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La desnutricién relacionada con la enfermedad constituye

un problema sanitario de elevada prevalencia y altos cos-
tes. Afecta a unos 30 millones de personas en Europa y
conlleva un coste asociado de unos 170 mil millones de

euros anuales!.

Representantes de los Ministerios de Sanidad de los esta-
dos miembros de la Unién Europea (UE), bajo la presi-
dencia checa de la UE, médicos expertos, representantes
de las administraciones sanitarias y de grupos de seguros
sanitarios, ESPEN (European Society for Clinical
Nutrition and Metabolism) y ENHA (Alianza de Salud
Nutricional Europea), firmaron, el 11 de junio de 2009,
la Declaracién de Praga y llegaron a la conclusién undni-
me de que la desnutricién relacionada con la enfermedad
es un problema urgente de salud publica y de cuidados
sanitarios en Europa. En dicha declaracidn, se hace espe-
cial énfasis en la importancia de realizar las acciones apro-
piadas para prevenir la desnutricién, causante de una
morbilidad y una mortalidad innecesarias. Para ello se
debe favorecer el progreso de la eficacia de los sistemas
sanitarios europeos’ y mantener un compromiso continuo
para la mejora de la calidad de vida de los pacientes.

Las acciones para luchar contra la desnutricién relaciona-
da con la enfermedad deben estar integradas en la estra-
tegia sanitaria de la UE («Together for health: a Strategic
Approach for the EU 2008-2013»)34 continuando en la
linea de las recomendaciones propuestas en la resolucién
sobre Alimentacién y Cuidado Nutricional en los hospi-
tales, promulgada por el Comité de Ministros del Consejo
de Europa en 2003°. En esta resolucién, ya se ponfa de
manifiesto la importancia de la desnutricién en los hos-

pitales, asi como medidas encaminadas a su prevencién y

tratamiento.

1.1. DESNUTRICION HOSPITALARIA

La desnutricién en el paciente hospitalizado es el resulta-
do de la compleja interaccién entre enfermedad, alimen-
tacién y nutricién. Cuando el estado nutricional es defi-
ciente, se compromete el retraso en la recuperacién, se
prolonga la estancia hospitalaria, se incrementa la tasa de
reingresos prematuros, se facilita una mayor susceptibili-
dad a la infeccién y se altera sensiblemente la indepen-
dencia del individuo y su calidad de vida, contribuyendo
a aumentar la morbimortalidad y repercutiendo negati-

vamente en los costes sanitarios®10.

La desnutricién es una situacién clinica provocada por un
déficit de nutrientes, por ingesta inadecuada, por aumen-
to de las pérdidas o por aumento de los requerimientos
de los mismos. La desnutricién aumenta durante la estan-
cia hospitalaria por multiples factores. Por un lado, la
propia enfermedad del paciente puede comportar una
ingesta inadecuada de nutrientes por anorexia, dificultad
para la ingesta, problemas de masticacién, disfagia, muco-
sitis o falta de autonomf{a para comer, pero también pue-
den afiadirse la dificultad en la digestién o en la absorcién
de los alimentos o, incluso, el aumento de los requeri-
mientos nutricionales, por estrés metabélico o por existir
pérdidas mds o menos importantes de nutrientes. Por otro
lado, determinados procesos diagndsticos o terapéuticos
pueden contribuir al desarrollo de la desnutricién, por
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estar indicado el ayuno para la realizacién de determina-
das exploraciones, por encontrarse el paciente en el perio-
do posoperatorio o por requerir reposo digestivo como
parte del tratamiento de determinadas situaciones fisio-

patoldgicas.

También podemos encontrar indicaciones dietéticas cues-
tionables o, incluso, no tener en cuenta posibles efectos
negativos de ciertas acciones terapéuticas sobre el estado
nutricional. Ademds, es una realidad que los servicios de
alimentacién en la mayoria de los hospitales pueden pre-
sentar deficiencias por ofrecer mends poco atractivos, con
materias primas no siempre de la mejor calidad y con
protocolos de dietas en ocasiones deficientes y poco adap-
tados a los pacientes concretos. Finalmente, tampoco se
debe olvidar la falta de sensibilizacién de los profesiona-
les sanitarios ante este problema, debida a la escasa for-
macién recibida en materia de nutricién, al desconoci-
miento de la trascendencia de la desnutricién en la
evolucién del paciente, a la dilucién de responsabilidades
sobre la nutricién del paciente y a la disponibilidad de
protocolos de soporte nutricional. Este hecho comporta
la falta de aplicacién de las medidas de deteccién y de
control de los pacientes con problemas nutricionales y
una mala utilizacién de los recursos de soporte nutricio-
nal existentes!!-21.

Cabe destacar que no existe una definicién universalmen-
te aceptada de desnutricidn relacionada con la enferme-
dad. Algunos autores utilizan elementos relacionados con
la expresién clinica y bioquimica??, con la funcionalidad??
o con el concepto etiopatogénico de la misma como, més
recientemente, ha mostrado un consenso escrito por un
Comité Internacional formado por expertos de varios
continentes (ASPEN — ESPEN)24 25,

La prevalencia de la desnutricién relacionada con la enfer-
medad es del 20 al 50%72629. La utilizacién de herramien-
tas de cribado define el primer paso en la prevencién y el
tratamiento de los pacientes en riesgo de desnutricién y
desnutridos. La informacién obtenida mediante el
EuroOOPS Study, que empled la herramienta Nutrition
Risk Screening 2002 (NRS 2002) para evaluar a 5.061
pacientes ingresados en hospitales europeos, sefiala un
riesgo de desnutricién, de un 32,6%3.

1.2. DESNUTRICION HOSPITALARIA
EN ESPANA

En Espafia, la prevalencia de desnutricién de los pacientes
hospitalizados se ha estimado entre el 30% y el 50% v, al
igual que en otros paises, aumenta a medida que se pro-
longa la estancia hospitalaria. Sin embargo, estos datos
proceden de estudios de dmbitos restringidos que no per-
miten conocer la verdadera magnitud del problema sani-
tario (prevalencia) ni econémico (costes)3!34.

El reciente estudio PREDYCES® (Prevalencia de la
Desnutricién Hospitalaria y Costes Asociados en Espafia)
elaborado por la Sociedad Espafiola de Nutricién Paren-
teral y Enteral (SENPE) aporta datos muy relevantes. Se
ha realizado en 1.597 pacientes de 31 centros hospitala-
rios, representativos del mapa sanitario en todo el territo-
rio nacional y en condiciones de préctica clinica habitual®.
Entre sus resultados destacan:

El 23% de los pacientes ingresados en un hospital
espafiol estdn en riesgo de desnutricién (segin crite-
rios de test de cribado NRS 2002). Los pacientes
mayores de 70 afios presentan significativamente mds
riesgo nutricional que el resto (37% frente a 12,3%;
p<0,001). Tanto al ingreso como al alta, la mayor
prevalencia de desnutricién se concentré en el grupo
etario de mayores de 85 afios, con un 47% de desnu-
tricidn al ingreso y un 50% al alta.

Las condiciones que se asociaron significativamente
con una mayor prevalencia de desnutricidn fueron la
disfagia, las enfermedades neurolégicas, las neoplasias,
la diabetes y la enfermedad cardiovascular. Ademds,
los pacientes polimedicados presentaron una preva-
lencia de desnutricién del doble respecto a la de los
pacientes no polimedicados.

Por otro lado, un 9,6% de los pacientes no desnutri-
dos desarrollaron desnutricién durante su hospitali-
zacién y el 28,2% de los pacientes que ingresaron con
riesgo nutricional en el hospital no presentaron des-

nutricién al alta.

Los pacientes con desnutricién (al ingreso o al alta)

tuvieron una estancia media hospitalaria significati-



vamente superior (11,5 dfas frente a 8,5 dias, p<0,001,
y 12,5 dias frente a 8,3 dias, p<0,001). En términos
econdémicos, el coste hospitalario fue mds elevado en
los pacientes que ingresaron con riesgo nutricional,
respecto a los que no presentaban riesgo al ingreso
(8.207 € frente a 6.798 €; p<0,05), con una diferen-
cia media de 1.409 € por enfermo. Al analizar el cos-
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te en funcién del estado nutricional, la diferencia mds
marcada se presenté entre los que se desnutrieron
durante la estancia hospitalaria (desnutridos al alta y
sin riesgo nutricional al ingreso) respecto a los que no

presentaron desnutricién en ningin momento

(12.237 € frente a 6.408 €, p<0,01).






EVIDENCIAS PREVIAS DE CONTEXTO.
ANTECEDENTES EN LA VALORACION DEL ESTADO
NUTRICIONAL Y METODOS DE CRIBADO

EVALUACION DEL ESTADO NUTRICIONAL

La evaluacién del estado nutricional es una aproximacién
exhaustiva a la situacién nutricional de un paciente median-
te el uso de la historia clinica, farmacolégica y nutricional
del individuo, el examen fisico, las medidas antropométri-
cas y los datos de laboratorio. Adicionalmente, las altera-
ciones del estado nutricional se consideran el resultado de
la deficiencia de la ingesta de nutrientes, el metabolismo
alterado de los nutrientes y el incremento de la ingesta de
nutrientes (sobrenutricién), englobéndose todas como mal-
nutricién. Es importante entender la distincién entre mal-
nutricién causada por desnutricidn (inanicién no compli-
cada) o por sobrenutricién (obesidad), y la malnutricién
relacionada con la enfermedad, ya que el éxito en el trata-
miento de ésta tltima requiere intervenciones nutricionales
y médicas o quirdrgicas, pues las intervenciones nutricio-
nales por si solas no resolverdn las anormalidades metabé-
licas relacionadas con la enfermedad o el traumatismo.

Este apartado revisa brevemente numerosos pardmetros
de evaluacién que se ven afectados por la malnutricién y
el tratamiento de la misma.

La evaluacién nutricional es una evaluacién global que
comprende tanto el estado de nutricién del individuo como
la gravedad de la enfermedad subyacente, debido a la estre-
cha relacién existente entre ambos. Ademis, la evaluacién
de aspectos sociales y culturales del paciente aporta infor-
macién sobre recursos y capacidad para preparar los ali-
mentos, asi como sobre factores socioculturales, religiosos
o hdbitos nutricionales personales que puedan afectar a la
ingesta y el estado nutricional de los mismos®’.

