oan

K ) GASTRONOMIA + NUTRICION

MODULO 4: ESTADO NUTRICIONAL

Contenidos de este modulo
4.1- Tamizaje o screening nutricional
4.2- Valoracion nutricional y diagndstico
4.3- Valoracion del estado hidrico
4.4- Requerimientos nutricionales e hidricos
Anexos
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Teniendo en cuenta la alta prevalencia de desnutricion y deshidratacion en los pacientes
diagnosticados de disfagia, este mddulo pretende dar a conocer como realizar una valoracion
nutricional, no tan soélo para diagnosticar la desnutricion, sino también para conocer las
necesidades de agua, energia y nutrientes, sentar las bases del tratamiento nutricional y evaluar

las eficacias del tratamiento una vez instaurado.

DESNUTRICION: Aunque no exista consenso en su definicion una de las definiciones mas aceptada es
la propuesta por Elia que la define como una deficiencia de energia, proteinas y otros nutrientes que causa
efectos adversos mesurables en la composicion y la funcion de los 6rganos o los tejidos y en la evolucion

clinica.

El comité de expertos de la ESPEN propone que la desnutricion viene desarrollada por tres causas:
1. Disminucion de la ingesta (tipo anorexia nerviosa).

2. Enfermedad aguda (aumento de la respuesta inflamatoria por estrés).

3. Enfermedad cronica con grado leve o moderado de respuesta inflamatoria.
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En todo paciente diagnosticado de disfagia se debe realizar un cribado de su estado nutricional
en el momento del diagndstico y durante la evolucion de la enfermedad. Estd demostrado que el

retraso en la instauracion del tratamiento nutricional se asocia a un aumento de la morbimortalidad.

4.1 Tamizaje o screening nutricional

El cribado nutricional es una valoracion inicial encaminada a detectar a los pacientes desnutridos
0 que se encuentran en riego nutricional, con el fin de remitirlos a una valoracion nutricional mas

especifica e implementar un plan nutricional adecuado para cada paciente.

Existen diversos cribados pero todos deben reunir una serie de criterios de calidad:
Estar validados
Ser practicables
Ser apropiados a la poblacion a la cual van a ser dirigidos

No existe un cribado en especifico para el paciente con disfagia, por esta razon debe utilizarse el

que mejor se adapte segun edad y situacion actual del paciente.
» Metodos clinicos de cribado nutricional:
Cribado de Riesgo Nutricional (Nutricional Risk Screening [NRS 2002))

Herramienta Universal de Cribado de la Desnutricion (Malnutrition Universal
Screening Tool [MUST])

Valoracion Global Subjetiva (VGS)

Minievaluacion Nutricional (Mini-Nutritional Assessment [MNA])

NRS 2002

El NRS 2002, definido como el cribado de riesgo nutricional, incluye una valoracion nutricional
encaminada a detectar la desnutricion (pérdida de peso, indice de masa corporal y disminucion

de ingesta) y una valoracién de la gravedad de la enfermedad.
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La edad también se considera un factor de riesgo afiadido cuando es superior a 70 afios.

Cuando la puntuacion global del cribado es =3 indica la necesidad de soporte nutricional.

Se trata de un cribado aplicable a la mayoria de pacientes ingresados, es sencillo y rapido de
completar. Este método de cribado nutricional esta recomendado por la ESPEN para los pacientes
hospitalizados. Ver anexo |

MUST

EI MUST, definido como herramienta universal de cribado de la desnutricion, ha sido validado para
identificar a pacientes adultos desnutridos o en situacién de riesgo nutricional, tanto por defecto
como por exceso. Los criterios que utiliza para determinar el riesgo de desnutricion son el indice

de masa corporal, pérdida de peso y efecto de la enfermedad aguda o el ayuno.

