hospitales e instituciones sanitarias e
incluir personas entrenadas en identificar las desviaciones alimentarios de los pacientes y
clientes posibilitando estrategias nutricionales que cubran necesidades especificas.

A Algunos hospitales e instituciones tiene sistemas de calidad o acreditacion que incluyen
estandares que identifican a los pacientes desnutridos o con riesgo de malnutricion; los que
no disponen de ellos deben adoptar e implementar esos estandares.
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b. 4 Pasos Criticos

ENHA y sus organizaciones colaboradores recomiendan 4 pasos criticos para implementar un proceso
estructurado de cuidado nutricional en los hospitales, instituciones y comunidad:

1. Cribado rutinario para identificar a los individuos con riesgo de malnutricion que se pueden
beneficiar de un apropiado cuidado nutricional.

2. En los que se objetiva desnutricion o situacion de riesgo se debe de establecer un plan de
cuidado nutricional, que incluya al paciente y a sus cuidadores, y que contemple:

A Entorno econémico y social.

A Requerimientos nutricionales estimados.

A Sistema de alimentacion que pueda asegurar una ingesta adecuada.

A Un plan para monitorizar el efecto de la intervencion.
3. Monitorizacion sequida de un ajuste del plan si este se demuestra inefectivo o inadecuado.

4. Finalmente, el proceso de cuidado nutricional debe de ser implementado de forma que pue-
da ser adecuadamente monitorizado, en un contexto de calidad y acreditacion.

Una terapia efectiva se inicia con la valoracion. Por ello, el cribaje es el necesario punto de inicio para
asegurar que todos los individuos que pueden beneficiarse del soporte nutricional son facilmente iden-
tificados y que todos los que no pueden beneficiarse no son innecesariamente tratados. Formacion y
entrenamiento de los profesionales de la salud y de los cuidadores sociales son puntos clave para buena
implementacion de un cribaje de estado y riesgo nutricional.

c. Herramientas de Cribado

Toda herramienta de cribado nutricional requiere una validacién formal y basada en la evidencia. La
herramienta ideal de cribaje debe incluir 3 elementos sobre el estado nutricional: indice de Masa Cor-
poral (IMC) actual, pérdida de peso reciente y, conocimiento sobre la ingesta alimenticia reciente. En los
pacientes hospitalizados se deben también tener en cuenta los aumentos o los alterados requerimientos
secundarios a enfermedad. Tres son las herramientas de cribado cientificamente validadas en adultos:

C1.NRS 2002
C2.MUST

C3.MNA



C1.El Nutritional Risk Screening 2002 (NRS 2002) que incluye los 3 elementos del estado nutri-
cional y el aumento de los requerimientos

IMC < 20,5

¢El paciente ha perdido peso en los tltimos 3 meses?

¢El paciente ha reducido su ingesta en la dieta en la
Gltima semana?

¢Es un paciente grave?

Estado nutricional

Severidad de la enfermedad

Normal Estado nutricional normal Normal Requerimientos nutricionales normales
0 puntos 0 puntos
Leve Pérdida de peso mayor al 5% en 3 meses | Leve Pacientes con fractura de cadera, pacien-
1 punto o ingesta energética del 50-75% en la 1 punto tes crénicos con complicaciones agudas,
Gltima semana. pacientes en hemodilisis, pacientes
oncoldgicos, diabéticos, etc.
Moderado | Pérdida de peso mayor al 5% en 2 meses | Moderado | Cirugia mayor abdominal, pacientes con
2 puntos | o IMC entre 18,5y 20,5, mas deterioro 2 puntos | neumonia severa, neoplasias hemato-
del estado general o una ingesta energé- I6gicas.
tica del 25-60% en la tltima semana.
Severo Pérdida de peso mayor al 5% en 1 mes Severo Pacientes con traumatismo de cabeza,
3 puntos | (mas del 15% en 3 meses) o IMC menor | 3 puntos | pacientes criticos en UCI, pacientes
de 18,5, mas deterioro del estado general trasplantados, etc.
0 una ingesta energética del 0-25% en la
Gltima semana.
Score: + | Score: = Total Score
EDAD: si el paciente es mayor de 70 afios, debe agregarse 1 punto al score total.
SCORE: mayor o igual a 3, el paciente se encuentra bajo riesgo nutricional, por lo que debe iniciarse lo antes
posible la terapia nutricional.
SCORE: menor de 3, el paciente debe ser evaluado semanalmente; si se sabe que el paciente debe someterse a
una situacion de riesgo, la terapia nutricional debe ser considerada lo antes posible.

