MINISTERIO DE SALUD T A AN A
HOSPITAL VITARTE

del 2021

VISTO:

El EXPEDIENTE N° 21MP-00289-00, que contiene el INFORME N° 0049-2021-JSAT-HV, el INFORME
N° 648-2020-AC/HV y la NOTA INFORMATIVA N° 015-2021-AAL-HV; v,

CONSIDERANDO:

X Que, la Ley General de Salud - Ley N° 26842, establece que la proteccion de la salud es de interés
publico. Por tanto, es responsabilidad del Estado regularla, vigilarla y promoverla;

Que, en ese sentido, el Ministerio de Salud, a través de la Resolucion Ministerial N© 850-2016/MINSA
aprobd las “Normas para la Elaboracion de Documentos Normativos del MINSA”, que tiene por
finalidad Fortalecer la rectoria sectorial del Ministerio de Salud ordenando la produccidn normativa de
la funcidn de regulacion que cumple como Autoridad Nacional de Salud a través de sus Direcciones u
Oficinas Generales",

Que, asimismo, con Resolucién Ministerial N° 302-2018/MINSA, se aprobd la NTS N° 117-
MINSA/DGSP-V.01: Norma Técnica de Salud para la Elaboracién y Uso de Guias de Practica Clinica
&;;T;T?x del Ministerio de Salud”, que tiene como objetivo general establecer el marco normativo para

(= #’E‘;‘:‘é{, estandarizar los procesos de elaboracion y el uso de Guias de Prdctica Clinica que aprueba e/

= h&g}éﬁ“‘“g Ministerio de Salud;
W P‘z\é’f

P Que, en consecuencia, con INFORME N° 648-2021-AC/HV recepcionado el 03 de diciembre del 2020,

la Jefatura del Area de Calidad, sostiene que la Guia de Practica Clinica para el Manejo de la

Desnutriciéon Hospitalaria del Hospital Vitarte, cumple con las especificaciones técnicas

establecidas en el documento denominado Normas para la Elaboracion de Documentos Normativos

§ del MINSA aprobado con la Resolucién Ministerial N° 850-2016/MINSA y con la NTS N° 117-

nospma \,  MINSA/DGSP-V.01: Norma Técnica de Salud para la Elaboracién y Uso de Guias de Practica Clinica
( SE:‘I,_ '.TE del Minis'terio de Sa}ud” aprobada con la Resolucién Ministerial N° 302-2018/MINSA; vy a la vez su
\ 2% .;‘:‘:c. aprobacion permitira establecer un referente institucional para la toma de decisiones clinicas basadas
N en recomendaciones sustentadas en la mejor evidencia disponible, con la intencién de estandarizar
: las acciones que permitiran conocer los diferentes métodos de tamizaje existentes para desnutricidn
intrahospitalaria, identificar las ventajas del diagndstico oportuno de la desnutricion intrahospitalaria,
y de esa manera contribuir a la mejora del estado nutricional del paciente hospitalizado con algin

tipo de desnutricion;

Que, por ello mediante INFORME N° 0049-2021-JSAT-HV recepcionado el 11 de enero del 2021, la
Jefatura del Servicio de Apoyo al Tratamiento, remite la Guia de Practica Clinica para el Manejo
de la Desnutricion Hospitalaria del Hospital Vitarte, para revisién y aprobacién mediante acto
resolutivo;

Que, la Guia de Practica Clinica para el Manejo de la Desnutricién Hospitalaria del
Hospital Vitarte, tiene como finalidad establecer un referente institucional para la toma de
decisiones clinicas basadas en recomendaciones sustentadas en la mejor evidencia disponible con la
intencién de estandarizar acciones;
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Que, con el propdsito de proseguir las acciones y procedimientos administrativos necesarios para el
cumplimiento de los objetivos institucionales propuestos, resulta pertinente atender lo solicitado por
la Jefatura del Servicio de Apoyo al Tratamiento, aprobando la Guia de Practica Clinica para el
Manejo de la Desnutricion Hospitalaria del Hospital Vitarte;

Que, el Articulo 11° del Reglamento de Organizacion y Funciones del Hospital Vitarte, aprobado por
Resolucién Ministerial N° 596-2004/MINSA, establece las atribuciones y responsabilidades del
Director, entre las cuales se encuentran, la de expedir actos resolutivos en asuntos que sean de su
competencia.

Con la visacién del Servicio de Apoyo al Tratamiento, el Area de Calidad y el Area de Asesorfa Legal.

De conformidad con lo dispuesto en las normas establecidas en la NTS N° 117-MINSA/DGSP-V.01:
Norma Técnica de Salud para la Elaboracién y Uso de Guias de Préctica Clinica del Ministerio de

¢ %\ Salud” aprobada con la Resolucidn Ministerial N° 302-2018/MINSA y el Reglamento de Organizacion

y Funciones del Hospital Vitarte, aprobado por Resolucién Ministerial N° 596-2004/MINSA.
SE RESUELVE:

ARTICULO 1°.- APROBAR, la Guia de Practica Clinica para el Manejo de la Desnutricion
Hospitalaria del Hospital Vitarte; que en anexo forma parte integrante de la presente resolucion.

ARTICULO 20.- ENCARGAR al Servicio de Apoyo al Tratamiento, la ejecucion de las acciones
correspondientes para la difusién, implementacion, aplicacion y supervision de la mencionada guia.

ARTICULO 3°.- ENCARGAR a la Responsable del Portal de Transparencia y Acceso a la
Informacion Publica, la publicacién de la presente Resolucion en la pagina Web.

REGISTRESE, COMUNIQUESE Y CUMPLASE
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) Direccion Adjunta.

) Servicio de Apoyo al Tratamiento,

} Area de Calidad.

} Asesoria Legal.

} Responsable del Portal de Transparencia y Acceso a la Informacion Publica.
) Archivo.
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L FINALIDAD

Establecer un referente Institucional para la toma de decisiones clinicas basadas en
recomendaciones sustentadas en la mejor evidencia disponible, con la intencion de

estandarizar las acciones sobre:

e Conocer los diferentes métodos de tamizaje existentes para desnutricion
intrahospitalaria.

e Identificar las ventajas del diagnoéstico oportuno de la desnutricion
intrahospitalaria.

e |dentificar las ventajas econdémicas de la prevencién de la desnutricion

intrahospitalaria.

Con lo mencionado anteriormente, contribuir a la mejora del estado nutricional del

paciente hospitalizado con algun tipo de Desnutricién.

. OBJETIVOS

Estandarizar los criterios y procedimientos para evaluacién, diagnéstico vy

tratamiento de los pacientes con algun tipo de Desnutricién, segtn nivel de atencion.

. AMBITO DE APLICACION

Esta guia de practica clinica es de aplicacion obligatoria en el Hospital MINSA de

Ate Vitarte.




V. DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO DE LA DESNUTRICION

HOSPITALARIA

4.1 NOMBRE: CODIGO CIE 10

E43X Desnutricion Severa / Delgadez Severa (Desnutricion proteico-

calérica severa, no especificada)

E440 Desnutricion Aguda / Delgadez (Desnutricion proteico-caldrica
moderada)
E46X Desnutricion proteico-calérica, no especificada

V. CONSIDERACIONES GENERALES
5.1. DEFINICION:

La mala nutricién es un estado agudo, subagudo o crénico con diferentes grados de
sobrealimentaciéon o subalimentacion, con o sin actividad inflamatoria, que conlleva
un cambio en la composiciéon corporal debido al aporte insuficiente respecto a las
necesidades del organismo, que se fraduce frecuentemente en disminucién del
compartimento graso y/o muscular y que interfiere con la respuesta normal del

huésped frente a la enfermedad y el tratamiento.

El Comité del Consenso Internacional de Guias propuso tres diagnodsticos
nutricionales: 1) Desnutricion relacionada a la inanicién la cual se caracteriza por ser
crénica y sin proceso inflamatorio (por ejemplo: anorexia nervosa). 2) Desnutricion
relacionada a enfermedad crénica en donde el proceso inflamatorio es crénico y

existe desnutricién leve o moderada (por ejemplo: insuficiencia renal, hepatica,



pulmonar, cancer); y 3) Desnutricion relacionada con enfermedad o lesién aguda
donde la respuesta inflamatoria es aguda y grave (por ejemplo: infeccion,

quemaduras, traumatismo) (Mueller, 2011).

Jensen definié la desnutricion como la disminucion de la masa magra con potencial
alteracién funcional que repercute en diferentes niveles como el molecular,

fisiolégico y motor grueso (White, 2012).

5.2. ETIOLOGIA

La etiologia de la desnutricion hospitalaria es multifactorial. Si bien la propia
enfermedad es un importante factor condicionante de la desnutricion, es un error
considerar a la desnutricién como un factor inherente a la enfermedad y, por tanto,
no tratable. Asi lo demuestran numerosos estudios de intervencién nutricional en
diversas patologias que logran revertir en parte esta condicién y modular sus
repercusiones. A continuacién, se resumen los factores etiologicos detectados de

desnutricién en el paciente hospitalizado.

Factores ericldgicos derecrados de desnurricics:
en ef paciente hospitalizado

Cansas derivadas de ia propia ernfermedad

— Dismuinucion Se la mngesta

— Respuesta a la agres:1on

— Obsirucc16mn mecanica tracto gastrowntestinal
Farmacos
Genatria
Incremento de requerimientos
Incremento de pérdidas
Estado inflamatono

o - R . I .
C'ausas derivaadas oe ia propia hospirtadizaocion

— Cambio de habitos

— Situacidén emocional reactiva

— Exploraciones complementanas
— Tratamientos QUIrGIrgicos

— Farmacos

— Duimioterap:a-Radioterapia

— Heosteleria

Causas derivadas dei equipo médico
— Abuso de avunos terapéuticos
— Falta de valoracidon nutricional del paciente
— Falta de momitorizaci1on de la ingesta
— Dilucion de responsabilidades

Causas refacionadas con las aurcridades samnirarias
— Falra de Numncionistas
— Falta de Unidades de TNutricion
— Falra de reconocimiento de los Dietstas-NUiric:onistas




Causas derivadas de la propia enfermedad

Es el principal factor causante de desnutricién en los paises desarrollados. Cualquier
enfermedad, bien sea aguda o crénica, tiene un potencial de provocar o agravar la
desnutricién previamente existente. Las causas son multifactoriales, y podriamos

agruparlas en:
¢ Disminucién de la ingesta.

- La respuesta a la agresién, infeccién o inflamacién puede alterar el metabolismo,
apetito, absorcion o asimilacién de los nutrientes, con el resultado neto de un menor

aporte de nutrientes.

« Las obstrucciones mecanicas del tracto gastrointestinal pueden reducir la ingesta

por nauseas o vomitos, dolor o disconfort provocado por el paso de alimentos.

* Algunos farmacos utilizados durante el ingreso pueden presentar efectos
secundarios (quimioterapia, morficos, antibidticos, sedantes, neurolépticos,
digoxina, anti-histaminicos) que pueden provocar anorexia o interferir con la ingesta

de alimentos.

* En pacientes geriatricos otros factores como la demencia, inmovilizacién, anorexia,

mal estado buco-dental, pueden empeorar la situacion.

* Incremento de los requerimientos, tanto energéticos como proteicos.
* Incremento de las pérdidas.