Puede aplicarse tanto en el paciente ingresado en el hospital, en pacientes de la comunidad, y
en pacientes institucionalizados. Este metodo fue desarrollado por la BAPEN (British Society for
parenteral and Enteral Nutrition) en 2003 y recomendado por la ESPEN para pacientes en la

comunidad. Ver anexo |l
VGS

La valoracion global subjetiva (VGS), es un cribado nutricional dindmico, estructurado y sencillo,
que engloba pardmetros de la historia clinica (cambios de peso, en la ingesta, sintomas
gastrointestinales, capacidad funcional) de la enfermedad actual y de la exploracion fisica
(pérdida de grasa, de masa muscular, edemas y ascitis). No hay una valoracion numérica del
resultado final del cribado, por ello el resultado es subjetivo identificando a pacientes bien nutridos,

moderadamente desnutridos o con riesgo de desnutricion, y gravemente desnutridos.

Este método fue disefiado por Baker en 1982. A menudo es el método considerado de

referencia para el cribado nutricional. Ver anexo llI
MNA

El Mini Nutritional Assessment es un método estructurado y validado para la poblacion geriatrica.
Consta de una primera parte que sirve de cribado, y una segunda parte que consta de cuatro

Secciones:

Datos antropométricos (IMC, pérdida de peso, circunferencia braquial y pantorrilla).
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Valoracion general (estilo de vida, movilidad, depresion, demencia).

Valoracion dietética (comidas, consumo de alimentos, hidratacion, autonomia para

alimentarse).
Valoracion subjetiva (autopercepcion de salud y de estado nutricional).

Este método de cribado esta recomendado por la ESPEN para el paciente anciano. Ver anexo
v

A modo de resumen los métodos recomendados por las autoridades cientificas para detectar el
riego nutricional son: NRS 2002, MUST, VGS, todos validados para su aplicacion en poblacion

hospitalizada y el MNA especialmente destinado para poblacion geriatrica.

La dificultad de implantacion de estos cribados en centros y comunidades sugiere que al menos se
deba reconocer la pérdida de peso, la ingesta y la gravedad de la enfermedad para saber si existe

riesgo nutricional y poder asi actuar.

A partir de la deteccion del riesgo nutricional es cuando se debe valorar el estado nutricional del

paciente para el diagndstico y planificar el tratamiento nutricional, si precisa.
¢ Pero de qué manera podemos valorar el estado nutricional? ¢ Como se diagnostica?

Uno de los principales retos de los clinicos es distinguir la desnutricion de la enfermedad
propiamente dicha y separar sus efectos en la evolucion del paciente. Las manifestaciones clinicas

de la propia enfermedad pueden confundir la deteccidn de la desnutricion y viceversa.

Siempre es un reto demostrar que la desnutricion empeora de forma independiente el pronostico

de una enfermedad y que el tratamiento nutricional puede mejorarlo.

4.2- Valoracion nutricional y diagnéstico

En los pacientes con disfagia la valoracion nutricional es especialmente importante ya que
independientemente de la situacion nutricional previa al diagndstico de la patologia causante de
la disfagia, la dificultad para la deglucion puede ocasionar a corto plazo desnutricion en

diferentes grados.
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La disminucién del nivel de conciencia en enfermedades neuroldgicas, el miedo a comer por
dolor en pacientes con tumores de cabeza y cuello etc. Todo esto sumado a la presencia de la

enfermedad de base sea aguda o crénica aumenta muchisimo el riesgo de malnutricion.

Enfermedad + estado fisioldgico del individuo + estado nutricional previo a la deteccion de
disfagia = DETERMINA EL GRADO DE DESNUTRICION

Para la valoracion nutricional es necesario conocer la historia clinica, realizar una exploracion

fisica, antropométrica y conocer determinados marcadores hioquimicos.

> Anamnesis

En este primer punto se trata de conocer la historia clinica del paciente en cuanto a cambios
en la alimentacion, peso corporal (habitual y actual), habitos téxicos, sintomas que puedan
influir en el estado nutricional, sintomas gastrointestinales, enfermedades conocidas,

situacion socioeconomica y estimacion de la ingesta habitual.