Fuente: Consenso SENPE. Screening de riesgo nutricional NRS-200293.
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C2.El Malnutrition Universal Screening Tool (MUST) que incluye los 3 elementos del estado

nutricional

PASO 1

Puntuacion para

+ PASO 2

Puntuacion para

+ PASO 3

Puntuacion para el efecto

el IMC la pérdida de peso de la enfermedad aguda
5 V7 el de’ peso no il Jesie Si el paciente presenta estrés
IMC kg/m . Puntuacion . en los tltimos 3-6 meses metabélico y no ha comido o existe
>20 (>30 obesidad) =0 h Sintiasig la posibilidad de que no coma
1385520 - ; ;510 - ? durante un periodo > 5 dias.
' a 2 0 ) Puntuacion 2
[ l |
Riesgo global de malnutricion
Sume los puntos para conocer el riesgo global de malnutricion
BAJO RIESGO: puntuacion 0/ RIESGO MEDIO: puntuacién 1 / ALTO RIESGO: puntuacion >2

I

v
PASO 5

Guias de manejo

Bajo riesgo
Cuidados clinicos rutinarios
Repita el cribado:

— Hospital: semanalmente
— Residencias de mayores:
mensualmente

— Atencion primaria: anualmente
a grupos especiales (por ejemplo,
> 75 afos)

1

Riesgo medio
Observar
Cuando el paciente se encuentre
hospitalizado o en una residencia

la ingesta diaria del paciente por un

periodo de 3 dias.

En caso:

— De mejoria o ingesta adecuada:
baja relevancia clinica

— De que no se observe mejoria:
relevancia clinica, siga el
protocolo del centro

Repita el cribado:

— Hospital: semanalmente

— Residencias de mayores: como
minimo mensualmente

— Atencién primaria: como minimo
cada 2-3 meses

de mayores, mantenga un registro de

>2
Alto riesgo
Tratamiento™®

— Refiera al dietista, al equipo de
soporte nutricional o simplemente
las directrices locales

— Mejore e incremente la
alimentacion global del paciente

— Controle y revise el plan de cuidados:
© Hospital: semanalmente
 Residencias de mayores:

mensualmente
® Atencion primaria:
mensualmente

*A menos que sea perjudicial o no se obtenga
ningtin beneficio del apoyo nutricional (por
ejemplo, muerte inminente)

Para todos los niveles de riesgo:

— Tratar el problema médico subyacente del paciente. Adicionalmente,
ayudar y sugerir en relacion con la eleccion de los alimentos que se van
a consumir; comer y beber cuando sea necesario.

— Registre el nivel de riesgo de la malnutricion.

— Registre la necesidad de dietas especiales e implemente la politica local.

Obesidad:
— Registre la presencia de obesidad.

Los pacientes que presenten otro tipo de
problema médico subyacente son por lo
general controlados previo tratamiento
de la obesidad.

Fuente: Consenso SENPE. Malnutrition Universal Screening Tool (MUST).




C3.El Mini Nutritional Assessment (MNA) que esta validado en los mayores (edad +65 afios) y
que incluye los 3 elementos del estado nutricional junto con unas pocas preguntas especifi-

camente relacionadas con la edad

utrition Mini Nutritional Assessment
INSTITUTE MNA‘E'
Nombire: Apellidos: Sexar
Fecha: Edad: Peso en lg: Talla en crm:

Responda al cuestionario eligiendo la opcidn adecuada para cada pregunta. Sume los puntos para el resultado final,

A Ha comido menaos por falta de dificultades de masticacidn o deglucidn en los
4 par apetito, problemas digestivos, degl