+ Estado inflamatorio. Los efectos catabdlicos de diversos mediadores como algunas
citocinas (interleukina 1, interleukina 6, Factor de necrosis tumoral alfa), hormonas
(glucocorticoides, catecolaminas), y algunos factores identificados en la patogenia
del sindrome de caquexia cancerosa como el Factor Inductor de la Protedlisis o el

Factor Movilizador de Lipidos.



Algunas patologias conllevan un riesgo elevado de desnutricién: neoplasias,
hepatopatia cronica, cardiopatia crénica, insuficiencia renal, infeccion por el virus de
la inmunodeficiencia humana, enfermedad pulmonar obstructiva crénica,
enfermedad  inflamatoria  intestinal,  fibrosis = quistica, = enfermedades
neurodegenerativas, etc., por lo que deberia incluirse en los protocolos de atencién

la valoracién y el soporte nutricional.
Causas derivadas de la propia hospitalizacion

La propia hospitalizacion contribuye al deterioro nutricional del paciente ingresado,
interactuando de forma compleja con la patologia que ha motivado el ingreso
hospitalario. A continuacion, se detallan algunos de los factores que pueden

atribuirse al propio ingreso en el hospital.

— Cambio de hébitos. Durante la hospitalizacion el paciente va a estar sometido a
unos habitos dietéticos que pueden ser muy diferentes a los que realizaba en su

domicilio.

— Situacion emocional reactiva. Es indiscutible que el ingreso hospitalario tiene un
impacto importante sobre la situacion emocional del paciente, sobre todo

disminuyendo el apetito.

— Exploraciones complementarias. El paciente durante el ingreso sera sometido a
exploraciones, muchas de las cuales condicionan un ayuno previo y en ocasiones
una preparacion previa (que puede ser dietética, ej. Dieta pobre en residuos antes
de una colonoscopia, 0 mecanica: protocolo de limpieza de colon con catérticos y

enemas).

— Tratamientos quirdrgicos. El paciente que va a ser sometido a una intervencién

quirtrgica también debera cumplir un protocolo de ayuno preoperatorio.



Durante el postoperatorio inmediato, el paciente también estara en ayunas con una

duracién variable segun el tipo de cirugia.

Por otra parte, se ha podido comprobar que la nutricién oral o enteral precoz (a las
pocas horas de la cirugia) es segura, por lo que no deberia prolongarse el ayuno

postoperatorio mas de lo debido.

— Oftros tratamientos durante la hospitalizacién. Numerosos farmacos tienen un
enorme impacto sobre el estado nutricional del paciente, bien por interferencia con
el apetito, o bien por efectos secundarios gastrointestinales. Entre ellos,

destacariamos los quimioterapicos y algunos antibiéticos.

— Hosteleria (oferta de menus, presentacion, temperatura, horarios). El servicio de
alimentacion del hospital tiene una enorme responsabilidad en el tratamiento y en la
prevencion del deterioro nutricional del paciente durante el ingreso. Entre los
factores relacionados, se incluyen instrucciones acerca de la organizacion del
servicio de alimentacion del hospital, del servicio de comidas, temperatura e higiene
de los alimentos, de mejoras especificas en las practicas de los servicios de
alimentacion para prevenir la desnutricion, de los menus y dietas hospitalarias, el

patrén de comidas y la monitorizacion de la ingesta de alimentos.
Causas derivadas del equipo médico que atiende al paciente

— Abuso de ayunos terapéuticos, y de sueroterapia como Unico aporte hidrico y
nutricional. Si la prevision es de ayuno prolongado, deben iniciarse los pasos

adecuados para que el paciente pueda recibir soporte nutricional especializado.

— Falta de valoracion nutricional del paciente, ni al ingreso ni durante el mismo. Este
hecho esta ligado a una falta de conocimiento y de entrenamiento del personal
médico para detectar la desnutricion. Por ello, es habitual que no se registren los

datos nutricionales basicos en la historia del paciente (peso, talla), incluso en



patologias en las que el estado nutricional tiene un enorme impacto sobre el

pronostico evolutivo del paciente.
— Falta de monitorizacién de la ingesta del paciente.

— Dilucién de responsabilidades a la hora de velar por el estado nutricional del
paciente. En este sentido, no quedan definidas las competencias de cada estamento
que interviene en el cuidado del paciente (médico, enfermeria, personal auxiliar)

sobre el cuidado nutricional.

5.3. FISIOPATOLOGIA

La desnutricion asociada a la enfermedad es una situacion desencadenada por

diferentes situaciones clinicas que determinan:

a) Una ingesta de alimentos insuficiente.
b) Una digestion y absorcion alterada.
¢) Un aumento de las necesidades energéticas y proteicas.

d) Un aumento de las pérdidas por una situacién catabdlica.

La principal causa de desnutricion en la enfermedad es el aporte energético-proteico
insuficiente por diferentes factores: anorexia, nduseas, vomitos, alteraciones del gusto,
dificultades para comer o tragar, dietas restrictivas, problemas en la obtencién o
preparacion de la comida. Algunos factores sociales (soledad, aislamiento, falta de
recursos) y psicolégicos (ansiedad, depresiéon) pueden tener un importante rol en la
reduccion de la ingesta. En el medio hospitalario, en residencias geriatricas o en el
medio socio-sanitario la dieta puede resultar poco atractiva y puede empeorar la

anorexia causada por la enfermedad.
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La fisiopatologia de la desnutricién esta muy ligada a los cambios metabdlicos de las
situaciones de ayuno y estrés metabdlico. Los cambios metabdlicos aparecen
dependienjdo de la causa desencadenante de la desnutricion, manifestandose con un
aumento del metabolismo basal en las situaciones catabdlicas, (traumatismo, sepsis),
desencadenado por aumento de citocinas inflamatorias, aumento de catecolaminas,
corfisol, glucagén, presentandose una situacién de resistencia a la insulina. Hay un
aumento de la protedlisis, de la nec glucogénesis y movilizacidn del tejido graso para
una utifizacion de los 4cidos grasos libres. Por el contrarie, en la desnutricién causada
por enfermedades que suponen restriccion de energia se ponen en marcha mecanismos
adaptativos que conducen a un estado hipometabdlico sin elevacidon de las citocinas
inflamatorias ni de hormonas de conitra reguiacién. En esta situacién el tefido graso es
movilizado como en las situaciones de ayuno para la utilizacion de los acidos grasos
libres y formacion de cuerpos cetonicos. En la desnutricién asociada a enfermedad estas
situaciones de hiper e hipo metabolismo ‘se pueden solapar y se manifestaran segin

cudi sea el componente predominarnte.
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54. ASPECTOS EPIDEMIOLOGICOS:

A nivel mundial, la prevalencia de desnutricion hospitalaria oscila entre 20% y 50%,
porcentaje que aumenta en pacientes especificos como adultos mayores u oncoldgicos.
En el estudio ELAN, en Latinoamérica se encontré6 un 50% de prevalencia de
desnutricion hospitalaria moderada a severa y 17% de desnutricién severa; en Brasil, el
estudio IBANUTRI encontrd cifras similares: la prevalencia hallada fue 48,1% de
desnutriciéon y 12,5% de desnutricion severa. En Peru, estudios mas recientes muestran
una prevalencia de desnutricion hospitalaria entre el 50,5% y 52,8%, y de 47,8% en
ancianos hospitalizados. Existen factores de riesgo descritos para esta condiciéon, como
la edad: en estudios realizados en Espafa, Israel y México se encontré mayor
desnutricién en adultos mayores de 60 afos11-14; otro factor es el tiempo de
hospitalizacién, ya que mayores estancias hospitalarias predisponen al desarrollo de
desnutricién y viceversa. Muchas patologias se asocian con la desnutricién hospitalaria,
siendo las neoplasias malignas, la cirrosis hepatica y la insuficiencia renal en
hemodialisis algunas de ellas. Si bien la desnutricidn hospitalaria es un problema
relevante a nivel mundial, y, a pesar de que en nuestro pais hay algunos estudios que
muestran una elevada prevalencia, no se tiene clara la magnitud e importancia de este

problema en los hospitales peruanos.

5.4.1 MEDIO AMBIENTE.

No se encontré factores asociados a la desnutricién hospitalaria.

ESTILOS DE VIDA.

No se encontro factores asociados a la desnutricion hospitalaria.

FACTORES HEREDITARIOS.

No se encontird factores asociados a la desnutricién hospitalaria.
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VI. CONSIDERACIONES ESPECIFICAS

6.1 CUADRO CLIiNICO

La desnutricién hospitalaria tiene un enorme impacto deletéreo en la evolucion de la
enfermedad que motiva el ingreso, ya que se ha asociado de forma consistente con un
incremento en el riesgo de efectos adversos en la evolucién del paciente. Todo ello
resulta en un incremento del consumo de recursos sanitarios. La desnutricion
hospitalaria se asocia claramente y de forma independiente con un incremento en la

morbilidad.

6.1.1 SIGNOS Y SINTOMAS:

Los signos clinicos de etiologia nutricional son manifestaciones objetivas tanto de
deficiencias como de excesos en el aporte nutricional que se identifican a través de la
evaluacion fisica del individuo. Los signos clinicos de etiologia nutricional suelen
aparecer tardiamente porque dependen de cambios estructurales a nivel tisular. La
mayor parte de ellos son muy inespecificos, pues no responden a una causa tnica, su
aparicion puede obedecer no sélo a cambios internos también a influencias externas.
No obstante, son dtiles siempre y cuando sean parte de un sistema integrado de
evaluacion, siendo contrastados con la evaluacion de la ingesta, la antropometria y los
examenes de laboratorio.

Las areas del cuerpo que cominmente se examinan para evaluar signos clinicos
de implicancia nutricional son:

o Piel (cara, cuello, palma de manos)
e Cabellos

e QOjos

e Uhas

e Boca (lengua, dientes, encias)

¢ Tejido celular subcutaneo




6.1.2

INTERACCION CRONOLOGICA:

No se encontré informacién relevante.

6.1.3 GRAFICOS, DIAGRAMAS FOTOGRAFIAS:

TABLA 1. SIGNOS CLINICOS DE DEFICIENCIA O EXCESO NUTRICIONAL

PIEL

CABELLO

CARA

UNAS

0JOS

>.) BOCA

LENGUA

DIENTES

ENCIAS

; Ra, S
S ol

Acantosis negricans
Carotenodermia

Licopenodermia

Palidez
Xerosis cutanea

Pérdida de cabelio

Decolorado, opaco, signo de bandera

quebradizo, despigmentado.
Lanugo

Seborrea nasolabial
Fascies lunar
Palidez

Coiloniquia, quebradizas rugosas

Leuconiquia

Palidez conjuntival

Manchas de Bitot

Xeroftalmia

Nictalopia (ceguera nocturna)

Xantelasma  (acumulos
alrededor de los ojos)

amarillentos

Estomatitis angular (lesiones de color rosa

o blanco en los angulos de la
Lengua escarlata o inflamada

boca)

Lisa, brillante color rojo intenso

Esmalte moteado
Caries, dientes faltantes
Erosién dental

Hipertréficas, sangrantes, receso gingival

Hiperinsulinismo

Consumo excesivo de
carotenos
Consumo excesivo de
licopeno
Anemia

Deficiencia de vitamina A
ylo agua.