En el caso de sospecha de alteracion en la deglucion, se debe conocer si el paciente sigue
algun tipo de alimentacion especifica, es decir, si evita ciertos alimentos o si presenta sintomas
de atragantamiento o tos al comer cierto tipo de alimentos o texturas. Si se detecta cierta
alteracion se tendra que complementar la anamnesis con el test para detectar el grado de
disfagia y las pruebas complementarias que se requieran para su posterior diagnostico y

tratamiento.

El tratamiento nutricional siempre debe adaptarse al grado de disfagia que presente el paciente

y de ello también dependera la via de alimentacion utilizada.

» Exploracion fisica. Antropometria

La deteccion de la pérdida de masa grasa, la pérdida de masa muscular, la presencia de
edemas y alteraciones de la piel 0 mucosas y la presencia de ascitis son algunos de los

marcadores que nos van a ayudar en la valoracion nutricional.
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Hay que tener en cuenta que no existe ningn parametro que nos pueda servir como Unico
marcador de desnutricion por si solo. Por esta razdn, en la préactica clinica, para valorar el
estado nutricional se utilizan varios datos combinados, aunque cabe destacar que el cambio

de peso involuntario en el tiempo se considera uno de los mejores indicadores.

= Peso: es un parametro antropométrico facil de obtener y muy (til ya que por si solo nos
puede indicar complexién y determinar si la persona esta en un peso adecuado. Algunas
veces puede ser erréneo por presencia de edemas y ascitis.

= Talla: este parametro antropométrico que se determina con el paciente de pie y descalzo
a veces es dificil de realizar por la situacion del paciente y se pueden utilizar formulas para
su célculo. Altura talén-rodilla o distancia de brazo. Parametro necesario para el célculo

del IMC.

= [MC: El indice de masa corporal (peso/altura en m2) permite diagnosticar con mucha
probabilidad una situacién de desnutricion.

= Cambios en el peso: Partiendo del peso habitual comparado con el peso actual. Si se

detecta una pérdida de peso involuntaria puede ser sugestiva de desnutricion.

= Pliegues cutaneos: El méas utilizado es el pliegue tricipital. Medicion realizada con

lipocalibrador que nos muestra una aproximacion de la masa grasa del individuo. Estos
valores se comparan con tablas de referencia de poblacion normal por edad y sexo vy,
segun el percentil obtenido son sugestivas de desnutricion.

= Perimetros corporales: EI mas realizado es la circunferencia braquial. Medicion que nos
ayuda a conocer la masa muscular del individuo y comparar con tablas de referencia la

normalidad o no de los valores.

El instrumental necesario consiste en una balanza y dispositivos para la medicion de la
estatura, lipocalibrador para la medicién de los pliegues cutaneos y cinta métrica para la

medicion de perimetros corporales.
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» Marcadores bioquimicos

No existe un marcador bioquimico que determine el estado de desnutricién por si solo, ya

que estos pueden estar alterados por factores no nutricionales.
Entre los marcadores bioquimicos se destaca:
Proteinas séricas:

= Albumina plasmaética

El més utilizado como marcador nutricional. Es una proteina de sintesis hepatica por lo que puede verse

alterada en enfermedades que afecten al higado.

Presenta una vida media relativamente larga (14 — 22 dias) y un gran pool corporal por lo que no
es un marcador agil en cambios agudos ni tampoco resulta eficaz para monitorizar a corto plazo

la intervencion nutricional.

En muchas situaciones agudas la albimina puede reflejar la severidad de la enfermedad mas
que el estado nutricional. En estas situaciones se produce un incremento de reactantes de fase

aguda (PCR) y un descenso de la albimina y prealbimina y transferrina.

Por tanto, la albumina debe utilizarse como marcador nutricional solo en presencia de

marcadores inflamatorios estables. No obstante es un buen marcador de prondstico evolutivo.
= Prealbumina:

Proteina de transporte para las hormonas tiroideas que circula en forma de complejo (retinol +

prealbimina).

Presenta una vida media méas corta que la albumina, 2,5 dias. Es sintetizada en el higado y se
metaboliza principalmente en el rifion por lo que también presenta los mismos inconvenientes

que la albdmina.

