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Profesionales de la| ., .. o o ) - . N - -
IMédicos nutridlogos, médicos internistas, médicos pediatras, licenciadas en nutricion, especialistas en nutricion y dietética.

salud
Clasificacién de la CIE-10: E46 Desnutricion proteico-caldrica, no especificada.
enfermedad
Categoria de GPC |Niveles de atencién: segundo y/o tercer nivel
Usuarios Viédicos no familiares: Médicos Pediatras, Médicos Internistas, Cirujanos, Intensivistas, Médicos Nutridlogos, Licenciadas en Nutricion,
potenciales  |Nutricionistas, Dietistas, Especialistas en Nutricién y Dietética.
Tipo de

organizacién  Instituto Mexicano del Seguro Social
desarrolladora
Poblacién blanco [Paciente adulto hospitalizado
Fuente de
financiamiento / [Instituto Mexicano del Seguro Social
Patrocinador
Intervenciones y (Cédigo del anexo de intervenciones en salud de la Clasificacién Internacional de Enfermedades, novena versién (CIE-9). Evaluacién
actividades  |nutricional 89.39
consideradas

Disminucion de la desnutricion intrahospitalaria

Impacto esperado o . ! -
P P Reduccién de complicaciones secundarias a la desnutricion

en salud

/Adopcién y adaptacion de la Guia de Practica Clinica: revision sistematica de la literatura, recuperacién de guias internacionales|
previamente elaboradas, evaluacién de la calidad y utilidad de las gufas/revisiones/otras fuentes, seleccién de las gufas/revisiones/otras
fuentes con mayor puntaje, seleccién de las evidencias con nivel mayor de acuerdo con la escala utilizada, seleccion o elaboracion de
recomendaciones con el grado mayor de acuerdo con la escala utilizada>

Metodologia

Enfoque de la GPC: Enfoque a responder preguntas clinicas mediante la adopcién y adaptacién de guias y mediante la revision sistematica
(de evidencias en una guia de nueva creacion.

Elaboracion de preguntas clinicas

[Viétodos empleados para colectar y seleccionar evidencia

Protocolo sistematizado de blisqueda:

Revision sistematica de la literatura

Blsquedas mediante bases de datos electrénicas

Blsqueda de guias en centros elaboradores o compiladores

Busqueda en sitios Web especializados

Método de Blsqueda manual de Ia literatura

validaciény  |NUmero de fuentes documentales revisadas: 56

adecuacion Guias seleccionadas: 7

Meta-andlsiis y estudios sistematicos: 2

Ensayos controlados aleatorizados: 5

Reporte de casos: 13

Otras fuentes seleccionadas: 28

\Validacion del protocolo de bisqueda: Instituto Mexicano del Seguro Social
Método de validacién: Validacion por pares clinicos

Validacidn interna: Instituto Mexicano del Seguro Social

Revisién institucional: Instituto Mexicano del Seguro Social

Conflicto de
interés
Registro IMSS-641-13

Fecha de publicacion: 27 de junio de 2013. Esta guia sera actualizada cuando exista evidencia que asi lo determine o de manera

programada, a los 3 a 5 afios posteriores a la publicacion.

[Todos los miembros del grupo de trabajo han declarado la ausencia de conflictos de interés

Actualizacién

PARA mAYOR informacion sobre los aspectos metodolégicos empleados en la construccion de esta guia se puede contactar al CENETEC a través del
portal: http://cenetec.salud.gob.mx/
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¢{Cuales son las causas de desnutricion intrahospitalaria?

¢Cual es la importancia clinica de prevenir la desnutricion intrahospitalaria?
¢Cual es la importancia econémica de prevenir la desnutricion intrahospitalaria?
¢Cual es la relevancia clinica del escrutinio del paciente con desnutricion?

{Qué herramientas de tamizaje existen para detectar los riesgos de presentar desnutricion
intrahospitalaria?

¢{Cuales son los métodos de evaluacion nutricional que se utilizan para realizar el diagndstico de
desnutricion en un medio hospitalario?

¢{Cuales son las metas e intervenciones apropiadas en adultos con desnutricion o en riesgo de

desnutricion?
{Qué estrategias existen para disminuir la desnutricion intrahospitalaria?

¢{Cuales son las funciones del equipo de salud para evitar la desnutricion intrahospitalaria?

10. ;Cual es el seguimiento del paciente con desnutricion?
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La presencia de desnutricion hospitalaria constituye desde hace décadas, un problema serio al
interior de las instituciones hospitalarias y de las encargadas de brindar cuidados médicos y de
asistencia a largo plazo.

A pesar de que en la literatura existen multiples informes donde la prevalencia de desnutricion oscila
en términos generales entre 7-72% de los pacientes hospitalizados, su verdadera prevalencia es
desconocida o subestimada. Lo anterior se explica, en virtud de que la identificacion de la
desnutricion varia de acuerdo a los criterios empleados para su definicion y diagndstico, asi como del
momento en que esta se identifique durante el curso de la hospitalizacion del paciente. Destacando
que la prevalencia de desnutricion aumenta conforme se incrementa el nimero de dias de
internamiento hospitalario, la presencia de morbilidades agregadas, la realizacion de procedimientos
quiruargicos, los efectos de las intervenciones y tratamientos médicos, asi como la baja ingesta
dietaria e inadecuacion nutricia (Rasmussen, 2010).