Deficiencia de proteinas
ylo Zinc

Malnutricion
proteica

Anorexia

energética-

Deficiencia de Riboflavina
Kwashiorkor
Anemia

Anemia ferropénica
Deficiencia de proteinas

Anemia ferropénica
Deficiencia de Vitamina A
Deficiencia de Vitamina A
Deficiencia de Vitamina A
Hiperlipidemia

Deficiencia de Riboflavina

Deficiencia de B3
Deficiencia de acido félico

Fluorosis (exceso de fltior)
Exceso de azicar
Bulimia nerviosa

Deficiencia de vitamina C
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CUELLO Crecimiento de la tiroides Deficiencia de Yodo

Acantosis negricans Hiperinsulinismo
PALMA DE Palidez Anemia
MANOS
TEJIDO Edema Kwashiorkor
CELULAR Disminuido Inanicién, desnutriciéon
SUBCUTANEO Aumentado Obesidad
Fuente: Procedimientos clinicos para la atencién nutricional. Robinson Cruz Gallo.
[IDENUT.2013
6.2 DIAGNOSTICO

6.2.1 CRITERIOS DIAGNOSTICOS:

Existen multiples situaciones que pueden desencadenar desnutricién, las caracteristicas
de la cual dependera del tipo de nutrientes afectados. Para diagnosticar la desnutricién
deben combinarse datos extraidos de la anamnesis del paciente, exploracién fisica y

parametros analiticos. En la siguiente tabla se resumen los criterios diagnésticos de

desnutricion.
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TABLA 2. Clasificacion de la desnutricion segun la severidad de la alteracion

de los parametros nutricionales

DMC 16-16.9 <18
Porcernage peso habiraal <53t §a3-758 <7
* pérdidade peso
— [emanz 1% -2 2 2%
- fmes 2 % P R
- e z3% i b i = 1,
- 3mess 7.5% 1 1% >13%
Medidas anropoméness >pl <pls apll “ps
Albumnatz dl) i 2833 il 221
Transfermnaimg dli 25035 13020 100143 <10
Prealbinmma (me dl) 15-28 13179 10-149 <10
3BZimzdli 26 Ll 152
rocos (el o 22400 1.200-2000 §00-1.200 <80
Colesterolime 41} =180 140178 100138 <1
Valorac:da global subjensa & 9 ¢ b
4 0100 ZI0DE] SUTjeny A L i
. g Sinnesze Postole eszo Reesgo matricional Reesgo nutricronal
NRS i - i i
MUST 2 h

RS Nutmcronal Resk Soreemes
MUST Malmstreon Universal Seveemns Tool

e b

Importancia del tamizaje para desnutricion en el paciente hospitalizado

El tamizaje nutricional debe formar parte de los cuidados que reciben grupos de

poblacién en riesgo de desarrollar o presentar desnutricién, para que se incorpore

pertinente y oportuna de manejo médico-nutricional.

oportunamente la informacién obtenida, dentro de los planes de cuidado nutricional.

Identificar el riesgo de desnutricion para disefiar e implementar una estrategia
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3. El tamizaje nutricional debe ser un proceso sistemético, reproducible, rapido y
sencillo, en el cual se incorporen instrumentos validados para la correcta y oportuna

deteccion de pacientes en riesgo nutricional o desnutridos.

4 En todos los pacientes hospitalizados se debe realizar el tamizaje nutricional

durante las primeras 24 horas de ingreso hospitalario.

5. Eltamizaje nutricional debe formar parte de los procesos rutinarios, estandarizados
y sistematicos que se realizan a un paciente durante su ingreso hospitalario, por lo
que los instrumentos utilizados se deberan incorporar o adjuntar a las hojas
de admision, de enfermeria y evolucién, ademas de formar parte de la historia

clinica.

Identificar los signos clinicos de desnutricién a través de los instrumentos de tamizaje
nutricional para interpretarlos e incorporarlos en el disefio adecuado e implementacion

del plan de atencion médico nutricional.

Valoracién global subjetiva (VGS)

Es un método que con la interpretacion de un interrogatorio simple y
un examen fisico permite emitir un diagnostico del estado nutricional
del paciente y tomar las respectivas medidas de manejo.

La Evaluacién Global Subjetiva (EGS), propuesta por Detsky en 1987, se destaca como
un meétodo diagndstico del estado nutricional que prescinde de examenes
antropométricos y bioquimicos tornandose en una evaluacién mas rapida y de menor
costo. Es un método clinico, sistematizado, de integracion de datos de Ia historia clinico-
nutricional, de los sintomas, del estado funcional y del examen fisico del paciente,
valorados en forma subjetiva por el evaluador (acorde a una serie de pautas
preestablecidas) con la finalidad de hacer un diagnéstico subjetivo del estado nutricional

basado en categorias. Se recomienda su realizacién en el momento de Ia hospitalizacién
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para detectar los pacientes con riesgo de desnutricion o con desnutricién declarada, lo

mas precozmente posible, para asi poder indicar la terapia nutricional adecuada.

La VGS consta de 2 procedimientos, uno de ellos es la entrevista con el paciente, a

través del cual se evaltan:

- Cambios en el peso corporal,

- Cambios en la ingesta

- Alteraciones gastrointestinales y

- capacidad funcional, asi como las posibles causas de estos cambios.

La otra es el examen fisico, el cual debe ser répido pero minucioso para detectar signos

clinicos de deterioro y/o exceso nutricional y cambios en la composicion corporal.

Finalmente, el diagndstico nutricional, con base en la informacion clinica obtenida, se

clasifica en: bien nutrido, desnutrido leve o moderado y desnutrido grave.

A. Entrevista con el paciente: La entrevista clinica debe obtener informacioén
subjetiva en cinco campos diferentes, el dltimo se obtiene de la historia clinica del

paciente.

e Peso corporal: La pérdida de peso corporal es un indicador significativo de
problemas en el estado nutricional. Es importante saber si las pérdidas han ocurrido
en los seis meses anteriores a la entrevista o en las dos ultimas semanas. La
pérdida gradual de peso puede indicar una enfermedad cronica o un cambio en la
dieta. Pérdidas importantes en las dos tltimas semanas, en cambio suelen sefialar

un riego mayor de desnutricion.
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Cambios en la ingesta alimentaria: Los cambios en la ingesta afectan sin duda al
estado nutricional. Las personas cuyos habitos alimentarios han cambiado como

consecuencia de la enfermedad estan en riego de desnutricion.

Alteraciones gastrointestinales: Los signos y sintomas gastrointestinales que
persisten por mas de quince dias pueden colocar a la persona en riego de
desnutricion. La diarrea o vomito de corta duracién pueden ser un problema menor,

pero si se prolongan se les debe prestar atencién.

Capacidad funcional o nivel de energia: Las personas enfermas pueden estar
débiles y carecer de la motivacion para mantener su actividad fisica. Pueden
cansarse con facilidad. Por ello, se les debe interrogar acerca de su actividad fisica

de rutina.

Impacto de la enfermedad: Muchas enfermedades cambian las exigencias
metabdlicas del organismo. En la mayoria de las situaciones, la persona enferma
tiene aumentado su requerimiento de calorias y de proteinas, pero algunas
enfermedades pueden disminuir la actividad metabdlica y por ello la persona

necesitara menos nutrientes.

. Examen fisico Entrevista con el paciente: Para completar la VGS, se realiza un

examen fisico basico. Basta el simple examen de la grasa corporal y la masa
muscular, junto con la presencia de edemas, para sospechar si hay o no riego de

desnutricién en ese paciente. Los signos fisicos buscados son:

Pérdida de la grasa subcutanea / Edema de los tobillos y/o region sacra
Pérdida de la masa muscular

Ascitis / Lesiones mucosas

19



TABLA 3. VALORACION GLOBAL SUBJETIVA

A. HISTORIA

1. CAMBIO DE PESO

Perdida en los Ultimos seis meses Kg................. W cmssmmmnanans
Cambio en ultimas dos semanas Kg................ ;. T

2. CAMBIO EN INGESTA. RELACIONADO CON INGESTA USUAL
Sin cambio........ CRNEI0: 0 DOBCION. oo i 0188

Tipo de cambio
Sélidos incompletos.............Liquidos hipocaldricos............ s T
3. SINTOMAS GASTROINTESTINALES DURANTE DOS SEMANAS O MAS

Dolor............ Espontaneo............ Post prandial..............

4. CAPACIDAD FUNCIONAL

Sin disfuncion............Disfuncién............ Duracion............. dias
Tipo de disfuncién

Trabajo incompleto..........Ambulatorio sin trabajar....... ... En cama
5. ENFERMEDAD Y RELACION CON REQUERIMIENTOS
T IONBEII ccciomus s v R SR A S M A R MR A A S XS A

Demanda metabdlica
Sinestrés........... Estrésleve............Estrés moderado..............Estrés severo

B. EXAMEN FISICO
0= Normal 1= Déficit moderado 2= Déficit establecido

1. Perdida de grasa subcutéanea........ 2. Pérdida de masa muscular.......
o s 4. Ascitis.............. 5. Lesiones Mucosas..........
DIAGNOSTICO

A= Bien nutrido = B= Sospecha o desnutricion moderada C= Desnutricion Severa

CRITERIOS A CONSIDERAR

BIEN NUTRIDOS

A Paciente que no han experimentado pérdida de peso y pérdida de masa muscular,
que actualmente reciben ingesta adecuada.

DESNUTRIDO LEVE O MODERADO

B Paciente que ha experimentado una pérdida de peso relativa y continta con ingesta

inadecuada, tiene deterioro funcional progresivo o enfermedad que provoca estrés
moderado.

DESNUTRIDO SEVERO
C Enfermo con pérdida de peso severa mayor del 10% continua con ingesta escasa de
nutrientes, deterioro funcional progresivo y estrés que provoca la enfermedad.

S (]{\‘_‘;,}-
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EVALUACION NUTRICIONAL OBJETIVA:

La evaluacion nutricional objetiva, es un método complejo, costoso y que requiere
de entrenamiento profesional. Es realizado por el nutricionista dietista posterior a la
VGS, una vez detectado los casos de riesgo de desnutricién. La evaluacion
nutricional objetiva tiene los siguientes componentes:

Evaluacion clinica (signos y sintomas).
Evaluacion de la ingesta.
Evaluacion antropométrica.

Evaluacion bioquimica.

EVALUACION DE SIGNOS CLINICOS DE DEFICIENCIAS O EXCESOS
NUTRICIONALES

Los signos clinicos de etiologia nutricional son manifestaciones objetivas tanto de
deficiencias como de excesos en el aporte nutricional que se identifican a través de
la evaluacion fisica del individuo. Los signos clinicos de etiologia nutricional suelen
aparecer tardiamente porque dependen de cambios estructurales a nivel tisular. La
mayor parte de ellos son muy inespecificos, pues no responden a una causa Unica,
su aparicion puede obedecer no sélo a cambios internos también a influencias
externas. No obstante, son tiles siempre y cuando sean parte de un sistema
integrado de evaluacion, siendo contrastados con la evaluacion de la ingesta, la

antropometria y los examenes de laboratorio.

Las areas del cuerpo que cominmente se examinan para evaluar signos clinicos
de implicancia nutricional son:

Piel (cara, cuello, paima de manos)

Cabellos

Boca (lengua, dientes, encias)

Tejido celular subcutéaneo
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TABLA 4. SIGNOS CLINICOS DE DEFICIENCIA O EXCESO NUTRICIONAL

PIEL

CABELLO

CARA

UNAS

0JOs

BOCA

LENGUA

DIENTES

ENCIAS
CUELLO

PALMA MANOS

TEJIDO
CELULAR
SUBCUTANEO

Acantosis negricans
Carotenodermia

Licopenodermia
Palidez
Xerosis cutanea

Pérdida de cabello

Decolorado, opaco, signo de bandera
quebradizo, despigmentado.