Por ello, su valor aislado o junto a la PCR seria el parametro mas sensible para monitorizar

intervencion nutricional.
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=  Transferrina:

Proteina transportadora de hierro en plasma. Presenta una vida media de 8 - 10 dias. Sus cambios

agudos reflejan modificaciones de las proteinas viscerales.

Tiene como inconveniente principal que estd directamente influenciada por el metabolismo del
hierro, de manera que incrementa en casos de déficit y disminuye en enfermedades hepaticas,

renales e infecciosas.
= Proteina ligada al retinol (retinol binding proteina RBP):

Proteina de sintesis hepatica y excrecion renal que se une de forma especifica a la vitamina A y que

circula en plasma unida a la prealbimina.

Presenta una vida media corta, de modo que es Util para valorar sintesis proteica en proceso agudo.
Su inconveniente principal es que sus concentraciones estan fuertemente determinadas por las
concentraciones de retinol y aumentan en caso de insuficiencia renal y disminuyen en respuestas

de situaciones de estrés.
= |infocitos:

En situaciones de desnutricion disminuye el recuento total. La funcién inmunitaria disminuye. Presenta
como principales inconvenientes alteracion en infecciones, estados de inmunodepresion o

administracién de corticosteroides entre otras.

= Colesterol:

Un valor reducido puede ser indice de desnutricion, cifras muy bajas relacionadas con incremento de

mortalidad.

140-179mg/dI: desnutricion leve
100-139 mg/dI: desnutricion moderada

<100 mg/dl: desnutricion severa

En la siguiente tabla se muestra la clasificacion de la desnutricion segun la gravedad de la

alteracion de los pardmetros bioquimicos.
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CLASIFICACION DE LA DESNUTRICION SEGUN LA GRAVEDAD DE LA ALTERACION DE
LOS PARAMETROS NUTRICIONALES

DESNUTRICION DESNUTRICION DESNUTRICION
NORMAL
LEVE MODERADA GRAVE

IMC(kg/m”) 18,5-25 17-18,4 16-16,9 <16
Porcentaje peso <95 94,9-85 84,9-75 <75
habitual
Pérdida de peso (%)
1 semana <1 1-2 2 >2
1mes <2 5 5 >5
2 meses <3 5 5-10 >10
3 meses

<7,5 10 10-15 >15
Medida >p15 <p15 <p10 <p5
antropométricas
Albumina (g/dl) 3,6-4,5 2,8-3,5 2,1-2,7 <21
Transferrina (mg/dl) 250-350 150-200 100-150 <100
Prealbumina (mg/dl) 18-28 15-18 10-15 <10
RBP (mg/dl) 2,6-7 2-2,6 1,5-2 <1,5
Linfocitos (cel/mm?) >2.000 1.200-2.000 800-1.200 <800
Colesterol (mg/dl) >180 140-179 100-139 <100

Modificado de Alvarez et al.
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» Diagndstico nutricional

La desnutricion la podemos clasificar en tres grupos:

Desnutricion calorica (tipo Marasmo): situacion de desnutricion caldrico-proteica que se
caracteriza porque no suele cursar con hepatomegalia ni con fibrosis.

Sobre todo las enfermedades cronicas cursan con este tipo de desnutricion. Suele observarse en
la inanicion prolongada y los marcadores proteicos bioquimicos suelen estar poco alterados o

normales.

Déficit caldrico pero manteniendo una proporcién entre cantidad de energia y proteinas. Aspecto

caquectico debido a la pérdida de masa muscular y grasa.

Desnutricion _proteica (tipo Kwashiorkor): tipo de dietas escasas en proteinas y

aminoacidos esenciales con un aporte caldrico normal o abundante en hidratos de carbono.

Desnutricion asociada a una situacion o enfermedad aguda, con aumento de gasto energético y
proteico como respuesta fisiologica frente al estrés. Los edemas, ulceras y retraso en la
cicatrizacion son los signos mas orientativos ya que las reservas de grasa y musculo pueden

estar o aparentar normalidad.

En este grupo si que los marcadores proteicos y del sistema de defensa estan alterados
precisandose un tratamiento nutricional intenso para revertir o mejorar el estado de desnutricion

y las complicaciones que conlleva.