La atencion nutricional no es una opcion, es un derecho y por lo tanto debe recibirla todo paciente
que ingresa a una institucion hospitalaria, por lo que resulta obligatorio que el apoyo se otorgue a
todo paciente con desnutricion o en riesgo a desarrollarla. La finalidad de la misma es brindar y
satisfacer las necesidades del organismo, aportando los nutrimentos precisos cuantitativa y
cualitativamente en forma oportuna. La desnutricion frecuentemente es considerada como un
estado secundario a la patologia de base, lo que ha permitido no darle un diagndstico, tratamiento,
seguimiento oportuno y adecuado desde que el paciente ingresa, lo que mantiene al paciente en un
estado de riesgo de complicaciones como incremento en la probabilidad de infecciones y un mayor
tiempo de recuperacion quirurgica, traducido en mayor tiempo de estancia, deteriorando la calidad
de vida e incrementando los costos en la asistencia.

Para llevar a cabo este proceso de atencion nutricional se requiere de la elaboracion y posterior
implementacion de guias de practica clinica basadas en evidencia, que ofrezcan un apoyo a todos los
profesionales de la salud que se enfrentan a la desnutricion hospitalaria en su practica clinicay en la
toma de decisiones que contribuyan en la atencion y recuperacion.

La Guia de Practica Desnutricion intrahospitalaria. Tamizaje, diagndstico y tratamiento forma
parte de las guias que integraran el Catalogo Maestro de Guias de Practica Clinica, el cual se
instrumentara a través del Programa de Accion Especifico: Desarrollo de Guias de Practica Clinica, de
acuerdo con las estrategias y lineas de accion que considera el Programa Nacional de Salud 2007-
2012.
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La finalidad de este catalogo es establecer un referente nacional para orientar la toma de decisiones
clinicas basadas en recomendaciones sustentadas en la mejor evidencia disponible.

Esta guia pone a disposicion del personal de salud de segundo y tercer nivel de atencion las
recomendaciones basadas en la mejor evidencia disponible con la intenciéon de estandarizar las
acciones nacionales sobre:

*  Conocer los diferentes métodos de tamizaje existentes para desnutricion intrahospitalaria
* Identificar las ventajas del diagndstico oportuno de la desnutricion intrahospitalaria
* Identificar las ventajas economicas de la prevencion de la desnutricion intrahospitalaria

Lo anterior favorecera la mejora en la efectividad, seguridad y calidad de la atencion médica,
contribuyendo de esta manera al bienestar de las personas y de las comunidades, que constituye el
objetivo central y la razon de ser de los servicios de salud.

La mala nutricion es un estado agudo, subagudo o crénico con diferentes grados de
sobrealimentacion o subalimentacion, con o sin actividad inflamatoria, que conlleva un cambio en la
composicion corporal debido al aporte insuficiente respecto a las necesidades del organismo, que se
traduce 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 diagndsticos nutricios: 1) Desnutricién
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); v 3) Desnutricion relacionada con enfermedad o lesion 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 alteracion
funcional que repercute en diferentes niveles como el molecular, fisiolégico y motor grueso (White,
2012).
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Las recomendaciones senaladas en esta guia son producto del analisis de las fuentes de informacion
obtenidas mediante el modelo de revision sistematica de la literatura. La presentacion de la
Evidencia y Recomendaciones expresadas en las guias y demas documentos seleccionados
corresponde a la informacion disponible organizada segun criterios relacionados con las
caracteristicas cuantitativas, cualitativas, de disefio y tipo de resultados de los estudios que las
originaron.

El nivel de las evidencias y la gradacion de las recomendaciones se mantienen respetando la fuente
original consultada. Las evidencias se clasifican de forma numérica y las recomendaciones con letras,

ambas, en orden decreciente de acuerdo a su fortaleza.

El sistema de gradacion utilizado en la presente guia es Shekelle, Dellinger, NHMRC, Oxford CEBM
System.

Simbolos empleados en las tablas de Evidencias y Recomendaciones de esta guia:

EviDENCIA

RECOMENDACION

PUNTO DE BUENA
PRACTICA

En la columna correspondiente al nivel de evidencia y recomendacién, el nimero y/o letra
representan la calidad de la evidencia y/o fuerza de la recomendacion, especificando debajo la
escala de gradacion empleada; las siglas que identifican el nombre del primer autor y el afio de
publicacion se refiere a la cita bibliografica de donde se obtuvo la informacién, como se observa en
el ejemplo siguiente:

Evidencia / Recomendacién Nivel / Grado
La valoracion del riesgo para el desarrollo de UPP a la
través de la escala de “BRADEN" tiene una Shekelle

capacidad predictiva superior al juicio clinico del Matheson, 2007
personal de salud
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Evidencia / Recomendacién Nivel / Grado

|
(SHEKELLE)
GUIA DAA, 2009

La condicion nutricional se deteriora progresivamente
conforme el curso de la estancia hospitalaria.