2 = hacomidoigual |

B Pérdida reciente de peso (<3 meses)
pérdida de peso > 3 kg
Io sabe

ils]
pérdida de
mnmmé’ﬂf |

0
1
2
3

€ Movilidad

0 = dalacamaalsillén
1 = autonomiaen el interior
2 = saledel domiclio O

D Ha tenido una enfermedad aguda o situacion de estrés psicalégico en los dltimos 3 meses?
0=s 2 =m O

E Problemas neuropsicoldgicos.

s Eonutree
2 = sinproblemas psicolégicas D

F1 Indice de masa corporal (IMC = peso / (talla)® en kg/m®)

0 = IMCe9

1T = 192MC<

2 = 21sMC<B

3 = MC223 O

SIEL INDICE DE MASA CORPORAL NO ESTA DISPONIBLE, POR FAVOR SUSTITUYA LA PREGUNTA F1 CON LA F2.
NOCONTESTE LA PREGUNTA F2 SI HA PODIDO CONTESTAR A LA F1.

F2 Circunferencia de la pantorrilla (CP ¢n cm)

0 = CPe3l O
3 = 2N
Evaluacion del cribaje
(méx. 14 puntos) D D
12-14 puntos: estado nutricional normal
&11 puntos: riesgo de malnutricidn
0-7 puntos: mialnutricién

Para una evaluacidn mas en profundidad, puede utilizar la versian completa del MNA® disponible en wwwomna-ebderly.com
Aed. Wellas B, Wilars H, Abellan G, et al Overview of the MNA ® - [ts History and Chalfenges. | Mutr Health Aging 2006; 10:456-465.

Rubenstein L2, Harker )0, Sabva A, Guigoz ¥, Vellas B. Soeeniag for Lindermutrition in Gerare Practice: Developing the Short-Form idind
Mutritiondl Assessment (MNA-5F). L Geront 2001,564: M366-377.

Guigag Y, The Mini-Nutritianal Assessment (MNA"Y Review af the Literature - What does it tell usd J Nutr Health Aging 2006 10:466-487,

*Sociénd des Produits Nestlé, 5.4, Vevey, Switzerland, Trademark Oweneers
1 Mestlé, 1954, Revision 2005 N6T100 12/99 10M
Para mas infarmacién: www.mna-elderly.com

Fuente: Consenso SENPE. Mini Nutritional Assessment.
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Nestle

Mini Nutritional Assessment

utrition MNA®
Institute
Apeliidos: Mamibee:
Sewn: Edad: Peso. kg Altura, amc Fecha:

Responda a la primera parle del cuestionario indicando la purtuacidn adecuada para cada pregunta, Sume los puntos comespondientes al cribaje y
8i la suma es igual o inferior & 11, complete el cusstionano para obbener una apreciacidn precisa del estado nulrtional.

Er N ¢

Cuintas comidas completas tomn al dia?