Desnutricién mixta (proteico caldrica 0 kwashiorkor marasmaético)

Desnutricion mas frecuente, sobre todo en el medio hospitalario, y resulta de la mezcla de las
dos anteriores. Normalmente aparece en pacientes con marasmo cronico cuando se someten a

una situacion de estrés por lo que aumenta los requerimientos energeéticos y proteicos.

Identificar bien el tipo de desnutricion nos va a permitir adecuar el tipo de tratamiento nutricional.
En una desnutricion proteica por hipermetabolismo que implica un gran catabolismo, se ofrecera

un tratamiento nutricional agresivo desde la identificacion, mientras que en una desnutricion

10
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caldrica establecida durante bastante tiempo el abordaje sera progresivo, para evitar el sindrome

de realimentacion.

Para instaurar un tratamiento nutricional se deben conocer los requerimientos tanto nutricionales
como hidricos del paciente para luego poder ajustar un plan nutricional adecuado a cada

paciente.

4.3- Valoracidn del estado hidrico

DESHIDRATACION: Pérdida excesiva de agua y sales minerales. Puede producirse
basicamente por falta de ingestion o exceso de eliminacion.

En los grupos de pacientes diagnosticados de disfagia también es importante asegurar el estado

de hidratacion como parte de la evaluacion general, al igual que la valoracion nutricional.

Hay que tener en cuenta que la dificultad de algunos pacientes a la hora de ingerir liquidos

conlleva a un estado de deshidratacion con todas las consecuencias deletéreas que comporta.

Las propiedades fisicas y quimicas del agua hacen de este componente un elemento

imprescindible para mantener la vida.

Objetivos:
1. Detectar precozmente la deshidratacion.
2. Evitar los efectos deletéreos de la deshidratacion.
3. Instaurar un aporte suficiente de liquidos.

Valorar el estado de hidratacion no resulta facil pero seguidamente mostraremos algunos signos,

sintomas y parametros para poder detectarla.

11
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Sensacion de sed
) Nauseas

SINTOMAS
Astenia

Disminucion nivel de conciencia

Disminucion peso corporal

Sequedad de las mucosas

Disminucion de la turgencia de la piel
SIGNOS Hundimiento ocular

Taquicardia

Disminucion de la presion venosa central

Disminucion de la diuresis

» Parametros analiticos

Andlisis de sangre:

Sodio en sangre >145mEq/|

Osmolaridad en sangre >295mosm/kg

Proporcion de nitrégeno ureico (urea/2,4) y creatinina =20 - 30:1
Concentracion de sodio en orina > 500 mOsm/kg

Proporcion entre osmolaridad en orina y osmolaridad en sangre > 1,2
Diuresis inferior a 800 ml/dia

Analisis de orina:

Coloracion ambar de la orina
Densidad mayor de 1.030 g/l

Aumento de la osmolaridad

12
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4.4- Requerimientos nutricionales e hidricos

Conocer los requerimientos nutricionales de los individuos sanos y, sobre todo, de los individuos

enfermos es el paso fundamental para el establecimiento adecuado de toda terapéutica nutricional.
» Requerimientos energéticos

Existen diferentes formulas para el calculo de los requerimientos nutricionales. En los pacientes
con disfagia sin requerimientos energéticos aumentados se pueden estimar de una manera muy

simple y rapida, multiplicando el peso ajustado por 20 - 35kcal, segln sexo, edad y actividad.

20-35kcal / kg de peso / dia

Para determinar de manera mas precisa los requerimientos nutricionales se puede obtener con
el calculo del gasto energético total (GET). Estos se calculan a partir del gasto energético basal
(GEB) aplicando un factor de actividad (FA) y un

factor de estrés, si existe.
GET = GEB x FA x Factor de estrés

Existen diversas formulas para el calculo de requerimientos pero una de las mas utilizadas es la

de Harris-Benedict.