Sélo la tercera parte de los pacientes hospitalizados 1
tiene adecuacidon nutricia, es decir cubre sus (SHEKELLE)
requerimientos nutricionales. Thibault, 2010

Es necesario disponer de un adecuado sistema para la

provision de alimentos a pacientes hospitalizados, C
como estrategia para prevenir la presencia de (SHEKELLE)
desnutricion hospitalaria derivada de inadecuacion Dupertuis, 2003
nutricia.

Todos los pacientes hospitalizados deben de ser

sometidos a una evaluacion nutricional integral que

aporte datos acerca de los antecedentes de importancia Punto de Buena Practica
y patologias actuales, para la obtencion del calculo

adecuado de sus requerimientos nutricionales.

Las principales razones por las que los pacientes no
consumen sus alimentos durante la hospitalizacion son:
anorexia, les disgusta su sabor u olor, acostumbran
comer menos, cansancio, sintomas gastrointestinales
(ndusea, vomito, distensién) o tienen alglin
procedimiento programado.

[
(SHEKELLE)
Agarwal, 2012

Un porcentaje significativo de los pacientes
hospitalizados, no cubren sus requerimientos
nutricionales, ya sea por el efecto individual o
combinado de: la provision inadecuada de nutrimentos,
incremento en los requerimientos nutricionales
derivados de la patologia de base o eventos agudos
agregados y efectos adversos o secundarios a las
intervenciones médico-quirdrgicas.

1"
(SHEKELLE)
Dupertuis, 2003

10
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Dentro de las causas de desnutricion asociada a
inadecuacion nutricia se encuentran: inadecuacion en
la ingesta de macro y micronutrimentos, alteraciones
en la digestion, absorcion, transporte, metabolismo,
incremento en requerimientos nutricionales derivados
de la patologia de base e incremento en las pérdidas o
catabolismo de nutrimentos.

La ingestion, digestion, absorcion, transporte,
utilizacion, pérdida de macro y micronutrimentos se
pueden alterar como resultado del efecto individual o
combinado de:

1) Ayuno prolongado-inanicién

2) Procesos inflamatorios agudos

3) Procesos inflamatorios crénicos
(Ver Anexo 5.4.3)

La identificacion de factores asociados con el desarrollo
de la desnutricion hospitalaria tiene como objetivo:
prevenir el desarrollo de desnutricion y su consecuente
impacto funcional, prevenir o disminuir la incidencia de
complicaciones asociadas, acortar el tiempo de
recuperacion, optimizar la respuesta metabdlica e
inmunoldgica, favorecer el empleo eficiente de los
recursos disponibles.

Se deberan disenar, planear, ejecutar y monitorizar las
estrategias para la prevencion de la desnutricion
hospitalaria, incorporando todos aquellos elementos
clinicos, farmacoldgicos y dietarios que potencialmente
modifiquen, comprometan o alteren el estado
nutricional del paciente hospitalizado.

Todos los pacientes hospitalizados deben ser
sometidos a una evaluacion nutricional e intervencion
nutricional clasificandolos de acuerdo a los resultados
en pacientes bien nutridos, en riesgo de desnutricion o
desnutridos. Esta intervencion mejora, controla vy
disminuye las causas mas frecuentes de la desnutricion
hospitalaria.

11

v
(SHEKELLE)
NICE. Guideline
Development Group UK,
2006

v
( SHEKELLE]
Jensen, 2010

IIb
(SHEKELLE)
Rasmussen, 2010

C
(SHEKELLE)
Dupertuis, 2003

Punto de Buena Practica
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Los programas, politicas y estrategias de mejora en la
calidad de la atencion médica, deberan incorporar
aspectos relacionados a la atencion meédico-nutricia,
con sus correspondientes acciones para el diseno,
planeacion, implementacion, seguimiento y evaluacion
de sus resultados.

Evidencia / Recomendacién

Punto de Buena Practica

Nivel / Grado

La desnutricion hospitalaria incrementa la incidencia de
complicaciones infecciosas y no infecciosas, la estancia
intrahospitalaria, la mortalidad y los costos.

La presencia de desnutricién incrementa 40 a 60% la
duracion de la estancia hospitalaria, la incidencia de
procesos agudos y el empleo de antibidticos.

La desnutricion incrementa la morbi-mortalidad en
pacientes quirurgicos en estado critico, los costos de la
atencion médica y prolonga la estancia hospitalaria.

En los pacientes oncoldgicos la desnutricion aumenta
las complicaciones, los efectos adversos de Ila
quimioterapia y la calidad de vida. La presencia de
sintomas gastrointestinales impacta negativamente en
el peso corporal.

La incidencia y prevalencia de desnutricion hospitalaria
en el mundo es elevada, aunque frecuentemente sub-
diagnosticada, lo cual traduce un mayor impacto en
términos de morbimortalidad, costos econdmicos,
empleo de recursos y estancia hospitalaria.