Lanugo

Seborrea nasolabial
Fascies lunar
Palidez

Coiloniquia, quebradizas rugosas
Leuconiquia

Palidez conjuntival

Manchas de Bitot

Xeroftalmia

Nictalopia (ceguera nocturna)
Xantelasma (acumulos amarillentos
alrededor de los ojos)

Estomatitis angular (lesiones de color

rosa o blanco en los angulos de la boca)

Lengua escarlata o inflamada
Lisa, brillante color rojo intenso
Esmalte moteado

Caries, dientes faltantes
Erosion dental

Hipertréficas, sangrantes, receso gingival

Crecimiento de la tiroides
Acantosis negricans

Palidez
Edema
Disminuido
Aumentado

Hiperinsulinismo

Consumo excesivo de
carotenos

Consumo excesivo de
licopeno

Anemia

Deficiencia de vitamina A
ylo agua.

Deficiencia de proteinas
ylo Zinc

Malnutricion energética-
proteica

Anorexia

Deficiencia de Riboflavina
Kwashiorkor

Anemia

Anemia ferropénica
Deficiencia de proteinas
Anemia ferropénica
Deficiencia de Vitamina A
Deficiencia de Vitamina A
Deficiencia de Vitamina A
Hiperlipidemia

Deficiencia de Riboflavina

Deficiencia de B3
Deficiencia de acido félico

Fluorosis (exceso de flior)
Exceso de azucar

Bulimia nerviosa
Deficiencia de vitamina C
Deficiencia de Yodo
Hiperinsulinismo

Anemia

Kwashiorkor

Inanicién, desnutricion
Obesidad

Fuente: Procedimientos clinicos para la atencion nutricional. Robinson Cruz Gallo.

IIDENUT.2013
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B. EVALUACION DE LA INGESTA ALIMENTARIA

La evaluaciéon de la ingesta es un procedimiento importante debido a que la
informacién que proporciona puede contribuir a la confeccion de un diagndstico
nutricional mas exacto. Esta debe servir para:

¢ Identificar habitos o gustos que puedan explicar el estado nutricional actual.
e Calcular el aporte aproximado de calorias y proteinas de la dieta usual.
e Identificar practicas alimentarias nutricionalmente inadecuadas.

Existen diversas formas para cuantificar la ingesta de alimentos; sin embargo, el
analisis de la dieta presenta limitaciones que se deben en gran parte a la dificultad
para obtener célculos exactos de la ingesta. Entre ellos los mas utilizados son:

v Pesado directo de los alimentos: Es una herramienta util para valorar la ingesta

actual del paciente, pero a la vez muy minuciosa. Consiste en pesar todo lo que el
paciente recibe y todo lo que deja como residuo.

v Recordatorio de 24 horas: Aqui se le pregunta al paciente sobre todo lo que comid

el dia anterior. El mayor inconveniente de este método esta relacionado con la
caracterizacion de la porcion consumida, este inconveniente se puede solucionar
utilizando figuras tridimensionales o fotos en tamaiio real de diferentes utensilios.
Dado que este método solo proporciona informacién de un dia, dificiimente puede
servirnos para valorar la ingesta usual de una persona.

v Frecuencia de consumo de alimentos: Es el método mas ampliamente utilizado en
estudios epidemiolégicos para determinar la relacion entre la dieta y la enfermedad.
Entre las variantes de este procedimiento esta la frecuencia cuali-cuantitativa, en la
cual no solo se indaga sobre el consumo del alimento sino también sobre la cantidad
ingerida.

Para efectos del célculo aproximado de energia y proteinas solo se tomaran en
cuenta los alimentos que sean consumidos 3 a mas veces a la semana. En el caso
de alimentos que sean consumidos en diferentes dias y pertenezcan al mismo
grupo se tomara en cuenta el aporte por grupo. La conclusion obtenida a partir de
la evaluacion debe incluir el tipo de ingesta, el aporte promedio de energia y el
aporte promedio de proteina de alto valor biologico.
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TABLA 5. MODELO DE FRECUENCIA CUALI-CUANTITATIVA DE ALIMENTOS

GRUPO FRECUENCIA | CANTIDAD ENERGIA PROTEINAS
(KCAL/D) GRI/D

Cereales y
derivados

Verduras

Frutas

Carnesy
derivados

Lechey
derivados

B Huevos

Leguminosas

Tubérculos

Golosinas

Gaseosas

Grasas

Agua

TOTAL

Fuente: Procedimientos clinicos para la atencién nutricional. Robinson Cruz Gallo.
IIDENUT.2013

C. EVALUACION ANTROPOMETRICA

Consisten en medidas corporales que reflejan fundamentalmente el compartimento
graso y la masa muscular esquelética Son mediciones sencillas y faciimente
reproducibles, las cuales deben ser realizados por un profesional nutricionista. Las
medidas que nos ayudaran estimar la composicién corporal, incluyendo los
compartimentos graso y magro, son:

e Peso corporal.

e Talla.
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e Medida de la circunferencia de cintura.
¢ Medida de la circunferencia braquial.
e Medida del pliegue tricipital
CUADRO 1: MEDICIONES Y COMPARTIMENTOS

Peso (kg)

Pliegue tricipital (mm)

Area adiposa del brazo (mm?)

Bioimpedancia eléctrica

COMPOSICION
CORPORAL TOTAL

Reservas: calérica/

— proteica/agua/Osea

a. Peso corporal

Es el indice de evaluacién nutricional mas importante en pacientes en
hospitalizacién debiendo ser siempre medida. Es un valor que se obtiene de la
sumatoria de los pesos de los diferentes compartimentos corporales: agua,
minerales, proteinas y grasa. Sélo se requiere de una balanza estandarizada para
su obtencion.

e Peso actual: Es el peso tomado al momento de la evaluacion. Este deberia tomarse
en la mafana, en ayunas y con la minima ropa puesta, se sugiere que el peso sea
tomado alejado de las comidas. El peso actual debe ser utilizado para el calculo del
requerimiento, en caso de que ésta presentara alguna retencién hidrica, se
recomienda usar el peso seco, o si la persona tuviera acumulacion de peso, se
recomienda el peso corregido de Wilkens.
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o Peso ideal: Es una medida teérica que muestra el peso fisiolégicamente 6ptimo.
Existen varias formas de determinarlo entre las que podemos mencionar 2 de las
mas habitualmente usadas:

> Las tablas de la Metropolitan Life Insurance, desarrolladas en 1959, donde se
consideran la talla, el sexo y contextura 6sea (pequefia, mediana y grande).

» Foérmula de West, desarrollada en 1980.

TABLA 6: FORMULA PARA DETERMINAR EL PESO IDEAL DE LA
METROPOLITAN LIFE INSURANCE

Estatura (cm)

Contextura =
Circunferencia de la mufieca del brazo no dominante (cm)

Contextura/Complexion
Femenino Masculino
Pequeiia >104 >11.1
Mediana 9.6-104 10.1-11
Grande <96 <10.1
Fuente: Luna D. Prescripcion dieta terapéutica en Medicina.1era edicion.
Caracas

Al resultado se le agregara 5% del peso obtenido si la contextura es grande y
se disminuira 5% si la contextura es pequefa.

TABLA 7: FORMULA DE WEST PARA CALCULAR EL PESO IDEAL

Con ropa ligera y sin zapatos Desnudo y sin zapatos

.{ O .’ J Sexo

Hombres

Talla(mt)® * 22.4 Talla(mt)® * 22.1

Mujeres Talla(mt)? *20.9 Talla(mt)? * 20.4

=1

Fuente: Luna D. Prescripcién dieto terapéutica en Medicina.1era edicion.
Caracas
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e Peso en personas que han sufrido amputaciones

En caso que el paciente haya perdido un componente de su cuerpo y sea dificil
pesarlo, se puede calcular el peso ideal y luego restar la contribucién del miembro

amputado.

TABLA 8: PORCENTAJES DEL PESO CORPORAL CORRESPONDIENTE A CADA

MIEMBRO
Miembro Porcentaje (%)

Tronco sin extremidades 42.7
Mano 0.8

B Antebrazo con mano 3.1
Miembro superior completo 6.5
Pie 1.8
Pierna con pie 71
Miembro inferior completo 18.6

Fuente: Nelson, J.K: Moxness, K.E. y col. Dietética y Nutricion. Manual de la clinica
Mayo

e Peso seco
Es el calculo del peso para personas que presentan retencion de liquidos.

TABLA 9. CALCULO DEL PESO SECO
Peso seco (PS): (100% - % edema) * (peso actual)
100

Porcentaje de incremento de peso segtin edema:
Grado | o edema maleolar= 5%

Grado |l 0 edema rotuliano= 8%

Grado lll 0 anasarca= 10-15%

Porcentaje de incremento de peso segun ascitis:

Grado | = 2%
Grado Il = 4%
Grado lll = 6%

Fuente: Procedimientos clinicos para la atencién nutricional. Robinson Cruz Gallo.
IIDENUT.2013
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b. Talla

Es definida entre la distancia que hay entre la planta del pie y el tope de la cabeza
en posicion erecta.

o Talla empleando altura de rodilla (AR):

Para los casos en los cuales el paciente no puede ponerse de pie se puede utilizar
una formula utilizando la altura de rodilla (AR). Se usa en pacientes inmovilizados
que no pueden permanecer de pie, estan en sillas de ruedas o que presentan
curvatura de la espina.

Colocar el extremo de una cinta métrica debajo del talén y el otro en la superficie
del muslo (proximo a la rétula).

TABLA 10: FORMULA PARA DETERMINAR LA TALLA USANDO LA ALTURA DE

RODILLA (AR)
Edad Hombres Mujeres
19-59 afnos | 70.25 + (0.05"edad) + (1.86*AR) (1.88*AR) + 71.85
60-80 afios | 64.19 - (0.04*edad) + (2.02*AR) 84.88 - (0.24%edad) + (1.83"AR)

Fuente: Chumlea WE, Steinbaugh M. Estimanting stature from knee height for persons
go to 90 years. J. Am Geriatrics 1985.

e Talla empleando el arco del brazo

Localice y marque el punto medio de la parte superior del esternén (V en la base
del cuello), se coloca el brazo horizontal con el hombro y con la mufieca recta. Medir
la distancia entre e punto del esternén y la base del dedo mas largo de la mano.

/' \)/; Esta medicion no es vélida para enfermos encamados, con cifosis o escoliosis.
\‘\\ / TABLA 11: FORMULA PARA DETERMINAR LA TALLA USANDO EL ARCO DE
BRAZO
Mujeres (1.35*media envergadura del brazo en cm ) + 60.1
Hombres (1.40" media envergadura del brazo en cm ) + 57.8

Fuente: Procedimientos clinicos para la atencién nutricional. Robinson Cruz Gallo.
IIDENUT.2013
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¢. Circunferencia abdominal

Anteriormente, a pacientes con sobrepeso y obesidad se media la circunferencia
abdominal con la finalidad de obtener la relaciéon de las circunferencias cintura,
cadera (ICC), ésta relacion era el indice mas utilizado de la adiposidad,
diferenciando entre la obesidad androide y ginecoide.