HARRIS-BENEDICT

Célculo de metabolismo basal para hombres MB =66 + (13.7 x P) + (5 x A) - (6.76 X E)

Célculo de metabolismo basal para mujeres |MB =655 + (9.6 x P) + (1.8 x A) - (4.7 XE)

P: Peso en Kg.
A: Estatura (altura) en cm.

E: Edad en afo.

13
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FACTOR DE ACTIVIDAD

MB x 1.2 = poco o ningun ejercicio, MB x 1.55 = Actividad ligera,
Hombres
MB x 1.78 = Actividad moderada, MB x 2.10 = Actividad intensa

MB x 1.56 = Actividad ligera , MB x 1.64 = Actividad moderada
Mujeres
MB x 1.82 = Actividad intensa

Factores de estrés (agresion) Propuestos por Long

GERXxFactxFagxFan
Factores de actividad (Fac) Factores de agresion (estrés) | Factores anabolicos
Reposo en cama 1 Desnutricion 0,7 Mantenimiento 1

Movimiento en cama o sillén 1,2 | Cirugia electiva menor 1,1-1,2 | Anabolismo 1,2-1,3
Deambulacion 1,3 Infeccion moderada 1,2
Politraumatismo 1,4-1,5
TCE con esteroides 1,6
Sepsis 1,79

Grandes quemados 1,5-2,31

Cancer 0,9-1,3

» Requerimientos hidricos

En situacion estable, las necesidades hidricas dependen de la edad. El célculo también

puede realizarse segun kilocalorias ingeridas.

14
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Individuo > 65 afios 30ml/kg/dia

Individuo < 65 afios 35ml/kg/dia

1-1,5ml/kcal diarias consumidas

15
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Test de Cribado Nutricional NRS-2002

1 | ¢éIMC<20.5? Sl NO
2 | éPérdida de peso en los dltimos 3 meses? SI | NO
3 | éDisminucién de la ingesta en la dltima semana? SI | NO
4 | éEnfermedad grave? SI | NO
Estado nutricional Severidad de la enfermedad
Ausente Estado nutricional normal Ausente Requerimientos nutricionales
normales
0 puntos 0 puntos
Leve Pérdida de peso >5% en 3 meses 6 | Leve Fractura cadera, pacientes
ingesta 50-75% requerimientos en la cronicos (cirrosis, EPOC,
1 punto ultima semana 1 punto hemodialisis, DM, oncoldgicos)
Moderado Pérdida de peso >5% en 2 meses 0| Moderado Cirugia mayor abdominal, Ictus,
IMC 18.5-20-5 +deterioro estado neumonia  grave, neoplasias
2 puntos general 6 ingesta 25-60% | 2 puntos hematoldgicas
requerimientos en la Ultima semana
Severo Pérdida de peso >5% en 1 mes| Severo TCE, TMO, Pacientes criticos
(>15% en 3 meses)o IMC <18.5 + (uai...
3 puntos deterioro estado general ¢ ingesta 0- | 3 puntos
25% requerimientos en la ultima
semana

Aiadir 1 punto si la edad es 2 70 afios

Total Puntuacion

16
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Malnutrition Universal Screening Tool “MUST”
Herramienta de cribado universal de desnutricidon

PASO 1
Puntuacion del IMC

IMC kg/m? Puntuacion
> 20 (>30 Obeso) =0
18,5-20 =1
<18,5 =2

PASO 2

Puntuacidn pérdida de
peso

Pérdida de peso corporal no
deseadaa lo largo de los
ultimos 3-6 meses

% Puntuacion
<5 =0
5-10 =1
>10 =2

PASO 3

Puntuacion del efecto de la

enfermedad aguda

Si el paciente presentara una
enfermedad aguda y no
hubiera recibido alimentos o
fuera probable que no los
recibiera durante

> 5 dias
Puntuacion 2

Paso 4 Riesgo global de desnutricion

v

Sume las puntuaciones para calcular el riesgo global de desnutricion

Puntuacion 0 _Riesgo bajo

<7
0 — Riesgo bajo

Asistencia clinica rutinaria

* Repitael cribado
Hospital ® semanalmente
Centro geriatrico ® al
menos una vez al mes
Comunidad ® anualmente