12

11
(SHEKELLE)
Correia, 2003
Lim, 2012

11l
(SHEKELLE)
Edington, 2000
Pressoir, 2010

1
(SHEKELLE)
Gupta, 2011

i
(Shekelle)
Sanchez-Lara, 2012

I
(NMHRC)
Guia DAA, 2009
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En el estudio realizado por el Hospital General de
México, la Universidad Iberoamericana y la Universidad
Nacional Autéonoma de México se determind que la
frecuencia de desnutricion en 561 pacientes
hospitalizados y su relacion con el IMC, ayuno vy
consumo de alimentos durante su estancia y los dias de
hospitalizacién mostré un promedio de 70% de los
pacientes con algin grado de desnutricion por
deficiencia de aporte energético-proteico que sodlo
satisface 69% del requerimiento caldrico total y
54.9% de la proteina.  Esta desnutricién afecta la
economia institucional y se traduce en mayor uso de
recursos per capita.

Dar apoyo nutricio como tratamiento integral del
paciente.

Los profesionales de la salud deben de estar
capacitados para la prevencion, identificacion,
diagnostico, abordaje, manejo y seguimiento de la
desnutricion hospitalaria.

Todo paciente hospitalizado debe de ser sometido en
forma rutinaria y sistemdtica a una evaluacion
nutricional con el fin de prevenir y/o tratar en forma
oportuna al desarrollo de desnutricion vy sus
complicaciones.

v
(Shekelle)
Casas, 2013

D
(Shekelle)
Casas, 2013

A
(NMHRC)
Guia DAA, 2009

Punto de Buena Practica

Evidencia / Recomendacién Nivel / Grado
La desnutricidon esta asociada a complicaciones clinicas b
P (SHEKELLE)

adversas y aumento en los costos.

13
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DESNUTRICION INTRAHOSPITALARIA: TAMIZ

La presencia de desnutricion hospitalaria se asocia a un
incremento en el ndmero de dias de estancia
hospitalaria y el costo econémico de la atencion
médica.

El costo de la atencion de los pacientes desnutridos es
25% mayor comparado con aquellos sin desnutricién.

El apoyo nutricional adecuado y oportuno, mejora las
tasas de recuperacion, reduce la tasa de
complicaciones, la duracion de la estancia y, por lo
tanto, disminuye el costo/dia del paciente
hospitalizado.

La presencia de equipos de manejo nutricio, contribuye
a disminuir la incidencia de desnutricion hospitalaria,
identificarla y tratarla en forma oportuna disminuye: las
complicaciones asociadas a ésta, la duracion de la
estancia hospitalaria y los costos.

Integrar equipos de manejo nutricio interdisciplinarios
que contribuyan a disminuir la incidencia de
desnutricion hospitalaria, su impacto en términos de
morbimortalidad, costos asociados y acortar estancias
hospitalarias.

v
(SHEKELLE)
Garcia de Lorenzo, 2004

1
(SHEKELLE)
Lim, 2012

1
(SHEKELLE)
Correia, 2003

v
(SHEKELLE)
Garcia de Lorenzo, 2004

Punto de Buena Practica

Evidencia / Recomendacién Nivel / Grado
La prevalencia de desnutricion es mayor en algunos
grupos de riesgo: adultos mayores, pacientes i
oncolégicos, criticamente enfermos, con enfermedades (SHEKELLE)

cronico-degenerativas, con secuelas neuroldgicas,

VIH/SIDA e insuficiencias multiorgénicas.

14
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DESNUTRICION INTRAHOSPITALARIA: TAMIZAJ

El tamizaje nutricional debe formar parte de los

cuidados que reciben grupos de poblacion en riesgo de C
desarrollar o presentar desnutricién, para que se (NHMRC)
incorpore oportunamente la informacion obtenida, Guia DAA, 2009
dentro de los planes de cuidado nutricional.

Los instrumentos de tamizaje nutricional permiten
detectar la presencia de factores de riesgo para el
desarrollo de desnutricién y/o detectar cuando ésta se
encuentre presente.

B
(SHEKELLE)
Rasmussen, 2010

Identificar el riesgo de desnutricion para disefar e
implementar una estrategia pertinente y oportuna de
manejo médico-nutricio.
La identificacion de riesgo nutricional requiere:
* Identificar y evaluar la condicion actual B
* Establecer la secuencia de eventos en el (SHEKELLE)
tiempo y su impacto sobre la condicion nutricia Rasmussen, 2010
* Identificar la condicion clinica y determinar su
curso previsto
* Identificar los efectos de la condicion clinica
sobre el estado nutricio

El tamizaje nutricional debe ser un proceso sistematico,

reproducible, rapido y sencillo, en el cual se incorporen B
instrumentos validados para la correcta y oportuna (SHEKELLE)
deteccion de pacientes en riesgo nutricional o Rasmussen, 2010
desnutridos.