En la actualidad la circunferencia de la cintura (CC) sola se considera un indicador
para predecir riesgo cardiovascular, ha demostrado ser mas especifico que el de
ICC; refleja cuanta masa grasa hay a nivel del abdomen, es un excelente marcador
de obesidad y de riesgo.

Técnica: Se debe efectuar idealmente sin camisa o blusa o en su defecto solicitar
— al paciente que despeje la zona a medir. Marcar un punto intermedio entre la ultima

costilla y la cresta iliaca y luego colocar la cinta métrica en el punto intermedio

alrededor de la cintura y medir la circunferencia con el abdomen relajado.

TABLA N 12: RANGOS SEGUN iNDICE CINTURA, CADERA (ICC)

ICC Hombre Mujer
Androide > >0.90

Mixta 0.85-1 0.75-0.90
Ginecoide <0.85 <0.75

Fuente: Fundamento de valoracidn nutricional. Daniel de Girolami 2003

TABLA N 13: RANGOS SEGUN CIRCUNFERENCIA DE CINTURA (CC).

Normal Aumentado Muy Aumentado
Hombre <94 cm 94 -101.9cm >=102cm
Mujer <85 cm 86 —-107.9cm > =108cm

Fuente: Fundamento de valoracion nutricional. Daniel de Girolami 2003

d. Circunferencia de brazo

Es un referente a partir del cual podemos calcular la reserva energética y proteica
del individuo.

Técnica: Para tomar la medida el paciente debe estar sentado o parado con el brazo
derecho descubierto. Se ubica el punto medio entre el acromién y el olecranon,
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sobre ese lugar se toman 3 medidas consecutivas. El promedio aritmético de las
mismas se compara con los valores estandares para el hombre y la mujer.

TABLA N 14: Valores estandares de circunferencia de brazo

SEXO VALOR STANDART (cm)
CB (Adulto) M 29.3
F 28.5
SEXO VALOR STANDART (cm)
CB (Adulto Mayor ) M 26.4
F 25.4

Figura 1: Medicién del
Perimetro de brazo

Circunferencia Muscular del Brazo (CMB)

Es el resultado de restar el compartimento graso de la circunferencia del brazo. Es un
estimador de masa libre de grasas. Se calcula midiendo el perimetro del brazo (PB)
en su punto medio y el pliegue del triceps (PCT).

TABLA 15: FORMULA, VALORES REFERENCIALES Y CATEGORIZACION
SEGUN CMB

CMB = PB (CM) - (0.31 X PCT (MM))
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RESULTADOS

Obesidad >120%
Sobrepeso 111-120%
Normal 90-110%
Desnutricion Leve 80-89%
Desnutricion Moderada 60-79%
Desnutricion Severa < 60%

Fuente: Longo E, Navarro E. Técnica Dietoterapéutica. Buenos AIRES. El
Ateneo.

El célculo de estas medidas representa una aproximacién a la evaluacion de las
reservas proteicas corporales.

e. Pliegue Cutaneo Tricipital (P.C.T)

Es una medicion especifica de la reserva
energética, esta medicion refleja en
esencia el paniculo adiposo subcutaneo.
Para ello se debe utilizar un plicometro
estandarizado, asegurando asi |la
precision de la medida.

Figura 2: Plicometro Harpender

Técnica: Hacer una proyeccién de la medida marcada a la mitad del brazo hacia la
mitad del triceps, hacer una pequefia marcar, tomar un pliegue 1cm por encima de la
raya y tomar la medida con el plicometro debajo de ella. Realizar la medicion 3 veces
y obtener un promedio.
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Figura 3: Medicién del pliegue cutaneo
tricipital.

TABLA 16: FORMULA, VALORES REFERENCIALES Y CATEGORIZACION

SEGUN PCT
%P.C.T (Brazo no dominante)= (PCT medido ) .,
PCT  standart
SEXO VALOR STANDAR(mm)
P.C.T (Adulto) M 125
F 16.5
P.C.T (Adulto Mayor) M 11.5
B F 19

Obesidad >120%
Sobrepeso 111-120%
Normal 90-110%
Desnutricion Leve 80-89%
Desnutricion Moderada 60-79%
Desnutriciéon Severa < 60%

Fuente: Longo E, Navarro E. Técnica Dietoterapéutica. Buenos AIRES. El Ateneo.
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* INDICES ANTROPOMETRICOS QUE COMBINAN EL PESO Y LA TALLA

o Porcentaje de cambio del peso usual

Es una forma de valorar los cambios recientes de peso, a través de una férmula
sencilla. De no existir el peso usual se utiliza el peso ideal. Este indicador ha
mostrado tener utilidad en la valoracién del curso de una enfermedad. Algunos
estudios han sugerido que una pérdida involuntaria de peso mayor de 10% en un
plazo de 6 meses deberia ser considerada significativa. Este indicador a su vez se
relaciona con el incremento de complicaciones y tiempo de estancia hospitalaria.

- TABLA 17: FORMULA Y VALORES REFERENCIALES DEL PORCENTAJE DE
CAMBIO DE PESO USUAL

1- t
% de cambio de peso = QJESO L e ual) x 100
peso usual
Tiempo Pérdida Significativa de Pérdida grave de peso
peso

1 semana 1-2% >2%

1 mes 5% >5%

3 meses 7 -8% >8%

6 meses 10% >10%

Fuente: Luna D. Prescripcion Dietoterapéutica en Medicina. 1° Edicion. Caracas

e indice de Masa Corporal (IMC)

Su uso es muy difundido y ha mostrado ser de gran utilidad epidemiologica en
estudios de poblacién, sin embargo, hay valorario con cautela pues no discrimina
los compartimentos del cuerpo (masa grasa y masa magra).
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TABLA 18: FORMULA Y VALORES REFERENCIALES DEL IMC

IMC: Peso actual (Kg)
Talla (mt)?

IMC DEFINICION

<16 Desnutricidbn muy severa

16-17 Desnutricién Moderada
17-18.4 Desnutricién leve

18.5-24.9 Normal

25-29.9 Sobrepeso
30-34.9 Obesidad |
35-39.9 Obesidad |l

> 40 Obesidad Il (MORBIDA)

Fuente: Mahan K, Arlin M. Nutricién y dietoterapia de Krause. 8° edicién. México

TABLA 19: VALORES REFERENCIALES DEL IMC EN ADULTOS MAYORES

IMC DEFINICION

<16 Desnutricion severa
16-16.9 Desnutricién Moderada
17-18.4 Desnutricion leve

18.5-21.9 Peso Insuficiente
23-28 Normal

28-29.9 Sobrepeso
30-34.9 Obesidad |
35-39.9 Obesidad I

>40 Obesidad Il (MORBIDA)

Fuente: OMS. CENAN 2006




6.2.2 DIAGNOSTICO DIFERENCIAL:

No se encontré

6.3 EXAMENES AUXILIARES

6.3.1 DE PATOLOGIA CLINICA:
EVALUACION BIOQUIMICA

Las mediciones bioquimicas pretender estimar a nivel plasmatico y celular las
concentraciones o cantidades de nutrientes y/o la situacion de funciones metabdlicas o
corporales que estan directamente implicados. La evaluacion del estado bioquimico del
paciente nos permitird tomar decisiones mas asertivas al momento de iniciar su
tratamiento nutricional, pues muchas pruebas bioquimicas nos ayudaran a evaluar el
aumento o restriccion de ciertos nutrientes.

TABLA 20: PRUEBAS BIOQl:liMICAS QUE PUEDEN AFECTAR EL APORTE DE
ENERGIA Y ALGUNOS NUTRIENTES

Prueba bioquimica alterada Energia y nutriente
Trigliceridemia, glicemia, pH sanguineo, | Energia
electrolitos
Urea, creatinina, acido urico, | Proteinas

transaminasas

Trigliceridemia y glicemia en paciente | Calorias no proteicas por gramo de
complicados, pH sanguineo, electrolitos | nitrégeno

Colesterol total, colesterol LDL, colesterol | Lipidos
HDL, VLDL, quilomicrones, glicemia,
bilirrubina directa

Glicemia, colesterol HDL, VLDL, PCO, | Carbohidratos
saturacién O, hemoglobina glicosilada

Transferrina, ferritina, hemoglobina, | Hierro
hemoglobina corpuscular media

Fuente: Procedimientos clinicos para la atencion nutricional. Robinson Cruz Gallo.
[IDENUT.2013
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e Proteinas viscerales:

Las proteinas viscerales nos serviran como indicador nutricional, pues se entiende
que cuando la ingesta calérica y/o proteica desciende, la sintesis hepatica de
proteinas también desciende como respuesta a la disminucion del sustrato. Sin
embargo, en las enfermedades hepaticas sus valores no deben relacionarse
directamente al estado nutricional, pues se entiende que cuando hay alguna
afeccion del higado, éste producira de por si menor cantidad de éstas proteinas.

TABLA 21: VALORES REFERENCIALES DE PRINCIPALES PROTEINAS DEL

CUERPO
Albumina Transferrina Pre-albamina | P.L. Retinol
(g/dl) (mg/dl) (mg/dl) (mg/dl)
Normal >3.5 >250 >18 >2.6
Leve 28-3.4 150-250 15-18 2-2.6
Moderado 21-2.7 100-14S 10-14 1.5-1.9
Severa <2.1 <100 <10 <1.5

Fuente: Hill G. Nutritional Assesment

e Indicador inmunolégico:

Existe una gran asociacion entre la disminucion del estado nutricional y la respuesta
inmunoldgica del enfermo.

Recuento Total de Linfocitos (R.T.L.)

Indica depresién de inmunodeficiencia, es una buena forma de predecir mortalidad
de un paciente, mas no los cambios producidos por la intervencién nutricional.
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TABLA 22: FORMULA PARA HALLAR RTL Y VALORES REFERENCIALES

NUMERO DE LEUCOCITOS x %LINFOCITOS
RLT.= 100
R.T.L. (mm?) Clasificacion
>1800 Normal
1200-1800 Leve
800-1200 Moderado
<800 Severo

Fuente: Waitzberg D. Avaliacao Nutricional .Sao Paulo.

6.3.2 DE IMAGENES:

Absorciometria radiolégica de doble energia DEXA: evaluacion de masa Osea;
capaz de estimar con precision la masa grasa y MLG. Permite valorar la composicién
corporal con gran precision y ha demostrado buenas correlaciones entre la medicion de
la grasa corporal y la densitometria; permite diferenciar entre distintas regiones
corporales.

Ultrasonido: se puede medir y monitorizar el grosor del paniculo adiposo y del tejido
muscular utilizando ondas de alta frecuencia inocuas para el organismo. No presenta
resultados mas precisos que los obtenidos por antropometria.

Tomografia computarizada (TC): evaluar el volumen de érganos, distribucion del tejido
graso subcuténeo y visceral o composicién de miembros. En el brazo proporciona
resultados mas exactos que la antropometria en pacientes obesos.

Resonancia magnética (RM): método seguro y preciso para evaluar la composicién
corporal y es capaz de discriminar el tejido adiposo con gran precision. Muy precisa para
evaluar el tejido magro, especialmente en los miembros y tiene gran correlacién con la
densitometria.
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6.3.3 DE EXAMENES ESPECIALIZADOS COMPLEMENTARIOS:
Métodos Bioeléctricos

Estan basados en principios fisicos como la diferente capacidad de conduccion o de
resistencia que ofrecen los tejidos al paso de una corriente eléctrica. Los mas utilizados
son: la bioimpedanciometria eléctrica (BE) y el de conductibilidad eléctrica total corporal
(TOBEC).