Puntuacién 1_Riesgo moderado

v

1 - Riesgo moderado
Registre la ingesta nutricional

durante 3 dias si el paciente
estuviera ingresado en el
hospital o en un centro
geriatrico

* Repitael cribado
Hospital ® semanalmente
Centro geriatrico ® al
menos una vez al mes

Comunidad ® al menos
cada 2-3 meses

Puntuacion 2 o mas_Riesgo alto

2 0 mas — Riesgo alto
Tratamiento*

¢ Instaure tratamiento
nutricional

e Realice informe
nutricional segun
politicas locales

e Controle y revise el plan
de soporte

Hospital ® semanalmente

Centro geriatrico® 1 vez al
mes

Comunidad ® 1 vez al mes

* A menos que el soporte nutricional sea perjudicial o no pueda dar lugar a un efecto beneficioso,
p.ej., en caso de muerte inminente
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gan

Valoracion Global Subjetiva (VGS]

HISTORIA

1. Cambios de peso
-  Perdida en los Gltimos & meses:

Pesoactual__ kg Pesohabitual kg Pesoperdido ___ kg
% pérdidade peso_____ % : =5% O
5-10% C
=10 % O
- Cambios en laz 2 Gitimas semanas:
Lumenio de peso O Sin cambios O Feérdida de peso O

2. Cambios en la ingesta dietética (comparado con la ingesta normal)
- Sin cambios O
= Cambios: Z Duracion: _____ semanas
Tipos: Ayuno O
Liguidos hipocalorices O
Dieta liguida completa C
Dieta sélida insuficiente O
3. Sintomas gastrointestinales (> 2 semanas de duracion)
Minguno O Mauseas O Vomitos C Diarrea C Anaorexia O
4. Capacidad funcional
—  Sin disfuncién {capacidad fotal) O
—  Disfuncien O Duracicn: _____ semanas
Tipos: Trabajo reducido
Ambulatorio gin trabajar
Encamado
5. Enfermedad y su relacion con los reguerimientos nutricionales
- Diagnostico primario (ezpecifico)
- Reguerimientos metabdlicos (estrés)
Sinestrés 0  Estrés bajo I Estrés moderado 0 Estrés alta C

EXAMEN FISICO

MNORMAL DEFICIT DEFICIT DEFICIT
(0} LIGERD {1) MODERADD (2} | SEVERO (1}

Pérdida de grasa subcutansa
{triceps, torax)

Férdida de masa muscular
{cuadriceps, delivides)

Edema maleolar

Edema sacro

Ascitiz

DIAGNCSTICO | Seleccionar uno}

Mo se sstablece un método numeérice para la evaluacion de este test. Sevaloraen A B o C
segun la predominancia de sintomas con especial atencion a las siguientes variables: pérdida
de peso, cambios en la ingesta habitual, pérdida tejido subcutaneso y pérdida de masa
muscular.

A = Bien nutrido

B = Sospecha de malnutricion o malnutricion moderada
5-10% perdida peso en las Oifimas sem anas antes del ingreso
Reduccion de la ingesta en las (ltimas semanas

Férdida de tejido subcutaneo

C = Malnutricidn severa

> 10% severa perdida de peso

severa pérdida masa muscular y t gjido subcutaneo
edema
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Anexo IV
Evaluacion del estado nutricional
Mini Nutritional Assessment MNA®
Mambre: Agallidos: S Facha:
Edad: Pasn en ky: Talla an co: Altra talén-radilla g can:

Rusporida 4 fa primera pails del cuestivianv pdicay fa pontvacin sdecoads para cada praguia, Sene fus pies conespondisnes
al eribafe y & o suma o fgual ¢ inferiar & 11, complete of cuestionanio para oblorer und apreciacion procisa dol estado mutrisional.