2.1. VALORACION DE LA INGESTA
DIETETICA

2.1.1. Aspectos generales

Existen varios métodos a disposicién del personal de salud
para evaluar la ingesta dietética de los individuos o de una
poblacién. Una historia dietética completa incluye los
siguientes componentes?®:

* Variaciones del peso

* Apetito

* Nivel de saciedad

* Alteraciones del gusto / aversiones a determinados ali-
mentos

* Nduseas y vémitos

Hébito de deposicién (diarrea, estrefiimiento, esteatorrea)

* Consumo de alcohol y/o drogas

* Disfagia / trastornos de la masticacién

* Enfermedades crénicas que afecten a la disponibilidad
y metabolismo de nutrientes

* Reseccién quirdrgica gastrointestinal

* Patrén dietético habitual

* Indicacién de restricciones dietéticas

* Uso de suplementacién de micronutrientes u otros
suplementos nutricionales

* Alergias / intolerancias alimentarias

* Medicacién

* Actividad / ejercicio fisico

Habilidad para la preparacién de los alimentos

Los métodos de valoracién de la ingesta dietética indivi-
dual, también llamados encuestas o entrevistas alimenta-
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rias o dietéticas, pueden clasificarse de varias formas. Una
de las mds précticas es, atendiendo al perfodo de tiempo
que exploran, en prospectivos y retrospectivos-40,

En la mayorfa de estudios, se emplean métodos retrospec-
tivos de valoracién de la ingesta dietética. El proyecto
EFCOSUM, dentro del contexto del Programa de
Monitorizacién de la Salud de la Unién Europea, pretendia
definir un método de evaluacién del consumo de alimentos
en poblaciones de todas las categorias de edad y sexo. El
estudio concluye que, a pesar de una serie de consideracio-
nes, el método recordatorio de 24 horas es el de eleccién
por su aplicabilidad a grandes muestras de poblacién de
distintas etnias, por su bajo sesgo de entrevistador/entre-

vistado y por tratarse de preguntas abiertas?!.

2.1.2. Métodos prospectivos

Bajo la denominacién de registro alimentario o método de
diario, se engloban varias técnicas que pretenden medir la
ingesta dietética actual del sujeto. Todas tienen un denomi-
nador comun: se solicita al paciente que registre los alimen-
tos y las bebidas que va ingiriendo y la hora en que se con-

Tabla 1. Técnicas de registro dietético o alimentario®

sumieron, a lo largo de un perfodo de tiempo que puede
oscilar desde un dfa hasta siete, diez e incluso perfodos mds
largos. Este método varfa por la forma en la que se realiza el
registro y por la persona que realiza el registro (tabla 1)%.

La utilidad de este método es importante en casi todas sus
variantes, pues permite un cdlculo bastante exacto de la
ingesta, pero no estd exento de inconvenientes. A excep-
cién de la variante que registra un encuestador, sélo es
aplicable a personas sin minusvalias que sepan leer y escri-
bir y estén dispuestas a colaborar; ademds no estd exento
de sesgos en los registros de los pesos, en la estimacién de
los mismo y, al sentirse observado, el sujeto puede inducir
cambios en los hdbitos dietéticos?.

2.1.3. Métodos retrospectivos

Pretenden medir la ingesta de alimentos en el pasado inme-
diato y se utilizan frecuentemente para conocer el consumo
habitual de alimentos. La gran desventaja de estos métodos
es que se basan en la memoria del individuo para recordar
los datos que se recogen. Se dispone de tres métodos retros-

pectivos, que se describen a continuacién®’.

Registro por doble pesada

La ingesta se cuantifica pesando los alimentos antes de ingerirlos y poste-
riormente pesando lo que sobra.

Registro por estimacién del peso

Las cantidades ingeridas se valoran por estimacién mediante medidas
domésticas, no por peso.

Registro por pesada con encuestador

Las anotaciones en el diario de registro las realiza un encuestador que debe
observar, hacer la doble pesada y anotar lo ingerido. Se utiliza en casos en
que el estudiado no puede hacerlo por s mismo (sujetos ancianos institu-
cionalizados, hospitalizados, analfabetos).

Registro por pesada precisa con andlisis quimico

Se utiliza la doble pesada, pero el cdlculo de la ingesta no se hace con
tablas de composicién de alimentos sino mediante andlisis quimico de
los alimentos consumidos. Su complejidad, coste y las molestias para el
estudiado restringen su uso a los ensayos clinicos con voluntarios muy
implicados.

Registro mixto

El sujeto pesa aquellos alimentos en los que le es mds fécil hacerlo y estima
la cantidad mediante medidas caseras en los que no pueden hacerlo.
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2.1.3.1. Recordatorio dietético

Consiste en una entrevista realizada por un encuestador
entrenado con la finalidad de recordar y anotar los alimen-
tos y las bebidas consumidos en las dltimas 24 horas (recor-
datorio de 24 horas) o en 3 dias a lo largo de un mes, 2 dfas
laborables y uno festivo (recordatorio de 3 dfas).

Es uno de los métodos mds usados por su sencillez. Se pre-
cisan unos 20 minutos para obtener la informacién detalla-
da de los alimentos y bebidas consumidas el dfa anterior. En
general, se acepta que infravalora la ingesta de alimentos,

pues no permite apreciar la diferencia entre dias distintos.

Es importante disponer de un listado bien estructurado
y organizado en desayuno, comida, merienda y cena, asi
como en primer plato, segundo plato, postre, etc. Se
usan medidas caseras o fotograffas que representan dis-
tintas raciones de un mismo alimento para evaluar las

cantidades consumidas®2.

2.1.3.2. Cuestionario de frecuencia de consumo
de alimentos

Este cuestionario facilita una informacién cualitativa del
consumo de alimentos. Consta de un cuestionario o lista

de alimentos bien estructurado y organizado que es relle-

Recordatorio de 24 horas

Trate de recordar todos los alimentos y bebidas que consumié ayer. Antes anotaremos algunos datos que permitirdn

estimar sus ingestas recomendadas.

¢ Fecha correspondiente al Recuerdo de 24 horas
dia de recuerdo:
Desayuno Hora: Lugar:
¢ Nombre:
Alimentos (calidad y cantidad):
* Edad: Azticar:
* Sexo:
* Peso (kg): Comida Hora: Lugar:
e Talla (m):
* Actividad fisica (baja, Alimentos (calidad y cantidad):
moderada, alta): Bebidas:
, . ebidas:
Ments y proceso culinario Pan:
¢ La comida anterior, ;ha . ..
: . ¢ Aceite (tipo):
sido diferente por algin
motivo?:
) Merienda Hora: Lugar:
LIst [INO i
* SI, indique por qué: Mends y proceso culinario Alimentos (calidad y cantidad):
¢ Indique si consume suple- | Cena Hora: Lugar:
mentos (tipo y cantidad):
Alimentos (calidad y cantidad):
Menus y proceso culinario Bebidas:
Pan:
Aceite (tipo):
Entre horas Hora: Lugar:

Menus y proceso culinario

Alimentos (calidad y cantidad):
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nado por el propio individuo o por un entrevistador entre-
nado, en que se anota la frecuencia (por dfa, semana o
mes) de consumo de cada uno de los alimentos. También
se usan medidas caseras para representar las raciones
de alimentos y evaluar las cantidades consumidas. Se sue-
le sobrestimar el consumo por su imprecisién y la dificul-
tad de ubicar en el tiempo el hdbito alimentario
individual#0-42-44,

2.1.3.3. Historia dietética

Este método permite conocer la dieta habitual del indi-
viduo. Se pregunta al sujeto sobre su ingesta dietética
habitual, tomando como periodo de referencia el dltimo
mes. Con ello se pretende reconstruir el patrén tipico de
las comidas durante un tiempo prolongado.

Son preguntas abiertas, realizadas por un especialista

experto y conllevan unos 60 minutos de duracién.

Este método consta de tres partes: una entrevista sobre el
patrén alimentario habitual del individuo, un interroga-
torio sobre una lista detallada de alimentos y un registro
de alimentos por estimacién de 3 dias. En general, se

acepta que sobrestima la ingesta®0-42-44,

2.2. VALORACION ANTROPOMETRICA
2.2.1. Aspectos generales

La antropometria es la ciencia que utiliza las medidas del
cuerpo humano con diferentes fines. Estas medidas pue-
den comparar al individuo con un estdndar poblacional
o permiten evaluar los cambios ocurridos en el tiempo en

un mismo individuo.

Las medidas antropométricas incluyen la medicién de la
talla y el peso, de pliegues cutdneos y perimetros, asi como
el cdlculo de medidas de referencia. Son muy utiles para
la evaluacién del estado nutricional, son ficiles de obtener
y baratas, luego son coste-efectivas. La obtencién de estas
medidas se complica cuando los sujetos presentan defor-

midades esqueléticas importantes u otras deformidades

anatdmicas, o en ancianos enfermos, frégiles, encamados

o en silla de ruedas.

El material antropométrico debe ser de manejo sencillo,
estar homologado, ser lo suficientemente preciso y poder
equilibrarse periddicamente. Incluye: bdscula, tallimetro,
cinta métrica y lipocaliper o compds de pliegues cutd-

neos®.

2.2.2. Peso

Es una medida sencilla a la que todos estamos acostum-
brados y que tan sélo necesita una bdscula suficiente-
mente precisa. Si se utiliza esta medida para el control
evolutivo, serd aconsejable tomarla siempre a la misma
hora y en las mismas circunstancias, con calibracién

previa®.

El peso no siempre es fcil de obtener, sobre todo en
pacientes encamados, por lo que tendremos que recurrir
a sillones bdscula o pesos de cama. También existen fér-
mulas que estiman el peso de los sujetos, cuando es impo-
sible obtenerlo de otra forma; éstas se construyen a partir
de otras medidas antropométricas, como el perimetro del
brazo (PB), el perimetro de la pierna (PP), el pliegue cutd-
neo tricipital (PCT) y la altura talén-rodilla. Pese a su
existencia, estas férmulas, por su complejidad, casi no son
utilizadas en la prictica habitual®.

En la valoracién nutricional, la informacién que obtene-
mos del peso como valor aislado es referenciada a los per-
centiles de la poblacién de referencia.

2.2.2.1. Valoracién de los cambios de peso
en el tiempo

Se define como peso habitual el peso del individuo antes
de una determinada enfermedad o su peso habitual en
estado de salud. Nos sirve como valor normal a la hora de
determinar el efecto de la enfermedad sobre el peso cor-

poral“c,

No obstante, la utilidad mds importante del peso corpo-
ral como indice para determinar el estado nutricional

radica en el cdlculo de cambios recientes en el peso. El
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mds utilizado en la prictica clinica es el porcentaje de

pérdida del peso habitual o cambio reciente de peso:

% pérdida de peso =
= [(peso habitual — peso actual) / peso habitual] X 100.