Bioimpedancia eléctrica: se basa en la aplicacion de una corriente eléctrica de bajos
potenciales e intensidad a distintas frecuencias que se transmite de forma distinta a
través de los tejidos magros y adiposos, siendo la conduccién mayor por el primero. Es
un método preciso para determinar el volumen de los fluidos corporales y la masa libre
de grasa (MLG) en pacientes estables y en sujetos sanos. Tiene el inconveniente de ser
muy sensible a los cambios bruscos en el contenido liquido del organismo pudiendo
inducir a error, entre sus ventajas destaca su bajo precio, facil transporte, inocuidad,
sencillez de manejo y baja variabilidad interobservador. En general se considera una
masa adiposa insuficiente si < 12% en hombres y < 20% en mujeres y excesiva si > 25%
y > 33%, respectivamente.

Conductibilidad eléctrica corporal total (TOBEC): Esta basado en los cambios que tiene
lugar en la conductibilidad eléctrica de un sujeto cuando se coloca en un campo
electromagnético. Estima la masa grasa MG y la MLG. Técnica rapida, sencilla, segura
y no invasiva y puede identificar pequefios cambios en la composicién corporal, sin
embargo, es cara y no es transportable.

6.4 MANEJO SEGUN NIVEL DE COMPLEJIDAD Y CAPACIDAD RESOLUTIVA

"""/ 6.4.1 MEDIDAS GENERALES Y PREVENTIVAS

Los pacientes en quienes no se identifiquen factores de riesgo para desnutricién o la
presencia de ésta al ingreso hospitalario, deberan de re-evaluarse periodicamente. La
frecuencia de las evaluaciones dependera de la condicién y curso clinico del paciente

(en el paciente estable: semanalmente).
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o Identificar, por parte de personal calificado y en forma continua, las necesidades
nutricionales particulares para cada paciente conforme a su condicion fisiologica y
patologias de base, asi como determinar su grado de adecuacion.

¢ Se debe mejorar el estado nutricional en aquellos pacientes con desnutricién o en
riesgo de padecerla para evitar el deterioro fisico e intelectual.

e Los cirujanos deben confiar en adoptar la alimentacién temprana como parte de su
practica clinica en los pacientes sometidos a cirugia gastrointestinal electiva.

e En el caso de que el paciente no cubra sus requerimientos a través de la dieta
hospitalaria y exista inadecuacién nutricia, se estableceran estrategias y acciones

para su correccién mediante la individualizacion y adaptacion de los menus.

o Mejorar las caracteristicas sensoriales de los alimentos (aroma, sabor, textura,
temperatura) e incrementar la variedad del men( puede ayudar a incrementar la
ingesta en los pacientes hospitalizados.

e Los planes de alimentacion para los pacientes hospitalizados, deberan incluir una
variedad de opciones basadas en los resultados de la evaluacién nuiricia y de
acuerdo a los recursos de la institucion.

FUNCIONES DEL EQUIPO DE SALUD PARA LA PREVENCION DE LA
DESNUTRICION INTRAHOSPITALARIA

o Conformar equipos de manejo medico nutricional que permita sistematizar la
identificacién, diagnéstico, abordaje, manejo y seguimiento de la desnutricion
hospitalaria, mediante el empleo eficiente de los recursos clinicos y bioquimicos
disponibles.

e Las funciones de la unidad de terapia nutricional son:

v Establecer e implantar protocolos clinicos de terapia nutricional considerando
los criterios de costo - Efectividad.

v Crear e implantar protocolos de valoracién nutricia y seguimiento

v Vigilancia de los pacientes con terapia nutricional
v Seleccionar insumos para administracion de terapia nutricional
v Disefio de esquemas e indicadores para el manejo de terapia nutricional

v Investigacién en el campo de nutricion clinica
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Los equipos de manejo médico nutricio se conformaran por profesionales calificados
de la salud integrados en forma interdisciplinar y por lo general deberan de incluir,
un médico con experiencia y formacion en el ambito de la nutricion, enfermera,
nutriélogo y farmaceuta. Su configuracion dependera de las necesidades,
caracteristicas y recursos de la institucion.

Los objetivos del equipo de manejo médico nutricional son:
v" ldentificacion y diagnéstico oportuno de la desnutricion hospitalaria.
v" Tamizaje y evaluacién nutricional al ingreso hospitalario y seguimiento
periédico.

v Disefio, planeacién, implementacién, monitorizaciéon, seguimiento y
evaluacién del esquema de manejo médico nutricional.

v Evaluacion de las vias de manejo medico nutricional.

v' Transicion de esquemas de manejo nutricional por via parenteral a via
enteral o via oral.

v Disefio, implementacion, monitorizaciéon, seguimiento y evaluacién de las
politicas de la institucién sobre la prevencién y manejo de la desnutricion
hospitalaria.

v" Empleo eficiente de los recursos disponibles para la prevencion y manejo de
la desnutricidn hospitalaria.

La evaluacién nutricional debe ser realizada por el nutriélogo incluyendo los factores
relevantes para elegir la via de alimentacion (integridad de mecanismos de la
deglucion, estado de conciencia, presencia de reflujo gastroesofagico,
funcionalidad del tubo digestivo, acceso vascular o enteral, programacién de
pruebas o procedimientos invasivos, entre otros).

El equipo de manejo médico nutricional trabajara en forma interdisciplinaria y
coordinada con los diferentes servicios clinicos y paraclinicos de la institucion,
involucrados en el manejo y cuidado del paciente con factores de riesgo para
desnutriciéon o aquellos ya diagnosticados como desnutridos.

Establecer y desarrollar las funciones del equipo de apoyo nutricional:
v Tamizar y hacer la evaluacién nutricional.

v" Estimar los requerimientos de energia y proteinas.
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v Determinar gravedad de la desnutricién.

v Desarrollar el plan de tratamiento nutricio (elegir la via de alimentacion,
realizar la prescripcion del apoyo nutricio y dejar constancia en el
expediente, de ser necesario iniciar y manejar la alimentacién enteral o
parenteral).

v" Monitorear y actualizar el manejo.

e Adecuar la alimentacién transicional (parenteral o enteral a oral).

6.4.2 TERAPEUTICA.

INTERVENCION NUTRICIONAL

El propésito de la intervencién nutricional es resolver o mejorar el problema nutricional,
donde el nutricionista planifica e implementa acciones de acuerdo a las necesidades
puntuales del paciente. La seleccién de la intervencién esta guiada por el diagnéstico
nutricional y su etiologia. La intervencién nutricional puede estar dirigida a cambiar el
aporte nutricional, el conocimiento nutricional o la conducta, las condiciones ambientales
o el acceso a recursos y servicios. Las estrategias de intervencién nutricional pueden
estar destinadas a pacientes, grupos de pacientes, familias, cuidadores y se organizan
en cuatro categorias:

e Administracién/Indicacién de alimentos y/o nutrientes: el Nutricionista Clinico
planifica la provisiéon de alimentos/nutrientes en forma individualizada segin las
necesidades del paciente, comidas y colaciones, suplementos orales,
suplementos de vitaminas/minerales, nutricion enteral y parenteral.

e Educacion Nutricional: El Nutricionista Clinico instruye y adiestra al paciente y/o
familia en una habilidad o en la adquisicion de conocimientos que le permitan
realizar una eleccion voluntaria de alimentos que mantenga o mejore su salud.

e Consejeria Nutricional: El Nutricionista Clinico implanta un proceso de apoyo
caracterizado por una relacion colaborativa con el paciente, donde se establecen
prioridades, objetivos y se confecciona un plan de accion individualizado que
reconozca y promueva el autocuidado para el tratamiento de una condicion de
salud preexistente.
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o Coordinacién del Cuidado Nutricional: el Nutricionista Clinico consulta, deriva o
coordina la terapia nutricional con otros profesionales de salud o instituciones que
asisten al paciente en el tratamiento de problemas nutricionales. Por ejemplo: una
reunién interdisciplinaria para definir plan de accion. También incluye la
coordinacién del plan nutricional al momento del alta hospitalaria Rransferencia a
otra institucion.

La intervencién nutricional implica dos componentes interrelacionados, que son: la
planificacién y la implementacion.

En la planificacion, El Nutricionista Clinico:

e Prioriza el diagnéstico nutricional sobre el cual intervenir.

Verifica la evidencia cientifica (tales como guias de practica
clinica).

Determina los objetivos/resultados esperados.

Consulta/consensua con el paciente/familia/cuidador.

Define el plan nutricional y estrategias.

e Define el lapso de tiempo/frecuencia de la intervencion.

Identifica los recursos necesarios y la interaccion con otras
disciplinas.

La implementacion es la fase de accién y requiere solo dos pasos:

e ElNutricionista Clinico comunica el plan de intervencion nutricional
a los efectores.

e Los efectores llevan a cabo el plan de intervencion o lo realiza el
mismo nutricionista

La intervencion nutricional consiste en analizar el diagnéstico obtenido (problemas
nutricionales) y empezar a plantear objetivos y estrategias que ayuden a mejorar la
situacién actual.
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Las indicaciones para la terapia nutricional son para:
= Pacientes desnutridos.
= Pacientes en riesgo nutricional.

= Pacientes hipercatabdlicos.

Los tipos de terapia nutricional que pueden ser aplicadas son:
= Enteral (oral o sondas).
= Parenteral.

= Mixta.

PLAN ESTRATEGICO NUTRICIONAL

PROBLEMAS NUTRICIONALES OBJETIVOS ESTRATEGIA
NUTRICIONAL

REQUERIMIENTOS NUTRICIONALES

Una vez planteado los objetivos y estrategias nutricionales, se procede a la prescripcion
nutrioterapéutica que consiste en la obtencién del requerimiento energético y de las
necesidades de macronutrientes que se plantearan para el paciente.

e REQUERIMIENTO ENERGETICO

Los requerimientos de energia se pueden medir o calcular a partir de férmulas
diversas. En sujetos enfermos, una de las féormulas mas empleadas para efectuar
calculo de energia es la de Harris Benedict, ésta proporciona informacion sobre
la TMR, a la cual se debe agregar el factor de actividad (FA), el factor de lesion
(FL) y el factor de temperatura (FT).

Por otra parte, también existe un calculo rapido estimado el cual se expresa con

kcla/kg, y es dependiente de la condicién del paciente.
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Ecuacion de Harris y Benedith
TMR Hombres = 66 +(13.7xP) + (5.0 x T cm) - (6.8 x Edad)

TMR Mujeres = 655 + (9.6 x P) + (1.7 x T cm) - (4.7 x Edad)

TABLA 23: PROCEDIMIENTO PARA EL CALCULO DE GASTO ENERGETICO
TOTAL (GET)

GET = TMR X FACTOR DE ACTIVIDAD (FA) X FACTOR DE LESION (FL) X
FACTOR DE TEMPERATURA (FT)

TABLA 24: VALORES PARA FACTOR DE ACTIVIDAD PARA PERSONAS
ENFERMAS

P 1.2

aciente en cama

En cama + movimiento 1.25

Ambulatorio 1.3

Fuente: Kinney 1966, 1970, 1976

TABLA 25: VALORES PARA FACTOR DE LESION

Sin complicacion 1.0
Post Operado cancer 14
Fractura 1.2
Sepsis 1.3
Peritonitis 14
Rehabilitacién multitrauma 1.5
Multitrauma + sepsis 1.6
Quemadura 30-50% 1.7
Quemadura 50-70% 1.8
Quemadura 70-90% 2.0

Fuente:;Wilmore 1977
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TABLA 26: ESTIMACION DE KCAL/KG DE PESO CORPORAL. FORMULA

EMPIRICA

Situacion/Condicion Kcallkg
Estable 20-22
Pérdida de peso 20-25
Mantenimiento de peso 25-30
Ganancia de peso 30-35
Cirugia electiva 32

Politrauma 35-40

R Sepsis 25-30

Fuente: Curso Interdisciplinario de Nutricién Clinica. FELANPE

o REQUERIMIENTO DE PROTEINAS

Las Necesidades proteicas (g/kg/dia) del paciente adulto se dan segin la
condicién clinica.