0= 1 comida
A mmdmmmmwm 1= 2 comidas
apetito, problemas digestivos, dificultades de 2 = 3 comidas O
deglucion en los ditimos 3 meses?
0 = ha comida mischa menas K Consume o patients
1= ha comido menas. & producios licieos al menos
2= hmﬁ O una vez al dia? sio neO
B pesD =  huevos o legummibres
ﬂ-m@m’ah 1 02 veces a la semana¥ sipg g
1=n0 o sabe *  GAFNE, pascada o dves, dariamenta? sl O 0O
2= phrdida de pesa entre 1 y 3 kg
3= 1o ha hatido pérdida de peso O 00 =001 sies
[+3 05 =2sies
0= de | cama al silkbn 10 =3shes i
1= putonomia en el inledor
2= saby dell domiciio L Ce frutas o al menos 2 veces al dia?
D Ha tenida una enfermedad aguda o situacion de estrés O gmgl |
psicolgico en los Gitimos 3 meses?
O=si 2=no M Cudnios vasos de sgua u olros liquidos loma al dia? (agua, Tuma,
cald, b, leche, vino, cerveza...)
0= demencia o depresion grave 0.0 = mencs da 3 vasos
1 = demencia moderada O 05=gde3abvases
2= gin 1.0= mas de § vascs DD
F da masa corporal (IMC = paso /| an
0=1MC <19 N Forma de alimentarse
1=195IMC =21 0= icailtn dpuca
2=215IMC =23 1 = s& alimenta solo con dificulled
A=IMCE 23 | 2 = go abmanta solo sin dificultad O
Evaluacién del cribaje ao O Seconsidera el paciente que esth bien nutrido?
(ubtotal max. 14 puntas) 0 = mainudricitin grave
1 = no ko sabe o malnutician moderada
12-14 punies: estndo nulricional nanmal 2= sin de rutricién
e s : problemas O
0¥ pueios: FRslouadcicn F En ion con las de su edad, cémo encuentra el
Para una evaluacion mas detallad tinie con las il te su estado de salud?
00 = paar
= 0.5= nao lo aabe
Evaluacion 1.00= igual
G Ep vive en su domicilio? A igr oo
i=8i O=nmo
a c quial (CB an cm)
H Toma mis de 3 medicamentos al dia? g::gr:g;sa
=8l 1=m 10=CB>22 =2E
1 Ulceras o lesiones cutineas? A Circunferencia da la pantorrila (CP an cm)
o=si 1=no og=sCP<31
O 1=CP2 3 &)
Evaluacion {max. 16 punics) oon
Ief vl B Vilars HAbein © ot ol Cherate of fo MNAS - i1 ety 8t
m:umw:m;m o408 Criiajs ooo
s e e e e b e e Evaluacién global ims. 30 puntes) .Ooo
SF). 4. Gerond 2001 ; BBA.- MMG-ITT.
Tugae ¥, The Mins-Alutrboma’ (it Arvere of e Liferators - Wil Evaluacidon del estado nutricional
:nlﬂ::Jlbl'lmm [l
- . rhesperorag s D 24 a 30 punios estado nutricional normal
8 LARAL. GBS Plvi R, W8 0. P De 172 23.5 punics riesga da malnutricién
Menos de 17 puntos malnutricion

Fuente: Consenso SENPE. Mini Nutritional Assessment Full-version.



Estas tres herramientas de cribado tienen un amplio uso en Europa, estan basadas en la evidencia
cientifica y han sido validadas en diferentes situaciones clinicas.

2. Por otra parte, nos interesa asimismo el enfoque dirigido no solo a herramientas de comun apli-
cacion (epigrafe anterior) si no a herramientas de cribado especificas para diferentes areas
asistenciales:

A Hospital
A Residencias de mayores

A Mayores (+ 65 afios) ambulatorios

En esta linea hacemos nuestra la propuesta de la NESPEN sobre las tres herramientas del Short
Nutritional Assesment Questionnaire (SNAQ).

3. Es importante destacar que algunos centros hospitalarios de nuestro pais han desarrollado al
menos tres diferentes Filtros Automatizados de Alerta Nutricional. Estos filtros han sido vali-
dados en diferentes pacientes agudos hospitalizados y estan basados en marcadores bioquimicos
(albumina, recuento total de linfocitos, colesterol total ...) que son capturados por los sistemas
informaticos y, tras ser procesados con diferentes ecuaciones, generan una alerta y hasta llegan a
establecer (en algunos casos) una recomendacion.

A Tienen la ventaja que pueden monitorizar al paciente no solo al ingreso si no también du-
rante la evolucion hospitalaria, quedando registrados en las bases de datos de los servicios
de bioquimica y permitiendo auditorias para evaluar resultados.

A Son eficientes, objetivos y fiables y no generan mayor gasto hospitalario al emplear para-
metros de rutina.

A Finalmente, se considera que podrian ser aplicables a otras colectividades como residencias,
centros de convalecencia. ..
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SNA®

Cuestionario breve para la evaluacion nutricional

Cuestionario breve para la evaluacién nutricional

¢Ha perdido peso involuntariamente?

Mas de 6 kg en los ltimos 6 meses o000
Més de 3 kg en el Gltimo mes o0
¢Ha sufrido falta de apetito en el Gltimo mes? ()

¢Ha utilizado suplementos nutricionales o ha sido alimenta- @
do por sonda en el Gltimo mes?