La implementacion y sistematizacion del tamizaje I
nutricional al ingreso hospitalario, permite la oportuna, (NMHRC)
apropiada y temprana identificacion de la presencia de  Guia DAA, 2009
desnutricion o factores de riesgo para su desarrollo.

En todos los pacientes hospitalizados se debe realizar el
tamizaje nutricional durante las primeras 24 horas de
ingreso hospitalario.

E
(DELLINGER)
Mueller ASPEN, 2011

15



DESNUTRICION INTRAHOSPITALARIA: TAMIZ

El tamizaje 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  Punto de Buena Practica
deberan incorporar o adjuntar a las hojas de admision,

de enfermeria y evolucion, ademas de formar parte de

la historia clinica.

Identificar los signos clinicos de desnutricion a través

de los instrumentos de tamizaje nutricional para Punto de Buena Practica
interpretarlos e incorporarlos en el disefio adecuado e

implementacion del plan de atencion médico nutricia.

Evidencia / Recomendacién Nivel / Grado

Las metas del manejo médico nutricio se deberan |

centrar en la prevencion del desarrollo de desnutricion (NHMRC)
y sus complicaciones asociadas. GUIA DAA, 2009
La incidencia de desnutricion hospitalaria va de 7- Ilb
72%, dependiendo del instrumento diagndstico (SHEKELLE)
empleado para su identificacion. Rasmussen, 2010
o - , D
El tamizaje nutricional se debe de realizar durante las ( SHEKELLE)
primeras 24 horas de ingreso hospitalario. ASPEN. 2009

Los pacientes que tienen mayor riesgo de presentar
complicaciones asociadas a la desnutricion son aquellos
que tienen:
* indice de masa corporal (IMC) <18.5 kg/m’
*  Mayores de 70 afios con IMC <21 kg/m’
* Pérdida ponderal >5% de su peso habitual en
el Gltimo mes 0 >10% en los tltimos 6 meses.

i
(SHEKELLE)
Elia MCaE, 2003
Straton, 2003
Straton, 2004



DESNUTRICION INTRAHOSPITALARIA: TAMIZAJE

Es necesario obtener parametros antropométricos
como el peso corporal, historia de pérdida ponderal e
IMC, como estrategia inicial para el abordaje y tamizaje
nutricional de los pacientes a su ingreso hospitalario.

Durante el tamizaje nutricional se debe incluir la
evaluacion en el tiempo de la ingesta dietaria y el
comportamiento del peso corporal.

Existen diferentes cuestionarios de tamizaje
nutricional, entre los cuales destacan por su amplia
difusion y validacion: Subjective Global Assessment
(SGA), Mini Nutritional Assessment (MNA),
Nutritional Risk Screening (NRS-2002), Malnutrition
Universal Screening Tool (MUST). (Ver Anexo 5.3,
Tabla 2 y tabla 3).

Se debe utilizar una herramienta
nutricional previamente validada
poblacion en que sera utilizada.

de tamizaje
dentro de |la

Seleccionar y aplicar los instrumentos para el tamizaje
nutricional bajo un enfoque de optimizacion y empleo
eficiente de los recursos disponibles, en concordancia
con las politicas de los procesos de calidad en la
atencion médica.

Las escalas NRS-2002. MNA y VGS (valoracion global
subjetiva) han sido validadas para el tamizaje
nutricional de los pacientes a su ingreso hospitalario.
(Ver Anexo 5.3, Tabla 2 y tabla 3).

En el ambito hospitalario existen herramientas para el
tamizaje nutricional validados, entre los cuales se
encuentran: MUST, Mini Nutritional Assessment-Short
Form (MNA-SF) (sélo para adultos mayores) (Ver
Anexo 5.3. Tabla 3), y NRS-2002 (Ver Anexo 5.3.
Tabla 2).
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C
(SHEKELLE)
Elia MCaE,2003
Straton 2003
Straton 2004

Punto de Buena Practica

IV
(SHEKELLE)
Muller ASPEN, 2011

B
(SHEKELLE)
Guia DAA, 2009

Punto de Buena Practica

1
(SHEKELLE)
Kyle, 2006

1
(SHEKELLE)
Guia DAA, 2009



DESNUTRICION INTRAHOSPITALARIA: TAMIZAJ

La escala MNA en su version corta, es una herramienta
valida para ser aplicada por todos los profesionales de i

la salud para el tamizaje nutricional de adultos mayores (SHEKELLE)
(Ver Anexo 5.3. Tabla 3). Kaiser, 2009
Aplicar la escala MNA en su version corta para el C
tamizaje nutricional de poblacién geriatrica  (Ver (SHEKELLE)
Anexo 5.3. Tabla 3). Kaiser, 2009
lib

(SHEKELLE)
Las escalas de tamizaje nutricional MUST y NRS 2002, Stratton, 2006
predicen curso clinico prondstico. Henderson, 2008

Sorensen, 2008
Scheisser M, 2008

i
(SHEKELLE)
Océn-Bretén, 2012

La escala NRS2002, es superior a MNA en la
prediccion de complicaciones hospitalarias asociadas a
desnutricion.