TABLA 27: NECESIDADES DE PROTEINA POR FACTOR DE ESTRES Y

CONDICION
Desnutricién sin estrés 0.85
Cirugia no complicada 1.05-1.15
Sepsis 12-14
TEC 1.3
Trauma multiple 1.4
Gran quemado 2
SIRS 1.5

Fuente: Curso Interdisciplinario de Nutricion Clinica. FELANPE

45



CONDICION g/kg/dia
Normal sin estrés 0.8-1.0
Cirugia electiva estrés leve 1.0-1.5
Cirugia electiva estrés moderado 1.5-2.0
Quemadura >20% SC 2.5
IRC con didlisis 12-15
IRC sin dialisis 0.5-0.6
Insuficiencia hepética 10-12
" Anciano 06-0.8

Fuente: Curso Interdisciplinario de Nutricién Clinica. FELANPE

e RELACION DE CALORIAS NO PROTEICA POR GRAMO DE
NITROGENO

Las calorias no proteicas son aquellas provenientes de lipidos y
carbohidratos. El calculo de esta relacion es importante para asegurar que
la proteina administrada sea convertida en tejido de manera efectiva.
Cuando la proporcion de energia no proteica es insuficiente, parte de la
proteina se convierte en energia para la metabolizacién de la proteina
restante, lo cual es situaciones patolégicas no es conveniente.

TABLA 28: RELACION CNP/ gN SEGUN CONDICION CLINICA

Condicién clinica Relacién Caloria/Nitrégeno
Sano >180:1

Enfermo leve 151 - 180:1
Enfermo moderado 121 -150:1
Enfermo severo 80 —-120:1

Fuente: Cruz R. Fundamentos de nutrioterapia. 1° edicién. Lima. 2007
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« REQUERIMIENTO DE LiPIDOS

Para determinar el requerimiento de lipidos dependerd de la patologia
presentada para ajustar al maximo o minimo el valor segun el rango

referencial.

TABLA 29: RECOMENDACION NUTRICIONAL DE LiPIDOS

Grupo etario GR/IKG

> 19 afios 0.8-1.2

Fuente: Procedimientos clinicos para la atencién nutricional. Robinson
Cruz Gallo. IDENUT.2013

¢ REQUERIMIENTO DE CARBOHIDRATOS

Para determinar el requerimiento de carbohidratos dependera de la
patologia presentada para ajustar al maximo o minimo el valor segun el
rango referencial.

TABLA 30: RECOMENDACION NUTRICIONAL DE LiPIDOS

Grupo etario GRIKG

> 19 afos 4-6

Fuente: Procedimientos clinicos para la atencién nutricional. Robinson
Cruz Gallo. IDENUT.2013
e REQUERIMIENTO DE AGUA

El paciente debe ser previamente estabilizado y normalizado antes de
administrarle cualquier tipo de nutricion. La formulacién de liquidos del
paciente debe ser individualizada en todos los casos, sin embargo, se deben
calcular los requerimientos basales, y esto se hace de diferentes maneras:

v Por kilogramo de peso: 35 ml/Kg/24 horas

v Por metro cuadrado de superficie corporal: 1500 mL/m?24 horas
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o REQUERIMIENTOS DE ELECTROLITOS

TABLA 31: RECOMENDACION NUTRICIONAL DE ELECTROLITOS

Electrolito Requerimiento enteral | Requerimiento parenteral
Sodio Minimo | 500 mg/dia 45-145 mEq/dia
Potasio 60-90 mEg/dia 45-145 mEqg/dia

Pueden ser requeridas cantidades adicionales
durante terapias de replecién o con pérdidas
incrementadas; con seguimiento de niveles séricos

Cloro 45-145q/dia

o REQUERIMIENTOS DE MINERALES

TABLA 32: RECOMENDACION NUTRICIONAL DE ELECTROLITOS

Mineral Enteral Parenteral
Calcio 800 mg/dia 0.15-0.25 mEqg/Kg/dia
Fésforo 800 mg/dia 0.14 m Mol/Kg/dia

- Magnesio 350/dia 3 mEg/gmde N
Hierro 18 mg/dia 0.5 mg/dia
Zinc 15 mg/dia 2.5-4.0mg/dia
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o REQUERIMIENTO DE VITAMINAS

TABLA 31: RECOMENDACION NUTRICIONAL DE VITAMINAS

Vitamina Enteral Parenteral
Vitamina A 800-1000 RE/dia 3300-4200 IU/dia
Vitamina D 5 mcg/dia 200 |U/dia
Vitamina E 12-15 IU/dia 101U
Vitamina K 60-80 mcg/dia 2-4 mg/semana*
Vitamina C 60mg/dia 100 mg/dia
Tiamina 1.0-1.5 mg/dia 3 mg/dia
Riboflavina .2-1.7 mg/dia 1 3.6 mg/dia
Niacina 13-19 mg NE 40 mg/dia
Vitamina B6 .6-2.0 mg/dia 14 mg/dia
Folato 180-200 mcg 400 mcg/dia
Vitamina B12 2 mcg 5 mcg/dia

CONSIDERACIONES ADICIONALES

La estrategia de manejo médico nutricio debera de contemplar una evaluacion de

las vias disponibles para la alimentacion: via oral, enteral o parenteral.

Disponer de la posibilidad de ofrecer manejo médico nutricio por via oral, enteral o
parenteral, de acuerdo a las necesidades especificas y condicion particular de cada
paciente, segun los datos obtenidos en la evaluacién nutricional.

La via de manejo médico nutricional se seleccionara en funcién de la condicion
clinica del paciente. Se preferira la via digestiva por sobre la via intravenosa.

Utilizar alimentacién parenteral complementaria en aquellos pacientes en los que no
se logre la adecuacion nutricional por via enteral, vigilar que no se sobrealimente al
paciente cuando se emplea la modalidad de alimentacién mixta

El dispositivo de acceso enteral o intravenoso deberé ser colocado bajo la
supervision del personal de salud capacitado y experimentado en su colocacion, en
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el reconocimiento y manejo de las complicaciones potenciales, asi como en sus
cuidados.

e Los esquemas de alimentacién enteral y parenteral, asi como su formulacion,
preparacién, conservacion y manejo, se realizaran de acuerdo a la normatividad
vigente y en observancia de los principios fisicoquimicos que garanticen su
seguridad. La terapia medico nutricia es competencia exclusiva del personal de la
salud, calificado y autorizado legalmente para su manejo.

o Los pacientes que reciben alimentacion enteral deberan tener una inclinacién de la
cabecera = 30° durante y por lo menos 1 hora después de la administracion de la
alimentacién.

- o La via parenteral se utilizara sélo en aquellos pacientes en quienes el tubo digestivo
no es funcional, no se dispone de acceso al mismo o cuando a través de este no se

cubren los requerimientos nutricios.

e La administracién de formulas de alimentaciéon parenteral con osmolaridad >900
mOsm debera de realizarse a través de un dispositivo intravascular cuyo extremo

distal se localice en la vena cava superior.

o Consignar en el expediente clinico cualquier incidente relacionado a la colocacion,
permanencia, manejo o cuidados de dispositivos intravenosos o sondas enterales
empleados para la administracion de la terapia médica nutricia.

6.4.3 EFECTOS ADVERSOS O COLATERALES CON EL TRATAMIENTO

No se encontrd datos relevantes.

,;_i.-'(.i%/ 6.4.4 SIGNOS DE ALARMA
3\

(; ARLY .]' 1. Los parametros de monitoreo se deben comparar con los objetivos del plan de

7 2/ cuidado nutricional. Si las metas no se estan cumpliendo o han surgido nuevos
problemas/riesgos, el plan de atencion nutricional debe ser modificado. Los indicadores
a evaluar son:

-Examen fisico (signos clinicos de exceso o deficiencias nutrimentales).

- .-E_stado funcional.
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-Signos vitales.

-Aporte nutrimental (oral, enteral o parenteral).
-Peso.

-Examenes de laboratorio.

-Revision de tratamiento farmacoldgico.
-Cambios en la funcion gastrointestinal.

2. Dependiendo de la gravedad de la enfermedad, estrés metabdlico y grado de
desnutricién, el monitoreo se llevara a cabo diariamente o con mayor frecuencia en
pacientes que estan gravemente enfermos, con infeccion, que se encuentren en riesgo
de sindrome de realimentacién, con alimentacion transicional (entre la alimentacion
parenteral y enteral u oral) o que tengan complicaciones asociadas a la terapia de apoyo
nutricional.

En los pacientes estables o con parametros de laboratorio normales se llevara a cabo
de forma semanal.

3. Llevar a cabo el monitoreo del estado clinico del paciente para actualizar el plan de
tratamiento de apoyo nutricio.

4. La continuidad de la terapia de soporte nutricional debe ocurrir a través de la
comunicacion activa con todos los miembros del equipo de apoyo nutricio, el paciente y
la familia o cuidadores. Se debe desarrollar un plan para: la transicion de la alimentacion,
la referencia con otro equipo de apoyo nutricio o para los cuidados en casa.

5. El manejo médico nutricio debera de continuar al egreso hospitalario, emitiéndose
recomendaciones dietarias o prescripcién de esquemas de manejo nutricio ambulatorio
en pacientes con factores de riesgo para desnutricion o el diagnostico establecido.

6. Se debe documentar en el expediente clinico la indicacion de apoyo nutricio
| ambulatorio y proporcionar la educacion necesaria para su manejo en casa previo a la
: comunicacién del alta y monitorear periédicamente segln la condicién clinica del
paciente.

Dar seguimiento y continuar el apoyo nutricio ambulatorio a los pacientes con
desnutricién o riesgo de desarrollarla posterior al egreso hospitalario
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6.4.5 CRITERIOS DE ALTA

Cada unidad hospitalaria, debe contar con criterios bien definidos para el diagnéstico
de desnutricion, su abordaje, tratamiento y seguimiento. Estableciendo algoritmos y

protocolos que permitan su adecuado manejo y alta.

Los protocolos para la suspensién del manejo médico nutricio, deberan apegarse y
regirse por aspectos éticos y de acuerdo a los estandares de la buena practica
médica. Los pacientes y sus familiares deben participar en la toma de decisiones
sobre las estrategias de manejo médico nutricio, colaborar en el disefio, planeacion,
implementacién, monitorizacién, seguimiento, evaluacién y modificaciones del
mismo. Las decisiones sobre el inicio y término de la estrategia del manejo médico
nutricio, obedeceran a consideraciones riesgo-beneficio, difiriendo o suspendiendo
este cuando los riesgos excedan los beneficios.