Rel.  Bugac ek B ardBoniw Pl 150 Ml Alotriionl s inaamant & peac beel ssins i sl s
grading e raaiansl sl ol sldey patien: Pacin sod Seanar b in Seranioa gy Suppere
)
Fubwrnlen L2, Harke 2, Gogee ¥ ead Vol B. Comprafanive Bivatric Aasamt KOA el

Evaluacion del estado nutricional

J  pCwénlas comidas completas loma al dia?

|Equivalentas b dios platos ¥ postral

A Ha perdido el apstite? |Ha comido mencs par falta 0 = 1comeda

dn apetita, problemas digestivos, dificultades de masticacidn 1 = 2comdoa D

o degluciin en lns ilimos 3 meses? 2 = comidns

0 = anarexia grave

1 = amorexipmoderada B iLonsume o pacierne

I = gin onarexn D *  productos ldcieos al menos

1 wez al dia? sl mall

B Pérdida raciants de paso (<3 mesas) & hueved o legumbees

0 = pérdida de peso = Jkg 1o2veces a2 la semana¥ 0 mO

1 = nolosabe +  cire, puacode o aved,

2 = pérdida de prsn entre 1y 3 kg diariamente? 0 m 3

3 = naha habido pdrdida de peso D 00 = Oalsies

U5 = 2sies

£ Muvildni 10 = deies 0.Od

0 = da s cams #sillin

1 = autonomia am el intarior L gLongume frunas o vardurse sl mence 2 veces o di?

2 = salu del domicilio ] 0= ra 1= O

O /Ha tanido une enfermadad sguds o situacidn B iCubntog viaos do agud U oteos liquiglog Tosss ol dis?

da astrés psicaligics en los dltimas 3 mesas? lagua, 7emn, eatd, 18, leche, ving, ceneza..|

D = & 2 = no D 00 = meros do 3easas

05 = dedalbivasos

E Problcmas neuropaicolégicos 14 = mis da Svases FLI

0 = demenciy o depresidn grave

1 = demencis o depressdn modersda M Forma de ghmentsrss

1 = sin problemas psicolégicas D 0 = nacesila ayuda

1 = geafinsents sofa con dlicultad I:I

F indice de mass corporsi {IMC = pexo /el en kgfm?) 2 = sgafimenta sefo sin dilicultad

0 = IMC<ig

1 = 19<Lc 0 15& eOnSidars &l pacient gie 5th hian rurrida?

2= 2=ME<23 |pereblamas nutriclonalael

3= =D D @ = malnutrigién grave

1 = ol tshe o malnutmcion moderads

. _ 2 = sin problamas de nutricitn O

Evaluacion del cribaje jzubicaal max. 14 puntos| |:| |:|

A P Encomparacidn can las persones de su edad,

12 it o ks et i aedime encuentra ¢ paeients su estade de salud?

comlinuar by evaluacidn o

= pedar

; b = nolosab

11 puniins o menns pasibie malnutricign - ?‘i e i

tumilinuai ks svalugcin 20 = mejor I:Il:l

= 0 Circunbgrencia broguisd (CE ¢n cm)

00 - ca <)

05 = ==

G g6 pociente vive independiante on su domicilio? O 10 = (B2 0.0

0= ng i =5

A Cicunboroncia di la pasodriila (GP on cm D

H o gTomas sis di 1 madssamantos al dia? M 0 = CP<A 1= CPad

Q= gl I = no

=y -~ o Evaluacion imix. 15 punios) 0.0

& iris 4 lusiungs culannas? a n

0= 1= no ] Cribiaje Om

Evaluacion global imix 30 puntost Oo.Od
b KA Ar Overeme ol LGA, Mrcie sl Aassurer, and Devsomme o § Gharmsd Vaipon Oa 17’!23.5]“][““ NaEGD da malnutrichin D
1ve MU, | Mirs Kutvitineal Aasesinest (MNAL Rcicarch ared Practine e Poe Ebbedy”, Veles
D Guery ') e Gugar u. Rt Mo Weaskabop Sarma. Chmicel & Pyrfarmencs Fro- Menas de 17 purtig malnisrsitn I:I

i
gremase vl I Kage, Bibe.in preis
i 195 Eacwkid des Predwts Nesdé S8 Vevey, Swarailzad, Trademarks Junes

mpoE

Nestle
utrition
Institute
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