Una pérdida involuntaria de peso superior al 10% con
respecto al habitual en los tltimos 6 meses se asocia a un
aumento del riesgo de complicaciones por desnutricién.
El riesgo de complicaciones aumenta conforme se incre-

menta la pérdida en relacién con el tiempoC.
2.2.3. Talla

Esta medida se obtiene con el paciente de pie, en posicién
de atencidn antropométrica, con talones, gliteos, espalda
y regién occipital en contacto con el plano vertical del
tallimetro. En el momento de la medida, el sujeto hard
una inspiracién profunda para compensar el acortamien-
to de los discos intervertebrales. Ademds puede ser ayu-
dado por el antropometrista, que efectuard una leve trac-

Tabla 2. Grado de desnutricién segtin el porcentaje de pérdida de peso

cién hacia arriba desde el maxilar inferior, manteniendo

la cabeza en el plano de Frincfort horizontal4>47-48,

El valor de la talla puede estar influenciado por la inci-
dencia de diversos factores orgdnicos, tanto intrinsecos
como extrinsecos. Cambios propios del esqueleto, que
determinan, durante el envejecimiento, una paulatina
disminucidn en la altura de los espacios intervertebrales,
con la consiguiente disminucién de la talla del esqueleto
axial, enfermedades invalidantes que comportan serias
dificultades para obtener la talla (dificultades de movi-
miento, deformidades importantes de la columna verte-

bral, encamados o en sillas de ruedas)4>-47-48,

Por este motivo, se han desarrollado otras formas de hacer
una aproximacién lo més exacta posible a la talla de los
sujetos con estas dificultades. Con la premisa de que los
huesos largos mantienen la longitud del adulto en su
madurez, a partir de su medida se han calculado sencillas
férmulas con las que podemos estimar la talla, haciendo
una aproximacién bastante exacta (tabla 3)47-48.

46

Periodo Po:;:;:itgjc Zfif/ f f(;od)ida Porcengt:;j:ed(c(:’ /op)érdida Grado de desnutricién
1 semana 1-2 >2 Valor normal
1 mes 5 >5 Desnutricién leve
3 meses 7,5 >7,5 Desnutricién moderada
6 meses 10 >10 Desnutricién grave

Tabla 3. Ecuaciones para estimacién de la talla en adultos

Férmula altura rodilla-talén de Chumlea et al.¥”

Para la talla del hombre = (2,02 X altura rodilla) — (0,04 X edad) + 64,19
Para la talla de la mujer = (1,83 X altura rodilla) — (0,24 X edad) + 84,88

Férmula rodilla-maléolo de Arango y Zamor

248

Para la talla del hombre (cm) =
Para la talla de la mujer (cm) =

(LRM X 1,121) — (0,117 X edad afios) + 119,6
(LRM X 1,263) — (0,159 X edad afios) + 107,7

LRM: longitud rodilla-maléolo.
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Asimismo, la Asociacién Britdnica de Nutricién Parenteral
y Enteral (BAPEN, por sus siglas en inglés) recomienda
utilizar la longitud del antebrazo (cibito) como medida
para estimar la talla en pacientes adultos. Para ello, sugie-
re solicitar al sujeto que flexione el brazo (si es posible el
brazo izquierdo), con la palma de la mano en diagonal
sobre el pecho y los dedos apuntando al hombro contra-
rio (fig. 1)%. Utilizando una cinta métrica, se medir4 la
longitud en centimetros desde el punto medio prominen-
te del codo (olécranon) hasta el punto medio de la pro-
minencia ésea de la mufieca (ap6fisis estiloides del ctibito).
Posteriormente se utilizardn los datos de la tabla 4 para

convertir la longitud del ctbito en la estimacién de la

talla®. Figura 1. Diagrama de medicién de la longitud del ctbito®.

2.2.4. indice de masa corporal
cional determinado. Si bien su interés fundamental se ha

El indice de masa corporal (IMC) se construye combi-
nando dos variables antropométricas: el peso y la talla. Es
un {ndice ampliamente utilizado que nos permite de una
forma sencilla clasificar a la poblacién en un estado nutri-

centrado en la clasificacién de los grados de obesidad, la
Sociedad Espafiola para el Estudio de la Obesidad
(SEEDO) recomienda el empleo del IMC como indicador

de adiposidad corporal en los estudios epidemioldgicos

Tabla 4. Estimacién de la talla a partir de la medicién del ctbito (ulna length)4

Altura | Hombres 1,94 | 1,93 | 1,91 | 1,89 | 1,87 | 1,85 | 1,84 | 1,82 | 1,80 | 1,78 | 1,76 | 1,75 | 1,73 | 1,71
(m) (<65 afios)
Hombres 1,87 | 1,86 | 1,84 | 1,82 | 1,81 | 1,79 | 1,78 | 1,76 | 1,75 | 1,73 | 1,71 | 1,70 | 1,68 | 1,67
(>65 afios)
Longitud ctibito (cm) | 32,0 | 31,5 | 31,0 | 30,5 | 30,0 | 29,5 | 29,0 | 28,5 | 28 27,5 | 27,0 | 26.5 | 26,0 | 25,5
Altura Mujeres 1,84 | 1,83 | 1,81 | 1,80 | 1,79 | 1,77 | 1,76 | 1,75 | 1,73 | 1,72 | 1,70 | 1,69 | 1,68 | 1,66
(m) (<65 afios)
Mujeres 1,84 | 1,83 | 1,81 | 1,79 | 1,76 | 1,76 | 1,75 | 1,73 | 1,71 | 1,70 | 1,68 | 1,66 | 1,65 | 1,63
(>65 afios)
Altura | Hombres 1,69 | 1,67 | 1,66 | 1,64 | 1,62 | 1,60 | 1,58 | 1,57 | 1,55 | 1,53 | 1,51 | 1,49 | 1,48 | 1,46
(m) (<65 afios)
Hombres 1,65 | 1,63 | 1,62 | 1,60 | 1,59 | 1,57 | 1,56 | 1,54 | 1,52 | 1,51 | 1,49 | 1,48 | 1,46 | 1,45
(>65 afios)
Longitud ctbito (cm) | 25,0 | 24,5 | 24,0 | 23,5 | 23,0 | 22,5 | 22,0 | 21,5 | 21,0 | 20,5 | 20,0 | 19,5 | 19,0 | 18,5
Altura | Mujeres 1,65 | 1,63 | 1,62 | 1,61 | 1,59 | 1,58 | 1,56 | 1,55 | 1,54 | 1,52 | 1,51 | 1,50 | 1,48 | 1,47
(m) (<65 afios)
Mujeres 1,61 | 1,60 | 1,58 | 1,56 | 1,55 | 1,53 | 1,52 | 1,50 | 1,48 | 1,47 | 1,45 | 1,44 | 1,42 | 1,40
(>65 afos)
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realizados en la poblacién adulta entre 20 y 69 afios>’. No
existe un criterio uniforme para delimitar los intervalos
de normopeso y sobrepeso segun los valores del IMC. Se
tienden a aceptar como puntos de corte para definir el
peso insuficiente valores del IMC < 18 y, para la obesidad,
valores del IMC > 30. La Organizacién Mundial de la
Salud®! ha propuesto una clasificacién del estado nutri-
cional basada en el IMC; asimismo, la SEEDO, aunque
coincide en algunos puntos de corte, aumenta la clasifi-
cacién (tabla 5).

En Espafia, para la poblacién anciana, se toman como
referencia los valores publicados por Esquius®? y Alas-
trué>3-35, que se utilizaron en la construccién de la tabla 5.
Se considera que los indicadores de la poblacién adulta
no tienen que ser coincidentes con los de la poblacién
anciana. Varios estudios han mostrado que IMC menores

de 22 0 20 en poblacién anciana se asocian con una mayor
mortalidad, mientras que IMC entre 25 y 28 se asocian
a menor mortalidad, confirmando las diferencias obser-

vadas con la poblacién adulta.

Asimismo, el IMC es un factor prondstico en pacientes con
enfermedad pulmonar obstructiva crénica, y estadios mds
avanzados de la enfermedad (GOLD III a V) se asocian a
un IMC mis bajo. Por lo tanto, la evaluacién del estado
nutricional utilizando el IMC requiere tener en cuenta no
s6lo la edad del sujeto en estudio sino las enfermedades de

base o intercurrentes en el momento de la evaluacién’®.

Si no pueden obtenerse la talla ni el peso, el IMC puede
estimarse utilizando la circunferencia media del brazo
(CMB). Para ello, se sugiere utilizar el método de estima-
cién propuesto por BAPEN%.

Tabla 5. Valoracién nutricional segtin el indice de masa corporal

Indice de masa corporal (IMC) = peso /talla?

Valoracién nutricional OMS>! SEEDQ5° Ancianos
Desnutricién grave <16 kg/m?
Desnutricién moderada 16-16,9 kg/m?
Desnutricién leve 17-18,4 kg/m?
Peso insuficiente <18,5 kg/m? <18,5 kg/m? 18,5-22 kg/m?

Normopeso

18,5-24,9 kg/m?

18,5-21,9 kg/m?

22-27 kg/m?

Riesgo de sobrepeso

22-24,9 kg/m?

Sobrepeso

25-29,9 kg/m?

25-26,9 kg/m?

27-29,9 kg/m?

Sobrepeso grado II (preobesidad)

27-29,9 kg/m?

Obesidad grado I

30-34,9 kg/m?

30-34,9 kg/m?

30-34,9 kg/m?

Obesidad grado II

35-39,9 kg/m?

35-39,9 kg/m?

35-39,9 kg/m?

Obesidad grado 111

240 kg/m?

40-49,9 kg/m?

40-49,9 kg/m?

Obesidad grado IV (extrema)

>50 kg/m?

250 kg/m?




Figura 2. Diagrama para establecer el punto medio del brazo®.

Esta medida se realiza con el sujeto sentado o de pie,
preferiblemente en el brazo izquierdo y con el brazo des-
nudo. Se localiza el extremo superior del hombro (acro-
mion) y el punto medio del codo (olécranon). Se mide
la distancia entre los dos puntos, se identifica el punto
medio y se realiza una marca en el brazo (fig. 2). Luego
se pide al paciente que deje el brazo colgando y, con una
cinta métrica, se mide la circunferencia del brazo a la
altura del punto medio. No hay que tensar la cinta métri-
ca sino dejar que se apoye cémodamente sobre el brazo

(fig. 3)%.

Sila CMB es menor de 23,5 cm, es probable que el IMC
sea menor de 20 kg/m?y que, por tanto, el sujeto tenga
un peso insuficiente. Si la CMB es mayor de 32,0 cm, es
probable que el IMC sea mayor de 30 kg/m? y que, por
tanto, el individuo sea obeso®.

2.2.5. Pliegues cutaneos

Con los pliegues cutdneos, evaluamos la cantidad de teji-
do adiposo subcutdneo. Para realizar esta valoracidn,
medimos el espesor del pliegue de la piel, es decir, una
doble capa de piel y tejido adiposo subyacente, evitando
siempre incluir el musculo. Se mide con un compds de
pliegues o lipocaliper, cogiendo firmemente con el dedo
indice y el pulgar de la mano izquierda las dos capas de
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Figura 3. Determinacién de la circunferencia media del brazo®.

piel y tejido adiposo subcutdneo y manteniendo el com-
pds con la mano derecha perpendicular al pliegue, obser-
vando el sentido del pliegue en cada punto anatémico y
estando el sujeto relajado. La cantidad de tejido pellizca-
do serd suficiente para formar un pliegue de lados para-
lelos sin que se atrape musculo. Una buena técnica para
comprobatlo es indicarle al sujeto que realice una con-
traccién de los musculos de la zona y que los relaje pos-
teriormente para realizar la medida.