@ No es necesario intervenir
@ @ Vioderadamente desnutrido; precisa intervencion nutritiva

@ @ @ Gravenente desnutrido; precisa intervencién nutricional y asesoramiento/consulta con un dietista

Fuente: www.fightmalnutrition.eu
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Cuestionario breve de evaluaciéon nutricional
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Reconocimiento temprano y
tratamiento de la desnutricion en
centros residenciales y de ancianos

Rotar el disco de puntuacion de IMC hasta que la altura esté en el
lugar del peso corporal. La flecha roja indica el IMC.

Realizar estas preguntas

¢Ha perdido peso de forma involuntaria?

A Mas de 3 kg en el Gltimo mes o

A Mas de 6 kg en los dltimos 6 meses o

¢Solo es capaz de comer y beber si le ayudan?

¢Ha sufrido una disminucion del apetito en el dltimo mes?

Medida del IMC

IMC inferior a 20 es igual a rojo o

IMC entre 20 y 33 es igual a amarillo
IMC entre 22 y 28 es igual a verde [ )

IMC superior a 28 es igual a sobrepeso

Puntuacion total de las preguntas + IMC

0. .0-0
+@-0
+0-0

0.-0-0

Fuente: www.stuurgroepondervoeding.nl

EEE nutridos
mayores y enfermos
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Cribado y plan de tratamiento

Cribado y peso* en el momento de la admision y cada tres meses
Documentar la puntuacién en el historial de los pacientes

e No es necesario actuar

@ 1 x cada 1-3 meses

1 x cada mes

@ 1 x cada mes

2-3 comidas entre horas
al dia

Motivar al paciente a
comer

Controlar la ingesta de
alimentos

Fuente: www.stuurgroepondervoeding.nl

e 2-3 comidas entre
horas al dia, alimentos
enriquecidos y control
de la ingesta de
alimentos

e Informar al médico para
que consulte con un
dietista

e Comenzar un
tratamiento dietético
< 3 dias después de la
exploracion

 Evaluar el tratamiento
5 dias después de
comenzar el tratamiento
dietético
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65+

(B Pérdida de peso

4 kg o0 mas

Inferior a 4 kg

PN Contorno de la parte | 25 ¢cm o mas Menos de 25 cm

media del brazo

ER Apetito y Buen apetito y/o bue- | Mal apetito y mala
funcionalidad na funcionalidad funcionalidad
S Plan de tratamiento | No sufre desnutricion | En riesgo de Desnutrido

desnutricion

Pérdida de peso Inferior a 5%
IMC 20 o mas
Plan de tratamiento

10% o mas
Menos de 18,5

Desnutrido

Entre el 5y el 10%
Entre 18,5y 20

En riesgo de desnu-
tricion

No sufre desnutricion

Tener en cuenta: 2 x naranja = rojo!

Determinar la pérdida de peso

Paso 1 (65+)

Si, 4 kg 0 mas
= iral paso 4

¢Ha perdido de forma involuntaria
4 kilogramos o mas en los Gltimos
6 meses?

No, menos de 4 kg
= iral paso 2

Si el paciente no sabe si ha perdido peso en este periodo, preguntar al paciente:
A Sile queda grande la ropa
A Sise ha tenido que ajustar el cinturén recientemente
A Siel reloj esta mas suelto alrededor de la mufieca

Si responde que si a
una de las preguntas
anteriores

= ir al paso 4

Si responde que no a todas
las preguntas anteriores
= iral paso 2

Determinar la pérdida de peso

Paso 1 (65-)

10% o0 mas
= iral paso 3

¢Ha perdido peso involuntariamen- | Inferior a 5%
te en los Ultimos 6 meses? = iral paso 2

Entre 5y 10%
= ir al paso 2

Entre 3y 6 kg

Si no es posible calcular el porcen- | Inferior a 3 kg 6 kg 0o mas

taje de pérdida de peso

Si el paciente no sabe si ha perdido peso en este periodo, preguntar al paciente:
A Sile queda grande la ropa
A Sise ha tenido que ajustar el cinturén recientemente
A Siel reloj esta mas suelto alrededor de la mufieca