Las estrategias de manejo médico nutricio ademas de contemplar los recursos
disponibles en la institucién, deben tomar en cuenta, la opinidn y preferencias del
paciente y sus familiares.

El disefio de la estrategia de manejo médico nutricio debera incluir la estimacion de
los requerimientos nutricios en forma individualizada, las vias de acceso disponibles,
asi como los objetivos y metas a corto, mediano y largo plazo, dependiendo de la
condicion clinica del paciente.

La estimacién de los requerimientos del paciente debe incluir: energia, proteinas,
hidratos de carbono, lipidos, electrolitos, micronutrientes y agua.

La via de manejo nutricional se deberd de modificar y adecuar continuamente,
conforme la evolucién clinica del paciente.

En pacientes que reciben alimentacién parenteral y que tienen posibilidades de
cubrir al menos el 60% de sus requerimientos nutricios por via digestiva (oral o
enteral), se debera de iniciar un esquema de transicion orientado a la suspension de
la alimentacion por via parenteral.

Revalorar la condicién del paciente y el cumplimiento de los objetivos del plan de
tratamiento médico nutricio planteado para actualizario de ser necesario.
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6.5 COMPLICACIONES

Las complicaciones mas frecuentes o que se incrementan en mayor medida por la
presencia de desnutricion son las complicaciones infecciosas, en especial las
infecciones post-quirtrgicas. En estudios amplios de cohortes, las cifras de albumina
sérica en el preoperatorio son un excelente predictor de complicaciones infecciosas en
el postoperatorio de cirugia mayor. A pesar de las limitaciones que tiene la albimina
para ser considerada un buen marcador nutricional, en este caso se comporta como un
buen marcador epidemiolégico. Las complicaciones infecciosas postquirirgicas mas
frecuentemente asociadas a la desnutricion son: infeccién de herida quirdrgica,
neumonia, infeccién del tracto urinario e infecciéon relacionada con el catéter. Los
cambios que se producen en la composicién corporal (pérdida de peso, con disminucion
de la masa grasa y de la masa muscular tanto esquelética como cardiaca) van a
condicionar una disminucién en la capacidad de movilizacién con predisposicion al
desarrollo de Glceras por presion, caidas frecuentes, dificultad en la deambulacién y en
el autocuidado personal. La disminucion en la masa muscular respiratoria afecta de
forma especifica a la musculatura diafragmatica, y condicionara una disminucion de la
movilidad toracica, con descenso del diafragma e hiperinflacién pulmonar. La capacidad
ventilatoria méxima se halla disminuida. Este hecho, junto con la disminucion de
defensas tanto especificas como no especificas, condiciona un mayor riesgo de
. contaminacién traqueobronquial del paciente desnutrido. Numerosos estudios

' demuestran que, ademas de presentar més complicaciones, los pacientes desnutridos

presentan una mayor mortalidad. La mortalidad se incrementa de forma significativa y
proporcional al grado de desnutricién, en estudios corregidos por edad y por complejidad

de la enfermedad como factores de confusién. Por ello, se impone una politica de

intervencion seria y coordinada, con una serie de objetivos:
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1. Concientizacion del problema.

2. Docencia en valoracion nutricional.

3. Desarrollo e implementacion de guias de diagndstico y actuacion.
4. Cribado nutricional obligatorio al ingreso hospitalario.

5. Programas a nivel nacional de cuidados nutricionales.

6. Investigaciéon en nutricion.

6.6 CRITERIOS DE REFERENCIA Y CONTRAREFERENCIA

Se entiende por referencia médica el "proceso por medio del cual se envia a un paciente
para su atencién de un nivel a otro, dentro del mismo nivel, o de una institucién a otra
con mayores recursos para el diagnéstico y tratamiento” (Ministerio de Salud, 1978).

Segun la “Norma del Sistema de Referencia y Contrarreferencia de los Establecimientos
de Salud” se podra Referir a un paciente siempre y cuando el problema de salud del
usuario supere la capacidad resolutiva del establecimiento.

En tal sentido, en el caso de Nutricion se podra referir a un paciente cuando:

e Requiera nutricién parenteral total o parcial
e Requiera nutricién enteral por periodo prolongado
e Requiera uso de férmulas enterales especializadas

e Requiera uso de bomba de infusion
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6.7 FLUXOGRAMA

DIAGRAMA DE FLUJO DE LA ETIOLOGIA DE LA DESNUTRICION
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DIAGRAMA DE FLUJO DEL TAMIZAJE NUTRICIONAL
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ELECCION DE LA ViA DE ALIMENTACION EN EL PACIENTE CANDIDATO A
RECIBIR APOYO NUTRICIONAL
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VIl  ANEXOS.

ANEXO 1: TAMIZAJE NUTRICIONAL ADULTOS. VALORACION GLOBAL

SUBJETIVA(VGS)
Nombre:
Servicio: Cama:
Dx médico:
Fecha:
HISTORIA
1. Cambio de Peso
Peso habitual: kg ;Peso actual:___ kg ¢Hubo pérdida? SI( )NO(
% pérdida peso en relacién a peso habitual: %
Tiempo: 1semana( ) 2semanas( ) 1 mes( ) 6meses( )
2.Ingesta Alimentaria
Sin cambios ( ) Cambio (), duracion: semanas
Tipo de cambio: dieta sélida insuficiente ( ); dieta liquida completa( )

dieta liquida hipocalérica( ); Ayuno( )

3.Sintomas gastrointestinales( presente por mas de 2 semanas)

Ninguna ( ); anorexia ( ) ; nauseas ( ), vomitos ( ), diarrea (),

4. Alteracion funcional

Sin disfuncién ( ) Condisfuncion( ), duracion: semanas
Tipo de disfuncién: Trabajo ambulatorio ()
Trabajo sub6ptimo () postrado ()

5.Enfermedad y sus relacion con las necesidades nutricionales

Dx primario:
Sin estrés ( ); estrés leve (_); estrés moderado( );estrésalto ()

- EXAMEN FIiSICO ( especificar en cada item: 0=normal, 1= leve, 2= moderado, 3=
| grave

Pérdida grasa subcutanea ( ); pérdida masa muscular ()
Edema tobillos( ) ; edema region sacra( ), ascitis ()

VGS A, BIEN NUTRIDO

VGS B, MODERADAMENTE
MALNUTRIDO

VGS C, SEVERAMENTE
MALNUTRIDO

Nutricionista Responsable
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ANEXO 2: HISTORIA NUTRICIONAL DEL PACIENTE

HOSPITALIZADO ADULTO

Servicio: Cama: HCL:

Fechal.:

Nombre:

DX MEDICO PRINCIPAL

PG SIS SOAT

it

Edad: _____ afios

. EVALUACION NUTRICIONAL

1.1 SIGNOS CLINICOS

PARTES DEL | Signo / Sintomas
CUERPO

Deficiencia

Cara

Boca

Ojos

Cabello

Piel

Unas

1.2 INTERACCION FARMACO NUTRIENTE

Medicamentos Interaccion

1.3 EVALUACION DE INGESTA DE ALIMENTOS

Alergias o intolerancias

Frecuencia de consumo:

alimentarias:

GRUPOS | PORCION | CANTIDAD | FRECUENCIA

ENERGIA
KCAL/D

PROTEINAS
GR/D

Cereales % taza

Pan 1un

o\ Verduras | %taza

- ‘[ Frutas 1un

-/ "Grasas 1cdta

Carnes 1 presa

\Visceras 1 trozo med

.A.LI Leche 1 taza

Nogurt 1 vaso

_Hue_vos 1un

59




Menestras | Y2 taza

Azucar 1cdta

| Agua 1vaso

TOTAL

EVALUACION BIOQUIMICA

ANALISIS/
FECHA

Hb

Leucocitos

Linfocitos %

RTL

Glucosa

Colesterol

LDL

HDL

i~ Triglicéridos

Urea

Creatinina

Bilirrubina T

Bilirrubina D

Bilirrubina |

Proteinas T.

Albumina

Globulinas

PCR

TGO

TGP

Sodio

Potasio

Cloro

Magnesio

Fosforo

25 Calcio
sérico

Amilasa

Lipasa

pH

.| pCO2

(: e '“"1./- p02

- /| Saturaciéon

1.4 EVALUACION DE LA ACTIVIDAD FiSICA

En cama 1.20

Semisentado 1.25




Deambulando 1.30
1.5 EVALUACION ANTROPOMETRICA
MEDICION Valor | MEDICION | Valor | INDICE Valor Interpretacién
Peso actual Circun. IMC
 (kg) muiieca
Peso usual Perimetro CMB
(kg) brazo
Talla Med. % CMB
abdomen |
Pliegue Altura % PCT
tricipital rodilla -
. DIAGNOSTICO NUTRICIONAL
ill. INTERVENCION NUTRICIONAL
PLAN ESTRATEGICO NUTRICIONAL
ESTRATEGIA

PROBLEMAS NUTRICIONALES

OBJETIVOS

NUTRICIONAL




PRESCRIPCION NUTRIOTERAPEUTICA
T.MB F.A. | ETA. F.lL G.E.T (KCAL)
mi/kg/
REQUERI | d
MIENTO
NUTRIENTES KCAL GR GRIKG | KCAL/KG | HIDRICO
PROTEINA
mil
GRASA Kcal NP
Ig N2
CARBOHIDRATO
S
PRESCRIPCION DIETOTERAPEUTICA
DIETA FORMULA
Volumen D. Energética Volumen D. Energética
DESAYUNO M. ALMUERZO M. TARDE
%VCT MANANA%VCT %VCT %VCT
CENA %VCT ADICIONAL
%VCT

IV. MONITOREO NUTRICIONAL

MONITOREQ ANTROPOMETRICO Y COMPOSICION CORPORAL

FECHA | PESO | TALLA |PCT |(PB |CMB |IMC | DX

Nutricionista Responsable
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MODIFICACION DE LA PRESCRIPCION DIETOTERAPEUTICA

FECHA

MODIFICACION

FIRMA

63




ANEXO 3: EVALUACION DE INGESTA DEL PACIENTE

Paciente: Fecha:
/ /
Servicio: Cama:
Alimentos Cantidad Cantidad Calorias Proteina
| Desayuno ] entregada s
. — (9) consumida(g
e // i, )
'-.. ,-'J r'!r. \\ .'\
] if l, \i \
g \\?:" “:_:// 8
%
AYmentos T Cantidad” Cantidad | Calorias roteina
[ Almuerzo entregada s
(9) consumida(g
. s )
|: ,/’/_x\\\
\ ll. '
. W /|
\. \'\‘__. 4 /.
< >
% Total
| Cena Alimentos | Cantidad Cantidad Calorias | Proteina
_ B entregada S
‘_;_;--\_ (9) consumida(g
%
Total
Nutricionista Responsable




ANEXO 4: FICHA DE MONITOREO NUTRICIONAL

Nombre Servicio : Cama:
Dx médico: Requer. E° total: Kcal | Requer. E° por kg peso:
Kcallkg
Dx nutricional: Peso: Requer.  Proteinas  totales: | Requer. Prot. por kg peso:
gr grikg
Fecha | Férmula Volumen | Calorias (kcal) Proteinas(gr) % Adec. | % Adec. | Responsable
Férmula Energia | Proteinas

Dieta

Formula

Dieta
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