El compds de pliegues cutdneos se aplicard a un centime-
tro de distancia de los dedos que forman el pliegue, el cual
se mantendrd atrapado durante toda la toma. Para obtener
una medida fiable, se recomienda realizar dos o tres inten-
tos en cada medicién de un pliegue y registrar la media
entre los valores obtenidos, después de haber eliminado
los registros claramente erréneos (fig. 4).

Figura 4. Medicién de pliegues cutineos®.
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Aunque existen numerosos pliegues, los mds utilizados en
la valoracién nutricional son el tricipital (PCT), el suprai-
lfaco (PSI) y el subescapular (PSE).

La utilidad de los pliegues es estimar la distribucién de la
grasa corporal y clasificar a los sujetos en funcién de los
percentiles de la poblacién de referencia. De esta forma,
podemos estimar cudl es la reserva grasa del sujeto y
aproximarnos también a la valoracién de su estado nutri-

cional.

A partir de los datos de medicidn de los pliegues cutdneos,
obtenidos en diferentes estudios, se han desarrollado ecua-
ciones basadas en modelos de regresién para calcular el

porcentaje de grasa corporal total>’-5.
2.2.6. Perimetros

Los perimetros también nos aproximan al estado nutri-
cional del sujeto y al conocimiento de su composicién
corporal. Para obtenerlos, utilizaremos una cinta métrica
flexible e inextensible. Conservando el dngulo recto con
el eje del hueso o del segmento que se mida, la cinta se
pasa alrededor de la zona, sin comprimir los tejidos blan-
dos, y la lectura se hace en el lugar en que la cinta se
yuxtapone sobre s{ misma. Cuando la zona que se quiere
medir es unilateral, elegiremos la no dominante; es decir,
si el sujeto es diestro, tomaremos la medida en el brazo
izquierdo. Conociendo el perimetro braquial, podemos
clasificar al sujeto segtin su situacién respecto a los per-
centiles de su poblacidn de referencia.

La determinacién del perimetro del brazo no sirve para
valorar con precisién los dos compartimentos, magro y
graso, aunque su determinacién, junto con la medida del
pliegue tricipital, es indispensable para poder calcular el

perimetro muscular del brazo.

Esta medida se basa en el hecho de que el brazo es como
un cilindro formado por dos compartimentos, uno graso
y otro magro (musculo y hueso); la seccién del brazo en
su parte media tiene forma aproximadamente circular,
por lo que, mediante férmulas, hacemos una aproximacién
a la composicién corporal y podemos estimar la masa

magra del sujeto®.

2.3. COMPOSICION CORPORAL

2.3.1. Aspectos generales

Los métodos para la valoracién de la composicién corpo-
ral parten de la medida de un componente, una propiedad
corporal 0 ambos, a partir de la cual, por medio de f6r-
mulas, se pueden estimar otros componentes que no se

pueden medir de manera directa®.

El PCT habitualmente se emplea para estimar la masa
grasa, mientras que la circunferencia del brazo se utiliza
para estimar la masa magra o muscular. Aunque realizar
estas mediciones es relativamente sencillo, tienen ciertas
limitaciones clinicas, porque sus estdndares se desarrolla-
ron en pacientes ambulatorios (no hospitalizados) y se
correlacionan débilmente con las medidas que se obtu-
vieron en pacientes hospitalizados. Sin embargo, los cli-
nicos observan que los cambios registrados en estas medi-

ciones en el tiempo con frecuencia son tiles.

Existen numerosos métodos para estimar la masa grasa y
muscular que incorporan tanto mediciones como ecua-
ciones predictivas. El de uso mds extendido en la prdctica
clinica es la impedancia bioeléctrica®!, que es la oposicién
de un tejido al paso de la corriente a través de él. Se basa
en el principio de que el tejido magro tiene una conduc-
tividad eléctrica mayor y una menor impedancia respecto
a la grasa, por su mayor contenido de electrolitos. La medi-
cién de la resistencia y la reactancia (impedancia en suma)
a una corriente eléctrica débil se utilizan para estimar la
masa libre de grasa y el agua corporal total. Es una técni-
ca no invasiva y de relativo bajo coste, aunque su fiabilidad
puede verse afectada por diversos factores, como la pre-
sencia de fiebre, desequilibrio hidroelectrolitico, obesidad

y edemas o anasarca®?93,

Otras técnicas de valoracién de la composicién corporal
incluyen la densitometria, la medicién del agua corporal
total y la del potasio corporal total. Asimismo, existen
otras técnicas mds complejas y costosas para evaluarla,
como son la absorciometria con rayos X de doble energfa
(DEXA), la tomografia axial computarizada, la resonancia
z,.°* z M z . * 7
magnética, las técnicas ecogréficas, la activacién de neu-

trones, la conductividad eléctrica total (Tobec), etc., pero,
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dadas las limitaciones de su utilizacién en la clinica diaria,

no creemos indicada su exposicién detallada®-67.

2.4. PARAMETROS BIOQUIMICOS PARA
EVALUAR EL ESTADO NUTRICIONAL

Diversos pardmetros bioquimicos se utilizan como mar-
cadores nutricionales. Entre ellos cabe destacar como mis
habituales las concentraciones plasmdticas de las proteinas
viscerales, sintetizadas por el higado, como medicién indi-
recta de la masa proteica corporal; las proteinas somdticas
como la creatinina sérica, para determinar la masa mus-
cular, y el nimero total de linfocitos, para evaluar la capa-

cidad de respuesta inmunitaria.
2.4.1. Proteinas viscerales

La disminucidn de las concentraciones séricas de las pro-
teinas viscerales, si bien se relaciona con una reduccién
de la sintesis hepdtica de las mismas, puede también res-
ponder a factores no nutriticionles, tales como la masa
funcional hepdtica, el {ndice de utilizacién metabélica, la
excrecidn de las mismas, la transferencia intra y extravas-
cular, y el grado de hidratacién del individuo. Las protei-
nas corporales son degradadas o hidrolizadas (en el plasma
o en distintos compartimentos celulares) a una velocidad
especifica para cada proteina, lo que se conoce como vida

media proteinica®s.

La albimina es una proteina fécil de determinar. Por su
larga vida media (20 dias) y el gran tamafio de fondo de
reserva corporal, se considera que, siendo un buen mar-
cador epidemiolégico, es un mal monitor de cambios
agudos. Es un marcador inespecifico, pero tiene mayor
capacidad que la edad para predecir la mortalidad y las
estancias y readmisiones hospitalarias. El principal pro-
blema con su uso como marcador nutricional es que,
tanto los cambios en la volemia como distintas situaciones
patoldgicas (sindrome nefrético, eclampsia, enteropatfas
perdedoras de proteinas, insuficiencia hepdtica) como
cualquier grado de agresion, pueden producir la disminu-
cién de sus valores plasmdticos®. La transferrina es una
globulina beta que transporta el hierro en el plasma. Por

su vida media de 8-10 dias y su menor pool plasmdtico,
reflejarfa mejor los cambios agudos en las proteinas vis-
cerales. Su concentracién puede estar falsamente incre-
mentada ante un déficit de hierro y tras tratamientos con
estrégenos, o erréneamente disminuida en la enfermedad

hepdtica, el sindrome nefrético y las infecciones’®.

La prealbiimina es una proteina que se une a la tiroxina.
Tiene una vida media de 2 dfas y un pool corporal muy
pequefio. Si existe una demanda repentina de proteinas
(como puede ocurrir ante situaciones de traumatismos o
infecciones), los valores en suero de esta proteina dismi-
nuyen rdpidamente. Por ello, sus valores se deben inter-
pretar con cautela cuando se usa como marcador nutri-
cional. No obstante, y a pesar de ello, se considera el mejor
monitor para la valoracién del estado nutriticional en
enfermos y el mejor marcador de cambios nutricionales

agudos’".

La proteina ligada al retinol es una proteina filtrada por
el glomérulo y metabolizada por el rifién. Por este motivo,
se elevan sus valores séricos cuando nos encontramos ante
una situacién de fracaso renal y asimismo en ancianos, al
disminuir con la edad el aclaramiento de creatinina. Tiene
una vida media de 10 horas y refleja mejor que otra pro-
teina los cambios agudos de desnutricién. Debido a su
gran sensibilidad al estrés y su alteracién con la funcién

renal, se considera de poco uso clinico®7!.

Todas estas protefnas, al igual que la albiimina, se pueden
alterar por situaciones distintas a las nutricionales. La
situacién mds prevalente es la agresion en la cual los hepa-
tocitos priorizan la sintesis de las proteinas mds necesarias
para la situacién concreta (proteinas mediadoras de la
respuesta metabdlica o reactantes de la fase aguda), con

disminucién de la sintesis de protefnas viscerales®71.
2.4.2. Proteinas somaticas

La creatinina es un producto final de la degradacién de la
creatina, molécula de depdsito de energia sintetizada por el
higado y concentrada principalmente en la masa muscular
dentro del organismo. Se excreta por la orina sin alterarse,
por lo que su excrecién en orina de 24 horas, en ausencia

de insuficiencia renal, se correlaciona bien con la masa mus-
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cular total del organismo. El indice creatinina/talla relacio-
na la cantidad de creatinina eliminada en orina de 24 horas
con la altura del individuo. Se compara la creatinina elimi-
nada con la esperada (segtin tablas preestablecidas) para un
individuo del mismo sexo y talla. Este indice tiene algunas
limitaciones, como la necesidad de recoger orina de 24
horas durante 3 dias consecutivos o los cambios experimen-
tados en la excrecién de creatinina por enfermedades rena-
les y hepdticas o tratamientos con diuréticos; también
cambios que se observan tras dietas ricas en protefnas o en
pacientes de avanzada edad, e incluso en un mismo indivi-
duo en momentos distintos. Se acepta que valores entre el
60 y el 80% representan una deplecién proteica moderada
e inferiores al 60%, una deplecién grave’?.

2.4.3. Numero total de linfocitos

Se conocen desde hace tiempo las relaciones entre la inmu-
nidad y el estado nutricional. La desnutricidn es capaz de
alterar los mecanismos de defensa del huésped; por ello,
se emplean distintas pruebas de valoracién de la funcién
inmunitaria como marcadores nutricionales. La capacidad
de respuesta inmunitaria puede medirse con diversos pard-
metros, como las pruebas cutdneas de sensibilidad retar-
dada, el recuento total de linfocitos y la capacidad de

respuesta de los mismos.

El problema del uso de las pruebas inmunolégicas como
marcadores nutricionales es que el sistema inmunitario
también es sensible en otras multiples vias no relacionadas
con la nutricién. Hay que dudar de sus valores ante tra-
tamientos quimioterdpicos, con corticoides, después de
la cirugfa, en la edad avanzada, etc. De hecho, no se ha
observado correlacidn entre el nimero total de linfocitos
y otros pardmetros nutricionales, incluidas las medidas
antropométricas, los marcadores bioquimicos y el Mini
Nutritional Assessment (MNA), por lo que no se consi-
dera que este marcador sea util para evaluar el estado de
nutricién de la poblacién adulta o anciana’>.