La ESPEN recomienda para el tamizaje nutricional en D
los hospitales el uso de NRS 2002 en los adultos y (SHEKELLE)
MNA para los adultos mayores. (Ver Anexo 5.3. Tabla Kondrup J, Allison SP,
2y Tabla 3). 2003
Kondrup J, Rasmussen,
2003

Usar los instrumentos de tamizaje nutricional que

permitan la identificacion de factores de riesgo para el C
desarrollo de desnutricion, determinar las pautas para DELLINGER
el disefio, implementacion y seguimiento de la Mueller ASPEN, 2011
estrategia de manejo médico-nutricio.
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DESNUTRICION INTRAHOSPITALARIA: TAMI

A partir de los elementos obtenidos del tamizaje
nutricio, tomar decisiones, tener puntos de referencia
auditables y tangibles que permitan un seguimiento de
la evolucion clinica-nutricional.

La dinamometria es una técnica no invasiva,
econdmica, rapida y portatil que mide la fuerza
muscular y puede evaluar los cambios en la funcion
muscular de manera mas rapida que por medio de la
antropometria. Este método puede ser utilizado como
técnica de evaluacion nutricional funcional a corto
plazo.

La dinamometria puede identificar una proporcion alta
de pacientes con riesgo nutricional y puede utilizarse
como herramienta para tamizaje en el medio
hospitalario.

La dinamometria fue la técnica que predijo de una
manera  significativa un mayor ndmero de
complicaciones en paciente con cirrosis, comparadas
con otros métodos de tamizaje.

Evidencia / Recomendacién

Punto de Buena Practica

B
(SHEKELLE)
Matos, 2007

B
(SHEKELLE)
Matos, 2007

B
(SHEKELLE)
Alvares-da-Silva, 2005

Nivel / Grado

Los pacientes clasificados durante el tamizaje
nutricional como desnutridos o con riesgo de
desnutricion, deben de ser sometidos a una evaluacion
nutricia mas detallada, la cual debe realizar personal
calificado.

Los procesos catabdlicos y su componente inflamatorio
asociado, comprometen la masa muscular, con la
consecuente disminucion en parametros funcionales.
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DESNUTRICION INTRAHOSPITALARIA: TAMIZAJ

Los marcadores clinicos que definen el estado

nutricional son: v
1) Inadecuacién nutricia (SHEKELLE)
2) Alteracién en composicion corporal White, 2012

3) Alteracion en capacidad funcional
(Ver Anexo 5.3 Tabla 1)

Para la definicion clinica de desnutricion se requieren al
menos dos de los siguientes seis puntos:
-Inadecuacion nutricia

-Pérdida de peso D
-Disminucion de la masa magra. (SHEKELLE)
-Disminucion de la masa grasa subcutanea White, 2012

-Edemas asociados a hipoproteinemia
-Repercusion funcional evaluada mediante medicion de
la fuerza prensil de la mano por dinamometria.

La evaluacion nutricional  debe documentar el
conjunto de factores meédicos, psicosociales,
econdmicos que contribuyan al desarrollo de

desnutricion, identificar las necesidades nutricionales (SHEKELLE)
del paciente, su grado de adecuacion y la presencia de

S . . ASPEN, 2009
deficiencias si estas existen; elementos que se deberan
de incorporar en el disefio, planeacion, implementacion
y monitorizacion del manejo médico nutricio.
Para que las estrategias de manejo médico nutricio
sean integrales, deberan de incluir el tamizaje vy D
evaluacion nutricional disefio planeacion
. o N o SHEKELLE
implementacion, monitorizacion, actualizacion, ( )

ASPEN, 2009

seguimiento y evaluacion de las acciones desarrolladas
(Ver Anexo 5.4.1y 5.4.2).

El abordaje nutricional de los pacientes se debe de
realizar sistematicamente a lo largo de los diferentes
momentos clinicos que ocurren durante su estancia en
el hospital.

Punto de Buena Practica
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DESNUTRICION INTRAHOSPITALARIA: TAMI

Evidencia / Recomendacién

Nivel / Grado

Los pacientes en quienes no se identifiquen factores de
riesgo para desnutricion o la presencia de ésta al
ingreso  hospitalario, deberan de re-evaluarse
periddicamente. La frecuencia de las evaluaciones
dependera de la condicion y curso clinico del paciente
(en el paciente estable: semanalmente) (Ver Anexo
5.4.2).

Los pacientes con riesgo de desnutricion, deben ser
referidos a un especialista en nutricion para una
evaluacion nutricional detallada y exhaustiva.

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 desnutricion o en riesgo de padecerla
para evitar el deterioro fisico e intelectual.

En los pacientes postoperados de cirugia
gastrointestinal electiva, la alimentacion por via oral o
enteral temprana (primeras 24 horas) no incrementa
la incidencia de complicaciones (dehiscencia de Ila
anastomosis, estancia hospitalaria o recuperacion de la
funciodn intestinal).