Si responde que si
a una de las pre-
guntas anteriores
= iral paso 3

Si responde que no a
todas las preguntas
anteriores

= jral paso 2

Fuente: www.fightmalnutrition.eu
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PaSO 2 (65+) Medir la circunferencia de la parte media del

brazo izquierdo

Mantener el brazo izquierdo a 90° con la palma de la mano mirando hacia el cuerpo

Determinar cual es el punto central entre el hueso lateral del hombro (acromio) y la punta
del codo (olecranon)

Medir la circunferencia de la parte media del brazo izquierdo en el punto central con el

brazo suelto
25 cm o mas Menos de 25 cm
= jral paso 3 = jral paso 4

Paso 2 (65') Calcular el IMC

Pesar al paciente y preguntarle su altura
Dibujar una linea recta en el grafico desde la altura via el peso hacia el IMC

Si es imposible pesar al paciente, determinar la circunferencia de la parte media del brazo
de acuerdo con la metodologia descrita en el SNAQ65+

B undernourished M atrisk of undernutrition I healthy BMI M overweight

IMC 20 0 mas Entre 18,5y 20 inferior a 18,5
Circunferencia de la parte | 25 cm 0 mas Entre 23,5y 25 cm inferior a 23,5 cm
media del brazo = iral paso 3 = iral paso 3 = iral paso 3
155 160 165 170 175 180 185 190 195 200
IIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIII
heightin cm

50 60 70 80 90 100 110 120 130 140 150 L
weight in kg

18 20 2% 30 35 40 BMI

Fuente: www.fightmalnutrition.eu
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Paso 3 (65+)

Evaluar el apetito y el estado funcional

¢Ha tenido buen apetito en la Ulti-
ma semana?

En caso negativo En caso afirmativo
= iral paso 4 +

¢Puede bajar y subir una escalera
de 15 escalones sin descansar?

En caso negativo
= iral paso 4*

En caso afirmativo
= iral paso 4

Si el paciente no sube ya escaleras, realizar las siguientes preguntas:

¢Puede caminar 5 minutos en la calle sin descansar?

O si el paciente esta en silla de ruedas:

¢Puede mover su propia silla de ruedas durante 5 minutos sin descansar?

*Solo existe riesgo de desnutricion, si la respuesta a ambas preguntas es naranja

Paso 4 (65+) Determinar el plan de tratamiento

Paso 3 (65-)

No sufre desnutricion

En riesgo de desnutricion Desnutrido

* No es necesario actuar

¢ Proporcionar informacion
y realizar la misma
recomendacién que con el
riesgo de desnutricion

e Consultar al médico
general

e Derivar al paciente a un

e Proporcionar informacion
sobre las consecuencias de
la desnutricion y destacar la
importancia de una buena
nutricién

Recomendar el uso de
productos con grasa asi
como la importancia de
comidas mas frecuentes al
dia (6 veces al dia)
Proporcionar un folleto al
paciente

Consultar al médico general
o al dietista si es necesario

dietista ese mismo dia

Seguimiento del plan de tratamiento

Repetir la evaluacion

dependiendo de la situacion:

¢ al menos una vez al afio

e como parte de una
evaluacion del plan de
tratamiento médico

e como parte de la evaluacion
de la residencia

= De SNAQ65+: ha sido desarrollado por el instituto
EMGO-+ de la VU University en estrecha colaboracion con
Dutch Malnutrition Steering Group, con becas del Ministerio
Holandés de Salud y Bienestar y Deportes y de la Organizacion
Holandesa de Investigacion y Desarrollo Sanitario

= De SNAQ65+: puede ser utilizado previa peticion de
permiso dirigiéndose a www. fightmalnutrition.eu. Ninguna
parte de esta publicacion puede copiarse o duplicarse sin el
consentimiento previo del Dutch Malnutrition Steering Group.

Fuente: www.fightmalnutrition.eu
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INVERTIR EN EL CUIDADO NUTRICIONAL PRECOZ
ES INVERTIR EN SALUD Y PERMITE AHORRAR
COSTES.

Hoy sabemos que los pacientes desnutridos tienen un consumo mayor de recursos porque tienen el
doble de necesidades que los no desnutridos. Por ejemplo duplican el nimero de visitas 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. Guest J y colaboradores (2011), recientemente, han dimensionado este consumo
cuantificando un incremento del coste del 34% cuando se refiere a las consultas del médico de cabe-
cera, las admisiones hospitalarias o a las prescripciones farmacoldgicas.