2.4.4. Colesterol
Diversos estudios demuestran que la disminucién de los nive-

les séricos de colesterol total se asocia a un incremento del
riesgo de mortalidad en ancianos’47°. Se considerarfa como

normalidad los valores de colesterol sérico total entre 3,36 y
4,13 mmol/l, y como desnutricién si son < 3,36 mmol/l.

Un estudio realizado en dos grupos de ancianos institu-
cionalizados (sanos y desnutridos) puso de manifiesto
que el colesterol total y el colesterol LDL estdn disminui-
dos en los ancianos desnutridos. No se observaron cam-
bios en los valores de los triglicéridos entre ambos gru-
pos’’. Si bien en adultos jévenes el colesterol total se
asocia a un riesgo elevado de morbilidad/mortalidad car-
diovascular, en los ancianos, por razones no del todo
conocidas, existe una asociacién inversa entre colesterol

total y mortalidad.
2.4.5. Micronutrientes

Se ha observado que las concentraciones bajas de deter-
minados micronutrientes son un factor independiente de
riesgo de fragilidad en ancianos y que este riesgo aumen-
ta a medida que se incrementa el ndmero de micronu-

trientes con valores disminuidos’3.

Diversos estudios han puesto de manifiesto el declive pro-
gresivo con la edad, especialmente en los ancianos insti-
tucionalizados, de los niveles de selenio y sus posibles
repercusiones sobre la salud (incremento del riesgo de
algunos cdnceres, artritis, infecciones, alteraciones del
humor). Los factores de riesgo de presentar bajos niveles
de selenio son muiltiples y no todos estdn relacionados con
la desnutricidn, ya que se afecta tanto por la estacién del
afio (menores niveles si las determinaciones son en otofio)
como por la menor disponibilidad de recursos, el consu-

mo de tabaco o la situacién de agresién metabélica”-8!.

Bajos niveles de vitaminas Bg, B}, y selenio predicen el
desarrollo de incapacidad en ancianos. Concretamente en
un grupo de mujeres de mds de 65 afios, los niveles bajos
de vitaminas Bg, B}, y selenio han mostrado ser predic-
tores de desarrollo de discapacidad. Una posible explica-
cién seria el hecho de que las vitaminas B y By, participan
en el metabolismo de la homocistefna. Su déficit produce
hiperhomocisteinemia, la cual se asocia a estrés oxidativo,
disfuncién endotelial, enfermedad vascular oclusiva y dis-
minucién de la funcién cognitiva. Por su parte, el déficit

de selenio podria comportar una disminucién de antioxi-
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dantes y un desequilibrio entre antioxidantes y radicales
libres, incrementando el estrés oxidativo®2.

2.4.6. Hormonas
Factor de crecimiento similar a la insulina (IGF-I)

El IGF-I condiciona los efectos anabélicos de la hormona
del crecimiento en musculo y hueso. Tanto la desnutricién
como el estrés metabélico agudo comportan alteraciones
en los niveles de distintas hormonas y concretamente una
disminucién de los niveles de IGF-I y un aumento de los
niveles de hormona del crecimiento®3.

Leptina e insulina

La desnutricién se asocia a niveles bajos de leptina y de insu-
lina%. En un estudio realizado con 116 pacientes hospitali-
zados = 76 afios, se demostrd que la concentracién de lepti-
na fue el dnico pardmetro bioldgico relacionado
significativamente con el estado de nutricién. A mayor des-
nutricién (definida por el menor cuartil de IMC y de pliegue
tricipital de una poblacién de ancianos sanos), menores con-
centraciones de leptina. El nivel de corte éptimo de leptina
para el diagnéstico de desnutricién fue de 4 mpg/l en varones
(sensibilidad 0,89 y especificidad 0,82) y de 6,48 mpg/l en
mujeres (sensibilidad 0,90 y especificidad 0,83)%.

METODOS DE CRIBADO

Las premisas que debe reunir la implantacién de un méo-
do de cribado son la prevalencia significativa de la condi-
cién que pretende descartar, la posibilidad de instaurar
un tratamiento precoz y la existencia de una herramienta
eficaz desarrollada con este fin. Todos estos criterios se

cumplen en el caso de la desnutricién®°.

Los métodos de cribado, ademds, deben ser vilidos, fiables,
reproducibles, pricticos y asociados a protocolos especi-
ficos de actuacién®’. Debido a la alta prevalencia de des-
nutricién al ingreso hospitalario, asi como de desnutricién
desarrollada durante la estancia hospitalaria, las recomen-
daciones previas desarrolladas en otros contextos sugieren

que los métodos de cribado deberfan realizarse al ingreso

del paciente en el hospital por parte del personal de enfer-
merfa de hospitalizacién?4-3°.

Existen métodos de cribado clinicos, automatizados y mix-
tos. Los métodos de cribado clinicos incluyen datos sub-
jetivos y objetivos (peso, talla, cambios en el peso, cambios
en la ingesta, comorbilidades, etc.). Los métodos de criba-
do automatizados se basan en datos analiticos, pero tam-
bién captan otros datos objetivos utiles para el cribado
(diagndstico, edad, duracién y evolucién del proceso, recur-
sos aplicados, etc.), disponibles en las bases de datos del
sistema operativo del hospital. Los mixtos, como su nom-

bre indica, incorpora ambos tipos de informacidn.

De los multiples métodos de cribado existentes para
pacientes adultos, los mds utilizados son el Mini
Nutritional Assessment Short Form (MNA SF), el Malnu-
trition Universal Screening Tool (MUST), el Nutrition
Risk Screening (NRS 2002) y el Subjective Global
Assessment (SGA).

La deteccién de un paciente con desnutricidn o con riesgo
de presentarla mediante un método de cribado comporta
la necesidad de evaluar el estado nutricional (historia clini-
ca, examen fisico completo, antropometria y andlisis de
laboratorio). Se sugiere que esta evaluacién mds especifica,
profunda y detallada sea realizada por personal especializa-
do, que instaurard un plan nutricional adecuado. Si la apli-
cacién de los métodos de cribado demuestra que el indivi-
duo no presenta riesgo, deberd reevaluarse (a la semana o a
los 6 meses, en funcién de si estd o no hospitalizado, o antes

si se presentan cambios clinicos o en el tratamiento)88:8%,

Por todas estas razones, se acepta el uso de herramientas
de cribado que permitan una valoracién inicial encami-
nada a detectar precozmente a los pacientes desnutridos
o en riesgo de desarrollar desnutricién, para remitirlos a
una valoracién nutricional mds especifica e instaurar, si

procede, un tratamiento nutricional®.

La ESPEN, en sus gufas de 2002%, recomienda el MUST
para pacientes en la comunidad, el NRS 2002 para pacien-
tes hospitalizados y el MNA en pacientes ancianos.

Son éstos los métodos de cribado que se describen de

forma mds detallada a continuacién.
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2.5. METODOS DE CRIBADO MAS
UTILIZADOS

* Malnutrition Universal Screening Tool (MUST)

Fue desarrollado por la BAPEN. Analiza el IMC, la
pérdida de peso en 3-6 meses y el efecto de enfermedad
aguda sobre la ingesta de alimentos en los dltimos
5 dfas (fig. 5). La herramienta categoriza al individuo
en bajo, medio y alto riesgo de desnutricidn, e incluye
gufas de actuacidn para desarrollar el tratamiento nutri-

cional?l.

Inicialmente se desarrollé para su uso en la poblacién
general, pero puede utilizarse también en el hospital y en
pacientes institucionalizados. En la poblacién general,
predice la frecuencia de ingreso hospitalario, las visitas al
médico y pone de manifiesto el beneficio de la interven-
cién nutricional en la evolucién de los pacientes. En el
hospital, predice la estancia hospitalaria, la mortalidad
(corregida por la edad), el destino al alta en los pacientes
ortopédicos y el gasto por malnutricién. Este método de
cribado es f4cil de aplicar y tiene una alta reproducibilidad,
o fiabilidad k, de 0,88-192, siendo el método de cribado
que se ha incluido en el Proceso de Nutriciéon Clinica de
Andalucfa.

* Nutrition Risk Screening (NRS 2002)

Fue desarrollado por el grupo de trabajo danés ad hoc de
ESPEN. Analiza, mediante cuatro preguntas sencillas, el
IMC, la reduccién de la ingesta en la dltima semana, la
pérdida de peso del paciente y la gravedad de la enferme-
dad. Ante una respuesta afirmativa, se debe realizar el
cribado completo, que valora, ademds del IMC, el por-
centaje de pérdida de peso en un tiempo determinado, la
ingesta de comida y puntta en funcién de las enfermeda-

des y la edad (fig. 6)3.

Ante un NRS final > 3, se clasifica al paciente como «en
riesgo nutricional» y debe establecerse un plan de actua-
cién y seguimiento nutricional. Este método de cribado
es fécil de emplear en pacientes ingresados y presenta ele-
vada sensibilidad, baja especificidad y una fiabilidad o
reproducibilidad de k 0,67.

® Mini Nutritional Assessment (antes MNA Short
form-SF)

Fue desarrollado por Kaiser et al., en la Universidad
Friedrich Alexander de Erlangen-Niirnberg, mediante un
andlisis retrospectivo de bases de datos que recogfan las
variables que estudia la versién larga del MNA (MNA full
version, en inglés). Debido a que el uso de la versién lar-
ga del MNA parecia consumir mucho tiempo en la préc-
tica clinica (entre 10 y 15 minutos), se apostd por el desa-
rrollo de una versién corta (3 minutos de cumplimentacion)
que, ademds de incorporar el IMC, este dltimo pudiese
ser sustituido por la circunferencia de la pantorrilla, en
aquellos casos en los que el IMC no estd disponible.
Ademds incorpora informacién sobre reduccién de la
ingesta de alimentos durante los dltimos 3 meses, pérdida
de peso en los dltimos 3 meses, movilidad, estrés psicolé-
gico o enfermedad aguda en los tltdimos 3 meses, as{ como

la presencia de problemas neurolégicos (fig. 7)%4.

Esta herramienta fue creada especificamente para la pobla-
cién anciana y clasifica al individuo en tres categorfas:
desnutrido, en riesgo de desnutricién y con buen estado
nutricional. Tiene una sensibilidad del 85%, una especi-
ficidad del 84%, un excelente coeficiente de correlacién
(0,90) con la versién larga del MNA (fig. 8) y un porcen-
taje de acuerdo del 72,9%.

Su valor predictivo se ha evaluado demostrando su aso-
ciacién con peores indicadores de morbilidad, mortalidad
y funcién social, asi como tasas mds altas de visitas al
médico. Su uso se estd extendiendo en estudios en la
comunidad, residencias y hospitales.