Los cirujanos deben confiar en adoptar la alimentacion
temprana como parte de su practica clinica en los
pacientes sometidos a cirugia gastrointestinal electiva.
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D
(Oxford CEBM System)
SENPE, 2011

v
(SHEKELLE)
Consejo de Salubridad,
2012

B
(NHMRC)
Guia DAA, 2009

A
(NHMRC)
Guia DAA, 2009

la
(SHEKELLE)
Osland, 2011

A
(SHEKELLE)
Osland, 2011



DESNUTRICION INTRAHOSPITALARIA: TAMIZ

En el caso de que el paciente no cubra sus
requerimientos a través de la dieta hospitalaria y exista
inadecuacion nutricia, se estableceran estrategias y
acciones para su correccion mediante la
individualizacion y adaptacion de los mends.

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.

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

En el caso de que la modificacion en el mend no cubra
los requerimientos nutricionales del paciente, se
emplearan complementos nutricionales.

El apego a los complementos nutricionales es bueno, y
mejora la adecuacion nutricia que esta estrechamente
relacionada con beneficios clinicos.

Los planes y estrategias de atencion clinica nutricia,
seran individualizadas y seguras, orientadas a sus
condiciones particulares, siempre bajo el marco de las
normas de ética y buena practica médica.
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A
(Oxford CEBM System)
SENPE, 2011

C
(SHEKELLE)
Sorensen, 2012

Punto de Buena Practica

A
(Oxford CEBM System)
SENPE, 2011

Ib
(SHEKELLE)
Hubbard, 2012

Punto de Buena Practica



DESNUTRICION INTRAHOSPITALARIA: TAMIZ

Evidencia / Recomendacién

Nivel / Grado

Construir redes de interrelacion entre los diferentes
profesionales calificados, la comunidad, instituciones,
instancias y prestadores de servicios contribuye a la
implementacion de una atenciéon médico nutricia de
calidad.

Cada unidad hospitalaria, debe contar con criterios bien
definidos para el diagnostico de desnutricion, su
abordaje, tratamiento y seguimiento. Estableciendo
algoritmos y protocolos que permitan su adecuado
manejo.

En los pacientes con desnutricion aguda la prioridad es
lograr la adecuacion nutricia.

Las guias de apoyo nutricio basadas en evidencia,
promueven la alimentacion temprana y mejora la
adecuacion nutricia.

El apoyo nutricio especializado en los pacientes con
desnutricion tiene beneficios clinicos que incluyen la
adecuacion nutricia, mejoria en el estado de nutricion,
recuperacion  funcional,  reduccion en las
complicaciones y en la mortalidad.

Las estrategias de manejo médico nutricio contribuyen
a disminuir la duracién de la estancia hospitalaria en
pacientes desnutridos o con presencia de factores de
riesgo para desnutricion.
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DESNUTRICION INTRAHOSPITALARIA: TAMIZAJ

Los protocolos para la suspension 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 diseno, planeacion,
implementacion, monitorizacion, seguimiento,
evaluacion 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 institucion,
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 estimacion de los requerimientos del paciente debe
incluir: energia, proteinas, hidratos de carbono, lipidos,
electrolitos, micronutrimentos y agua.

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, segin los datos obtenidos en la
evaluacion nutricional.
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D
(SHEKELLE)
ASPEN Ethics Position
Paper Task, 2010

Punto de Buena Practica

D
(SHEKELLE)
ASPEN, 2009

D
(SHEKELLE)
ASPEN 2009

C
(SHEKELLE)
Mascarenhas , 2012

Punto de Buena Practica



DESNUTRICION INTRAHOSPITALARIA: TAMIZAJE,

El uso apropiado de los complementos nutricionales
como parte del manejo de la desnutricion reduce la
duracion de la estancia intrahospitalaria en diversas
patologias. La evidencia es mayor en los pacientes con
desnutricion, en estado critico y ancianos.

Diversos estudios muestran que el uso de alimentacion

enteral se asocia a una menor incidencia de
complicaciones infecciosas y disminucion en la
mortalidad.

El uso de la via enteral conlleva un menor riesgo de
presentar eventos adversos, reduccion en la estancia
intrahospitalaria y los costos comparado con la via
parenteral.

La via de manejo médico nutricio se seleccionara en
funcidn de la condicion clinica del paciente. Se preferira
la via digestiva por sobre la via intravenosa. (Ver
Anexo 5.4.4).

Utilizar alimentacion parenteral complementaria en
aquellos pacientes en los que no se logre la adecuacion
nutricia por via enteral, pero vigilar que no se
sobrealimente al paciente cuando se emplea Ila
modalidad de alimentacion mixta.

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

Los esquemas de alimentacion enteral y parenteral, asi
como su formulacién, preparacion, conservacion vy
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.
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A
(SHEKELLE)
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A
(SHEKELLE)
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DESNUTRICION INTRAHOSPITALARIA: TAMI

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

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.

La administracion de formulas de alimentacion
parenteral con osmolaridad >900 mOsm debera de
realizarse a través de un dispositivo intravascular cuyo
extremo distal se localice en la vena cava superior.

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.