La eficacia de la intervencidon nutricional

Son muchas las evidencias en la literatura cientifica que muestran los beneficios en salud que suponen
una adecuada nutricion de los pacientes hospitalizados. Los estudios de coste efectividad que se vienen
publicando desde hace 20 aflos muestran que los equipos de soporte nutricional son coste-efectivos.

A Llareplecion nutricional ha demostrado reducir el niimero de complicaciones (metabo-
licas, infecciosas, dehiscencias de suturas, etc), el riesgo de Ulceras por presion, cargas de enfer-
medad, tasas de reingresos hospitalarios, mejora de la calidad de vida y reduccion de muertes.

A Metaanalisis como los de Cadwood (2010) y Russell (2007) demuestra que el uso de
suplementos caldrico-proteicos condicionan beneficios en salud de los pacientes des-
nutridos o en riesgo, asi como ahorros medios cifrados entre 1.686 euros/paciente o
700 libras por paciente basado en coste cama/dia y unas 200 libras mas por costes de las
complicaciones, respectivamente. Una muestra mas de que tratar adecuadamente la desnu-
tricion es invertir en salud y permite ahorrar costes.

A Hace ya 15 afios, Smith PE y colaboradores publicaron en el Health Finacial Mangement
los resultados de la atencion nutricional de 2.337 pacientes, ingresados en 19 hospitales
americanos, con una estancia media de 7 dias.

En su evaluacion clasificaron la atencion nutricional de los pacientes en:

e Baja calidad nutricional (intervencion nutricional tardia o no intervencion, infre-
cuente presencia de servicio de nutricion clinica, uno o combinacion de varios factores);

e (Calidad Media Nutricional (precoz intervencion nutricional o frecuentes servicios de
cuidados alimentarios, uno u otro pero no ambos) y

e  Alta calidad nutricional (intervencion precoz, aumento de aportes, suplementacion,
nutricion artificial, si necesario, monitorizacion).
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Los resultados mostraron que el 65,1% de los pacientes presentaban un cuidado de baja
calidad y éstos tenian peor estancia hospitalaria que estaba aumentada en mas de dos dias.

El anélisis de costes evidencio que el coste ahorrado, si se hubiese aplicado una alta calidad
de cuidado nutricional a pacientes con uno o mas factores de riesgo, restando el coste
adicional de la propia intervencién nutricional, ascendia a 1,778,143 $.

En esta linea, Kruzenga (2005), lider en Holanda de la Lucha contra la Desnutricion, ha
demostrado que la inversién de 75 euros en la realizacion de un cribado nutricional que
identifique los pacientes en riesgo, con una herramienta sencilla, reduce la estancia hospi-
talaria en 1 dia, reduciendo claramente el coste.

Recientemente, el Instituto Nacional para Salud y Excelencia Clinica (NICE) ha publicado
una lista de ahorros de costes para apoyar al SNS del Reino Unido, y extensible a los estados
que puedan compartir esta reflexion, en la toma de decisiones con determinadas medidas
terapéuticas en situaciones de incertidumbre financiera.

El documento del NICE analiza que si se mejorara la atencion nutricional de los pacientes
(cribado universal, evaluacion y tratamiento) y se aplicara, se conseguiria tener pacientes
mejor nutridos con una clara reduccion de las complicaciones tales como infecciones res-
piratorias secundarias, Ulceras por presion, abscesos de la herida y la insuficiencia cardiaca.
Las estimaciones mas conservadoras de la menor cantidad de ingresos y reduccién de la
permanencia de los pacientes ingresados, la reduccion de la demanda de atencién por el
médico de cabecera y otras consultas externas indican un importante ahorro que podria
ascender -28.472 libras por 100.000 habitantes.

Estas son algunas de las posibles razones que nos permiten emitir un mensaje claro, "INVERTIR EN
EL CUIDADO NUTRICIONAL PRECOZ ES INVERTIR EN LA SALUD DE LOS CIUDADANOS Y PERMITE
AHORRAR COSTES".
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