La versién larga del MNA fue desarrollada por Vellas,
Chumlea y Garry®, y su composicién inicial incorporaba
cinco esferas de evaluacién: medidas antropométricas,
evaluacién global (estilo de vida, medicacién y movilidad),
cuestionario dietético, percepcién individual del estado
de salud y marcadores bioquimicos. Tras los estudios de
validacién, se decidié eliminar el apartado de los pardme-
tros bioquimicos, pues la sensibilidad y la especificidad de
la herramienta era idéntica a la original, reduciendo tiem-
po y costes. Su sensibilidad es del 96%, su especificidad
del 98%, con un valor predictivo positivo del 97%.
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PASO 2

Puntuacion para

+

PASO 3

Puntuacién para el efecto

el IMC la pérdida de peso de la enfermedad aguda
2 ., st d‘f peso no p leriltend Si el paciente presenta estrés
IMC kg/m Puntuacién en los dltimos 3-6 meses o1 . .

., metabdlico y no ha comido o existe
>20 (>30 obesidad) =0 % Puntuacion la posibilidad de que no coma
18,5-20 -1 <> =10 durante un perfodo > 5 dfas.
<18,5 =2 5-10 =1 Puntuacién 2

>10 = 2

|

\/

PASO 4

Riesgo global de malnutricién

Sume los puntos para conocer el riesgo global de malnutricién

BAJO RIESGO: puntuacién 0 / RIESGO MEDIO: puntuacién 1 / ALTO RIESGO: puntuacién =2

\/

PASO 5

Guias de manejo

Bajo riesgo
Cuidados clinicos rutinarios
Repita el cribado:

— Hospital: semanalmente

— Residencias de mayores:
mensualmente

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

1
Riesgo medio
Observar
Cuando el paciente se encuentre
hospitalizado o en una residencia
de mayores, mantenga un registro de
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

=2

Alto riesgo
Tratamiento*

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

— Mejore e incremente la
alimentacién global del paciente

— Controle y revise el plan de cuidados:
¢ Hospital: semanalmente
* Residencias de mayores:
mensualmente
e Atencién primaria:
mensualmente

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

Obesidad:

— Registre la presencia de obesidad.

Para todos los niveles de riesgo:

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

— Registre el nivel de riesgo de la malnutricién.

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

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

de la obesidad.

Figura 5. Malnutrition Universal Screening Tool (MUST)%.
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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 o Leve Pacientes con fractura de cadera, pacientes

1 punto ingesta energética del 50-75% en la dltima 1 punto crénicos con complicaciones agudas,
semana. pacientes en hemodidlisis, pacientes

oncoldgicos, diabéticos, etc.

Moderado | Pérdida de peso mayor al 5% en 2 meses o Moderado | Cirugfa mayor abdominal, pacientes con

2 puntos IMC entre 18,5 y 20,5, mds deterioro del 2 puntos neumontia severa, neoplasias hematoldgicas.
estado general o una ingesta energética del
25-60% en la dltima semana.

Severo Pérdida de peso mayor al 5% en 1 mes (mds | Severo Pacientes con traumatismo de cabeza, pacientes

3 puntos del 15% en 3 meses) o IMC menor de 18,5, | 3 puntos criticos en UCI, pacientes trasplantados, etc.
mds deterioro del estado general o una
ingesta energética del 0-25% en la dltima
semana.

SCORE + SCORE = SCORE TOTAL

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 situacién
de riesgo, la terapia nutricional debe ser considerada lo antes posible.

Figura 6. Screening de riesgo nutricional NRS-2002%3.

¢ Otros métodos de cribado

Otros métodos de cribado incluyen el Malnutrition
Advisory Group (MAG)*°, el Malnutrition Screening Tool
(MST)%, el Subjective Global Assessment (SGA) y el
Oncology Screening Tool (OST)%.

Asimismo, en dos hospitales espafioles, se han desarro-
llado sistemas de cribado informatizados: CONUT
(Control Nutricional del Hospital de la Princesa de
Madrid) y FILNUT (Filtro Nutricional del Hospital
Virgen de la Victoria de Mdlaga). Estos sistemas inte-

gran informacidn de los servicios de admisién del cen-

tro (filiacién, edad, fecha y duracién del ingreso) y del
laboratorio central (albimina, colesterol, linfocitos
totales, evolucién del proceso). Tras integrar los datos
y siguiendo pardmetros establecidos como definitorios
de alarma, emiten una sefial de alerta que advierte de
la necesidad de hacer una valoracién nutricional com-
pleta en los pacientes identificados en riesgo. Ademds,
el FILNUT pone en circulacién una recomendacién
terapéutica mediante un algoritmo establecido y la
posibilidad de incorporar, de forma automatizada, el
informe diagnéstico y los procedimientos utilizados al
documento de informe de alta del paciente para su
codificacién?9-101,
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ul Im-hé Et!oa n Mini Nutritional Assessment
TINSTITUTE MNA®

Nombre: Apellidos: Sexo:

Fecha: Edad: Peso en kg: Talla en cr:

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

A Ha comido menos por falta de apetito, problemas digestivos, dificuttades de masticacion o deglucion en los
ultimos 3 meses?

0 = hacomido mucho menos
1 = hacomido menos
2 = hacomido igual D

B Pérdida reciente de peso (<3 meses)

0 = pdrdidadepeso>3kg

1 = nolosabe

2 = pérdidade pesoentre 1y3 kg

3 = nohahabido pérdida de peso O
C Movilidad

0 = delacamaalsillén

1 = autonomiaen el interior

2 = sledel domicilio O

D Ha tenido una enfermedad aguda o situacion de estrés psicoldgico en los dltimos 3 meses?

0 = 4 2 =m D
E Problemas neuropsicoldgicos

0 = demendaodepresidn grave

] = demendanwdl:r:!di

2 = sinproblemas psicologicos E
F1 Indice de masa corporal (IMC = paso / (talla)® en kg/m®)

0 = IMC<19

1 = 19sMC<2]

2 = N=sMC<23

3 = MC223 O

51 EL INDICE DE MASA CORPORAL NO ESTA DISPONIBLE, POR FAVOR SUSTITUYA LA PREGUNTA F1 CON LA F2.
NO CONTESTE LA PREGUNTA F2 51 HA PODIDO CONTESTAR A LA F1.
F2 Circunferencia de la pantorrilla (CP en cm)

0 = CP<3l ]
3 = P31
Evaluacion del cribaje
{max 14 puntos) [:.] [:]
12-14 puntos: estado nutricional normal
811 puntos: riesgo de malnutrickdn
0-7 puntos: mialnutrician

Para una evaluacién mas en profundidad, puede utilizar la version completa del MNA® disponible en www.mna-elderly.com
Red. Wellas B, Villars H, Abellan G, et al. Overview of the MNA® - Its History and Chailenges. | Mutr Health Aging 2006;10:456-465.

Rubenstem LT, Harker B0, Salva A, Guigoz ¥, Vellas B. Screanvng for Lindermutrition in Geranme Praciice: Developimg the Sherr-Form Mind
Murtritiorun! Assgisment [MNA-5F), L Geront 2001;564: M3&6-377.

Gusgoz Y, The Mini-Nutritional Assesement (MNA") Beview of the Literalure - Whar does it elf us? J Nutr Heatth Aging 2006; 10:466-487.

= Socléé des Produits Nestld, S.A, Vevey, Switzerland, Trademark Cwners
© Nestlé, 1994, Revision 2009, N6T 200 127599 10M
Para mas infarmacian: www.mna-elderly.com

Figura 7. Mini Nutritional Assessment.
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Mini Mutritional Assessment

utrition MNA®
Institute
Apellidos: Mambre:
Baxo: Edad: Peso, kg: Alura, cmc Fecha:

Responda a la primera parie del cuestionanio indicando la purtuacion adecuada para cada pregunta, Sume los punios comespondientes al cribaje y
8i la suma es igual o inferior & 11, complele &l cueslionand para obbener una apreciacion precisa del estado nulriional.

EET °

Cudntas comidas completas toma al dia?

Q=1 comida
A Ha perdido &l apetito? Ha comido menos por faltade 1= 2 comidas
apetito, problemas digestivos, dificultades de 2 = 3 comidas (]
masticacidng deglucidn an los (itimos 3 meses?
0= b comido mucha menos K Consume el patients
1= ha comido mencs +  producios lécieos al menos
2= ha comido igual a una vez al dia? sig neQO
B Pordida reclents de pesd (<3 meses) = hiugvod o egumbres
0 = pérdida de peso = 3 kg 10 2 veces a la semana? sipgmeQ
1= na lo sabe «  carme, pascads o aves, diariaments’? gm0
2 = pérdica de pesa entre 1y 3 kg
3= v it hikbicks prhrdia e pbes O 00 =001 sies
€ Movilidad 05 =2 sies
0= da la cama al sillén 10 =3sles oo
1 = aulonomia an al inledior D
2 = saba dal domeclic L G frutas o verduras al menos 2 veces al dia?
O Ha tenido una enfermedad aguda o situaciin de estrés O=no 1=si O
psicolbgico en los GRtimos 3 meses?
O=si 2=m O M Cudntos vasos de agua u otros liquides toma al dia? (agua, zumo,
E Problemas neuropsicolagicos calis, b, leche, vino, cerveza...)
0 = damencia o depresidn grave 0.0 = mencs de 3 vasos
1 = damencia moderada I:I 0S=ga3asvascs
2= sin pslcoligicos 1.0= mis de 5 vasos ong
F de masa corporal (IMC = peso / (talla)® en kgim?
0= IMC <19 N Forma de alimentarse
1= 15 £ IMC < 21 0 = necesita ayuda
2= S IMC =23 1 = s alimenta solo con dificullad
I=IMC 223 O 2 = sn almanta solo sin dificuliad O
Evaluacion del cribaje DD 0 Seconsidera el padiente que estd bien nuirido?
{sulbtotal méx. 14 puntas) 0 = malnuanicion grave
1 = po ko sabe o malnulfcidn moderada
12-14 puilos: estado nulricional nanmal 2 = gin problémas de pulficidn D
B-11 punfos: riesge de malnuincian
CRf s [RATRMEA P Encomparacitn con las personas de su edad, cdme encuentra el
Para una evaluacion mas detallada, continke con las pregunias paciente su estado de salud?
G-R 0.0 = paor
0.5 = md ko aabe
10+ ua
G El paciente vive independiente en su domicilio? 2.0 = mejor oo
1=8 OD=no 0
Q Circunierencia braguial (CB en cm)
oD=CB<X
H Toma més de 3 medicamentos al dia? 05=21%CH%22
O=si 1=mo 0O 10=CB>22 00
I Ulceras o leslones cutneas? A Circunierencia de la pantorrilla (CP en cm)
D=8l 1=m O=CP <31
O 1=CPzM O
Evaluacion jmax. 16 puntos) ooo
Iof  iglay B, Villars H, Abelian 3, ot 8l Overview of e MRS - ity Mooy and |
Cradimgns. § FA Hosth Aging 2905 10 236-484, Cribaje 000
Dt recion . Doty £ St P M It ot U, Evaluacion global (max. 30 puntos) .aao

BF) 4 Gesor D00 © BEA - MDSG-3TT.

origae Y. Tha Mird-Mualusns! Asdessmend (WSS Revew of P Likratere - Wlal
ko of bll i ¥ J MUl Hiaalth Aging 2008 | 10 488-58T

@ Socath den Produits Nesths, 5 A, Vesy, Switrerand, Trademank Owran.

© Wpwth. 105, Rpwnion 2008, MOTII0 1290 10M

Para mdy infarmaciin: sy mogorsely fom

Figura 8. Mini Nutritional Assessment Full-version.

Evaluacitn del estado nutricional

D 24 & 30 punlos estado nutncional normal
De 17 & 23.5 punios riesga de malnutricin
Meanos da 17 puntos Fralfutrican

29






1. Establecer recomendaciones para facilitar la toma de

decisiones en los diferentes escenarios de atencién cli-
nica para la prevencién de la desnutricién hospitalaria
relacionada con la enfermedad.

Establecer recomendaciones para facilitar la actuacién
en los diferentes escenarios de atencién clinica para el
diagnéstico precoz de la desnutricién hospitalaria rela-
cionada con la enfermedad.

OBJETIVOS

Establecer recomendaciones para facilitar la actuacién
en los diferentes escenarios de atencién clinica para el
manejo y el establecimiento de medidas de soporte
nutricional en pacientes con desnutricién hospitalaria
relacionada con la enfermedad.

Establecer recomendaciones para facilitar la actuacién
en los diferentes escenarios de atencién clinica para eva-
luar el cumplimiento de los tratamientos y su eficacia.






METODOLOGIA DE CONSENSO

El proceso metodolégico de elaboracién de este documento

ha partido de un trabajo previo consistente en varias fases.

En una primera etapa, se realizé una busqueda bibliogréfi-
ca sistemdtica de autor, en la que el documento de referen-
cia que mds se correspondia con los requerimientos de las
consultas formuladas, por su particularidad préctica y asis-
tencial, fue la revisién de febrero de 2006 del National
Institute for Health and Clinical Excellence (NICE)
«Nutrition Support for Adults Oral Nutrition Support,

Enteral Tube Feeding and Parenteral Nutrition»!0?

, com-
plementada por la bibliografia actualizada por referencias
de autor, hasta el afio 2010. A partir de esta revisién, se
definieron unas recomendaciones que fueron modificadas
y criticadas por los representantes de las sociedades cienti-
ficas en una conferencia de consenso, siguiendo una técni-

ca de brainstorming estructurado, técnica Metaplan®.

Dicha conferencia se realizé el pasado mes de diciembre
de 2010. Para poder trabajar en mayor profundidad las
recomendaciones para la prevencidén y el manejo de la
desnutricidn, los asistentes se dividieron en tres grupos de
trabajo. Cada uno de ellos estaba representado por dife-
rentes miembros de las sociedades cientificas participantes
y un miembro de SENPE. Cada grupo se centré en un
momento de la enfermedad y su tratamiento, previo al
ingreso y al alta hospitalaria, en el momento y durante el
ingreso hospitalario, y en el manejo de los mismos, tra-
bajando independientemente sobre las recomendaciones
previamente propuestas.

El objetivo principal de la utilizacién de la metodologia
Metaplan es que dicha técnica permite la obtencién libre y

ordenada del conocimiento —basado, hasta donde estaba
disponible, en evidencias y gufas clinicas— de los consul-
tados, a fin de conseguir un debate ordenado, la estructu-
racién del conocimiento y de las aportaciones de todos los
asistentes, la identificacién de consensos y disensos, una

reflexién individual y una participacién libre y ordenada.

Tras la realizacién del trabajo en grupos, se llevé a cabo
un trabajo de gabinete, en el que se recogieron y sinteti-
zaron las aportaciones de cada grupo. Se formularon nue-
vas recomendaciones a partir de dicha informacidn, que
fueron validadas por las coordinadoras del proyecto. Uno
de los representantes de una sociedad que no pudo asistir
a la reunién y manifestd su interés en participar en ella,
envio sus aportaciones via correo electrénico.

Las recomendaciones finales se clasificaron siguiendo el
sistema Scottish Intercollegiate Guidelines Network
(SIGN)193 modificado, que se caracteriza por permitir
clasificar la calidad de la evidencia cientifica y graduar la
fuerza de las recomendaciones con sencillez y transparen-
cia, y se basa en utilizar la adaptacién llevada a cabo por
el NICE del sistema del Centro de Medicina Basada en
la Evidencia de Oxford (CMBE), para las preguntas sobre
métodos de cribado y diagnéstic0104’105, y el SIGN para
el resto de preguntas'®. Dada la diferencia de los disefios
experimentales para cada uno de los tipos de objetivo, esta
modificacién nos permite evitar la subestimacién en la

valoracién critica de los estudios de evidencia recogidos.

Posteriormente, se procedi al envio via e-mail de dichas
recomendaciones a todas las sociedades cientificas parti-
cipantes para obtener su validacién final.
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Niveles de evidencia cientifica y grados de recomendacién de SIGN!%3

Niveles de evidencia cientifica

1++ | Metandlisis de alta calidad, revisiones sistemdticas de ensayos clinicos o ensayos clinicos de alta calidad con muy
poco riesgo de sesgo.

G Metandlisis bien realizados, revisiones sistemdticas de ensayos clinicos o ensayos clinicos bien realizados con poco
riesgo de sesgo.

1- Metandlisis, revisiones sistemdticas de ensayos clinicos o ensayos clinicos con alto riesgo de sesgo.

2++ | Revisiones sistemdticas de alta calidad de estudios de cohortes o de casos y controles. Estudios de cohortes o de casos
y controles con riesgo muy bajo de sesgo y con alta probabilidad de establecer una relacién causal.

2+ Estudios de cohortes o de casos y controles bien realizados con bajo riesgo de sesgo y con una moderada
probabilidad de establecer una relacién causal.

2— Estudios de cohortes o de casos y controles con alto riesgo de sesgo y riesgo significativo de que la relacién no sea
causal.

3 Estudios no analiticos, como informes de casos y series de casos.

4 Opinién de expertos.

Grados de recomendacién

A Al menos un metandlisis, revision sistemdtica o ensayo clinico clasificado como 1+++ y directamtente aplicable a la
poblacién diana de la gufa; o un volumen de evidencia cientifica compuesto por estudios clasificados como 1+ y con
gran consistencia entre ellos.

B Un volumen de evidencia cientifica compuesta por estudios clasificados como 2++, directamente aplicable a la pobla-
cién diana de la gufa y que demuestran gran consistencia entre ellos; o evidencia cientifica extrapolada desde estudios
clasificacos como 1++ 0 1+.

C UN volumen de evidencia cientifica compuesta por estudios clasificados como 2+ directamente aplicables a la poblacién
diana de la gufa y que demuestran gran consistencia entre ellos; o evidencia cientifica extrapolada desde estudios clasifi-
cados como 2++.

D Evidencia cientifica de nivel 3 o 4; o evidencia extrapolada desde estudios clasificados como 2+.

Los estudios clasificados como 1-y 2- no deben usarse en el proceso de elaboracién de recomendaciones por su alto potencial de sesgo.

Buena préctica clinica!?

1 Préctica recomendada, basada en la experiencia clinica y el consenso del equipo redactor.

En ocasiones, el grupo elaborador se percata de que exis-
te algtin aspecto prictico importante sobre el que se quie-
re hacer énfasis y para el cual no existe, probablemente,
ninguna evidencia cientifica que lo soporte. En general,
estos casos estdn relacionados con algtin aspecto del tra-

tamiento considerado buena prictica clinica y que nadie

cuestionarfa habitualmente. Estos aspectos son valorados
como puntos de buena prictica clinica. Estos mensajes
no son una alternativa a las recomendaciones basadas en
la evidencia cientifica, sino que deben considerarse tini-
camente cuando no existe otra manera de destacar dicho

aspecto!03,
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Sistema CMBD de Oxford

Niveles de evidencia cientifica y formulacién de recomendaciones para preguntas sobre diagnéstico

104,105

Niveles de Tipo de evidencia cientifica
evidencia cientifica
Ia Revisién sistemdtica con homogeneidad de estudios de nivel 1
Ib Estudios de nivel 1
II Estudios de nivel 2
Revisién sistemdtica de estudios de nivel 2
111 Estudios de nivel 3
Revisién sistemdtica de estudios de nivel 3
v Consenso, opiniones de expertos sin valoracién critica explicita

Estudios de nivel 1

Cumplen:
— Comparacién enmascarada con una prueba de referencia «patrén oro» vilida
— Espectro adecuado de pacientes

Estudios de nivel 2

Presentan s6lo uno de estos sesgos:

Poblacién no representativa (la muestra no refleja la poblacién a la que se aplicard la prueba)

— Comparacidn con el patrén de referencia («patrén oro») inadecuada (la prueba que se evaluard forma
parte del patrén oro o el resultado de la prueba influye en la realizacién del patrén oro)

— Comparacién no enmascarada

— Estudios casos-controles

Estudios de nivel 3

Presentan dos o mds de los criterios descritos en los estudios de nivel 2

Recomendacién Evidencia
A laolb
B 1I
C I
D v







RECOMENDACIONES DEL CONSENSO
PARA LA PREVENCION Y MANEJO
DE LA DESNUTRICION HOSPITALARIA

5.1. RECOMENDACIONES PREVIAS
AL INGRESO HOSPITALARIO

5.1.1. Cribado en el ambito de atencidn
primaria

1. Se recomienda implementar el uso de un mérodo de
cribado del estado nutricional en los centros de aten-
cién primaria en cualquier paciente que presente cri-
terios de sospecha clinica de desnutricién!02-106-109,

Grado de recomendacion: D.

La sospecha clinica incluye, por ejemplo, la pérdida
de peso involuntaria, la pérdida sustancial de mus-
culo y grasa subcutdnea, la falta de apetito persis-
tente, los problemas de ingesta, deglucidn, digestién
o absorcién de nutrientes, as{ como el aumento en
la pérdida de nutrientes (vémitos y diarreas prolon-
gados) y la presencia de enfermedad intercurrente

prolongada, entre otros!?2.

2. Esrecomendable utilizar el método de cribado de esta-
do de desnutricién o de riesgo de desnutricién
«Malnutrition Universal Screening Tool» (MUST) en
adultos en atencién primaria'. Grado de recomenda-

cion: D.

Nivel de evidencia de la validacién del método de criba-
do MUST: II.

3. El método de cribado Mini Nutritional Assessment
Short Form (MNA SF) es el mds adecuado para uti-

lizar en ancianos en el 4mbito de la atencién prima-

rial'l. Grado de recomendacion: D.

. La realizacién del cribado debe ser llevada a cabo por

profesionales de la salud con formacién y experiencia

implicados en la atencién directa del paciente '10.

Grado de recomendacion: D.

. En las consultas de medicina general, tras el registro

del resultado del cribado en la apertura de la historia
clinica de un paciente, éste se repetird a los 6 meses o
antes en caso de enfermedad sobreafiadidal!?. Grado

de recomendacién: D.

5.1.2. Cribado en el ambito de centros
geriatricos

6. Se recomienda la realizacién de un cribado en pacien-

tes institucionalizados (grado de recomendacion D, para
las opciones descritas):

a. Al ser ingresados en el centro.

b. Si presentan criterios de sospecha clinica de desnu-
tricién (véase recomendacién 1).

c. Si presentan riesgo de desnutricion entendido como:
haber comido poco o nada durante mds de 5 dias y/o
tener tendencia a comer poco o nada durante como
minimo los préximos 5 dfas o mds, o aumento de las
necesidades nutricionales por enfermedad aguda o
empeoramiento de la funcién digestiva.

. La realizacién del cribado debe ser llevada a cabo por

profesionales de la salud con formacién y experiencia
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implicados en la atencién directa del paciente!?2.
Grado de recomendacion: D.

8. En los pacientes institucionalizados, tras el registro del
resultado del cribado en la apertura de la historia cli-
nica de un paciente, el cribado se repetird como mini-
mo a los 6 meses o antes si existen cambios o indicios
de sospecha clinica de desnutricién!%2. Grado de reco-
mendacion: D.

5.1.3. Diagnéstico en el ambito de atencidn
primaria y residencias

9. Se recomienda realizar una valoracién del estado
nutricional en aquellos pacientes con cribados posi-
tivos. La realizard personal con formacién y expe-
riencia, en funcién de los recursos disponibles. La
metodologfa utilizada estard en funcidn del paciente
y de la evidencia cientifica disponible!?2. Grado de

recomendacion: D.

5.2. RECOMENDACIONES EN EL MOMENTO
DEL INGRESO HOSPITALARIO

5.2.1. Cribado

10. En las primeras 24-48 horas del ingreso hospitalario,
debe realizarse algiin método de cribado para detectar
la desnutricién de forma precoz!92. Grado de recomen-
dacidn: A.

o Nivel de evidencia Ib/1++: Los resultados de los ensa-
yos han mostrado que la prevalencia de la desnutricidn
se puede reducir con cuidados nutricionales adecuados
y terapia nutricional en pacientes desnutridos; iden-
tificados precozmente, dan lugar a una reduccidn
significativa del tiempo de estancia y de los costes
asociados a su tratamientot'2113,

* Varios estudios han investigado los beneficios y la
relacion coste-efectividad del abordaje rerapéutico

precoz, en pacientes desnutridos, demostrando que

11.

12.

13.

reducen de forma significativa la morbilidad y la
mortalidad asociada, asi como los periodos de estan-
cia hospitalarial'4120,

Cada centro debe utilizar el método de cribado que
considere més factible de aplicar. Deberfan conside-
rarse como variables minimas de cribado el IMC
(<18,5 kg/m?), cambios involuntarios de peso (pér-
dida de peso >5% en 3 meses 0 >10% en 6 meses) y
modificaciones en la ingesta habitual el dltimo mes!2.

Grado de recomendacion: D.

La realizacién del cribado debe ser llevada a cabo por
profesionales de la salud con formacién y experiencia
implicados en la atencién directa del paciente!?2.

Grado de recomendacién: D.

Debe establecerse una metodologia (adecuada segtin
el algoritmo de actuacién en funcién del método de
cribado elegido) para que los pacientes con cribado
positivo sean identificados para la oportuna actuacién

posterior!®2. Grado de recomendacién: D.

5.2.2. Diagnostico

14.

Se recomienda realizar una valoracién del estado nutri-
cional en aquellos pacientes con cribados positivos al
ingreso hospitalario. La realizard personal con forma-
cién y experiencia, en funcién de los recursos dispo-
nibles. La metodologia utilizada estard en funcién del
paciente y de la evidencia cientifica disponible!%2.

Grado de recomendacién: D.

5.3. RECOMENDACIONES DURANTE
EL INGRESO HOSPITALARIO

5.3.1. Cribado

15.

Los pacientes ingresados con cribado nutricional ini-
cial negativo deben reevaluarse con una frecuencia
que dependerd de la enfermedad del paciente y del

riesgo nutricional. Se recomienda realizar como mini-
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mo una reevaluacién a la semanal®2. Grado de reco-

mendacion: D.

5.3.2. Diagnostico

16.

En cada centro hospitalario, se deberdn establecer de
forma clara los criterios de desnutricién; se recomien-
da seguir los criterios establecidos en el consenso
SENPE-SEDOM publicado en el boletin n.© 29 de
la Oficina Técnica de la CIE9 del MSPSI en junio de
2008. En cada centro hospitalario, deben definirse
los circuitos y protocolos de diagndstico de desnutri-

cién'2\, Grado de recomendacion: .

5.3.3. Seguimiento

17.

18.

En aquellos pacientes con desnutricién al alta hospi-
talaria, serd recomendable prescribir consejos y/o
soporte nutricional para realizar en su domicilio. Se
recomienda informar adecuadamente al paciente y
sus cuidadores sobre el tratamiento prescrito, de for-
ma verbal y escrita, en su informe de alta!®2. Grado

de recomendacién: D.

El diagndstico de desnutricidn, asf como la interven-
cién dietética (incluida la nutricién enteral y paren-
teral), deben constar en el informe de alta para su

codificacion'®?. Grado de recomendacién: D.

5.4. Recomendaciones para la intervencion

19.

20.

nutricional en pacientes con cribado o
valoracion nutricional positiva

Se recomienda realizar la valoracién de la ingesta de
los pacientes con cribados positivos!92. Grado de reco-

mendacion: D.

Establecido el diagnéstico de desnutricién (documen-
tado en la historia clinica del paciente), se deberdn
determinar los requerimientos nutricionales del
paciente en base a su situacién clinica y enfermedad

de base. Estos requerimientos deberdn ser reevaluados

21.

22.

23.

en el tiempo, en funcién de su evolucién. Se reco-
mienda que este punto sea llevado a cabo por perso-
nal con formacién y experiencia en la atencién direc-

ta del paciente!?>'23. Grado de recomendacién: D.

Ante ingestas insuficientes, personal del centro debi-
damente cualificado deberd valorar las causas de las
mismas y registrarlo de forma sistemdtica. En estos
casos, se deberdn individualizar, adaptar y enriquecer,
si es necesario, para que cubran los requerimientos

del paciente!'?. Grado de recomendacién: D.

Ante ingestas insuficientes, se deberdn individualizar
los menus y enriquecerlos adaptdndolos, si es necesa-
rio, para que cubran los requerimientos. Grado de

recomendacion: A.

* Nivel de evidencia 1++: los resultados de mitltiples
estudios y estudios agregados tipo metandlisis han
aportado evidencias clinicas de la efectividad de los
suplementos nutricionales orales, a partir de una
exhaustiva revision sistemdtica de la literatura que
incluyd todo tipo de combinaciones y de especialidades
(suplementos completos que contienen una mezcla
equilibrada de proteinas, energia, vitaminas y mine-
rales, otros de fabricacidn casera, suplementos incom-
pletos, etc.), que han mostrado su capacidad para
disminuir la prevalencia de la desnutricidn, junto
con cuidados nutricionales adecuados en pacientes
desnutridos, y contribuir a la reduccidn significativa
del tiempo de estancia media y de los costes asociados

a su tratamiento!09-110:123-154

Prescribir suplementacién nutricional si las modifi-
caciones de la dieta no consiguen cubrir las necesi-
dades nutricionales del paciente (energia, proteinas,
minerales, vitaminas, etc.). Si se valora la prescripcién
de suplementos nutricionales orales, su seleccidn aten-

derd a:

Requerimientos del paciente segtin sus necesidades.
— Condiciones fisioldgicas y patoldgicas del paciente.
— Adecuacién de la presentacién a la situacién y gus-

tos del paciente.
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24.

25.

26.
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Grado de recomendacidn: A. Basado en las referencias

de evidencia cientifica de la recomendacion anterior.

En caso de que el paciente presente una ingesta oral
inadecuada, a pesar de las modificaciones de la dieta
y la utilizacién de suplementos nutricionales orales,
se deberd valorar la administracién de nutricién ente-
ral, siempre que, a juicio del clinico, el tracto gastro-
intestinal sea funcionante, tanto desde el punto de
vista de su capacidad absortiva como de su motili-
dad'92, Grado de recomendaciéon: A.

* Nivel de evidencia 1+: pese a las evidencias que mues-
tran una mejora en estos casos del estado nutricional
(p gama <0,0001 a 0,012), no son contundentes los
resultados, respecto a la mejora de la estancia hospi-
talaria, morbilidad y mortalidad asociada, quizds
por la amplia variabilidad de pacientes que pueden
requerir este tipo de terapia y también en ocasiones
por el corto periodo de registro, que no permite evaluar
la relacion de su indicacion con los resultados de la

salud en esos términost49-154,

En los pacientes que precisen nutricién enteral por su
situacién clinica o por su enfermedad de base, se ele-

gird el acceso digestivo mds adecuado, atendiendo a:

— La enfermedad del paciente.

La condicién clinica actual del paciente.

La seguridad y tolerancia del acceso.

La duracién prevista de la nutricién enteral.

La disponibilidad de recursos.

Si se considera que el acceso gdstrico no es seguro,
deberd valorarse el acceso pospilérico. Grado de reco-

mendacién: .

La seleccién y administracién de la nutricién enteral

atenderd en cada momento a los requerimientos del

27.

28.

29.

30.

paciente segtin sus necesidades y a sus condiciones
fisiolégicas y patolégicas!%2. Todas las decisiones serdn
informadas y consensuadas con el paciente. Grado de

recomendacion: D.

La nutricién parenteral se reservard para aquellos casos
en que la nutricidn enteral esté contraindicada, no se
pueda llevar a cabo o no consiga cubrir los requeri-
mientos nutricionales del paciente!%2. Grado de reco-
mendacion: D.

Todas las intervenciones formardn parte de un plan
de soporte nutricional a los pacientes que lo precisen
tras la valoracién nutricional. El profesional o equi-
po responsable del tratamiento deberd estar identi-
ficado, asi como establecer protocolos de interven-
cién nutricional en cada nivel asistencial. Se
implicard al equipo médico, de enfermeria y auxi-
liares en los centros en los que no exista unidad de
soporte nutricional para el manejo de los pacientes
en riesgo nutricional y/o desnutridos. El equipo res-
ponsable debe estar identificado!%2. Grado de reco-
mendacién: D.

Se deberd monitorizar y registrar el cumplimiento,
la eficacia, la tolerancia y la seguridad de cualquier
actuacién nutricional. Para ello, se recomienda dise-
fiar un formulario especifico'%2. Grado de recomen-
dacion: D.

Los procedimientos de actuacién nutricional debe-
rén ser difundidos entre el personal implicado para
facilitar su cumplimiento mediante la aportacién
de los medios necesarios. Periédicamente, deberd
evaluarse el cumplimiento de los procedimientos
con el objetivo de mejorarlos y adecuarlos a las
necesidades de cada nivel asistencial (atencién pri-
maria, atencién especializada)'92. Grado de recomen-
dacidn: D.
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