La via de manejo nutricional se debera de modificar y
adecuar continuamente, conforme la evolucion clinica
del paciente (Ver Anexo 5.4.4).

En pacientes que reciben alimentacion 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 condicion del paciente y el cumplimiento
de los objetivos del plan de tratamiento médico
nutricio planteado para actualizarlo de ser necesario.
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DESNUTRICION INTRAHOSPITALARIA: TAMIZ

Evidencia / Recomendacién

Nivel / Grado

El profesional de la salud debe disponer de las
competencias clinicas-asistenciales para identificar y
abordar la presencia de desnutricion en los pacientes
hospitalizados.

Conformar equipos de manejo medico nutricio que
permita sistematizar la identificacion, diagnostico,
abordaje, manejo y seguimiento de la desnutricion
hospitalaria, mediante el empleo eficiente de los
recursos clinicos y bioquimicos disponibles.

Las funciones de la unidad de terapia nutricional son:

* Establecer e implantar protocolos clinicos de
terapia nutricional considerando los criterios de
costo.efectividad.

* Crear e implantar protocolos de valoracion
nutricia y seguimiento

* Vigilancia de los pacientes con terapia
nutricional

* Seleccionar insumos para administracion de
terapia nutricional

* Disefio de esquemas e indicadores para el
manejo de terapia nutricional

* Investigacion en el campo de nutricion clinica

La presencia de equipos para el manejo médico
nutricio, contribuye a disminuir la presencia de
complicaciones infecciosas asociadas al empleo de
dispositivos intravenosos y reducir los costos asociados
a su manejo.
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DESNUTRICION INTRAHOSPITALARIA: TAMIZAJE,

Los equipos de manejo médico nutricio se conformaran

por profesionales de la salud integrados en forma

interdisciplinar y por lo general deberan de incluir, un D
médico con experiencia y formacién en el ambito de la (SHEKELLE)
nutricion, enfermera, nutridlogo y farmaceuta. Su ASPEN, 2009
configuracion dependera de las necesidades,

caracteristicas y recursos de la institucion.

Conformar un equipo de apoyo nutricio con personal

calificado. Punto de Buena Practica

Los objetivos del equipo de manejo médico nutricio
son:

1. Identificacion y diagndstico oportuno de la
desnutricion hospitalaria.

2. Tamizaje y evaluacion nutricional al ingreso
hospitalario y seguimiento periddico.

3. Diseno, planeacion, implementacion,
monitorizacion, seguimiento y evaluacion del
esquema de manejo médico nutricio.

4. Evaluacion de las vias de manejo medico
nutricio.

5. Transicion de esquemas de manejo nutricio por
via parenteral a via enteral o via oral.

6. Disefio, implementaciéon,  monitorizacion,
seguimiento y evaluacion de las politicas de la
institucion sobre la prevencion y manejo de la
desnutricion hospitalaria.

7. Empleo eficiente de los recursos disponibles
para la prevencion y manejo de la desnutricion
hospitalaria.

D
(SHEKELLE)
ASPEN, 2009

Funciones de los miembros del equipo:

Médico(a): evallia los requerimientos del paciente en

el contexto de su condicion clinica y tratamiento;

define los objetivos del manejo medico nutricio. v
Coordina la colaboracion vy participacion de otros (SHEKELLE)
profesionales de la salud, previene y trata las NICE, 2006
complicaciones asociadas al manejo medico nutricio;

evalia criticamente la prescripcion de nutricion

parenteral o enteral.
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Funciones de los miembros del equipo:

La nutridloga(o) participarda en la evaluacién vy
diagnoéstico nutricional, diserio del plan de tratamiento
nutricio, monitoreo y actualizacion; evaluacion del
cumplimiento de objetivos y seguimiento en la
consulta externa del paciente a su egreso hospitalario.

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

Funciones de los miembros del equipo:

La enfermera(o) puede realizar el tamizaje nutricional,
ayuda a que los pacientes elijan y consuman sus
alimentos, administra alimentacion enteral o
parenteral, lleva a cabo el seguimiento del tratamiento
nutricio, cuida dispositivos, sondas o catéteres, adiestra
a otras enfermeras, pacientes o cuidadores.

La participacion de personal de enfermeria capacitado
en el manejo de los dispositivos intravasculares,
permite disminuir la tasa de infecciones asociadas a
catéter en aquellos pacientes con la modalidad de
alimentacion por via parenteral.

Funciones de los miembros del equipo:

El farmaceuta participa en el plan de tratamiento
nutricio y  monitoreo  (interaccion  farmaco-
nutrimento). Manejo administrativo de insumos,
vigilancia de la adherencia a procedimientos de
preparacion NPT (en el caso de que la institucién
cuente con centro de mezclas).

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 desnutricion o aquellos ya
diagnosticados como desnutridos.
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( SHEKELLE)
Russell, 2007

D
( SHEKELLE)
NICE, 2006

IV
( SHEKELLE)
NICE, 2006
ASPEN, 2007

1]
( SHEKELLE]
Sutton, 2005

IV
( SHEKELLE)
ASPEN Task Force, Rollins
2008

D
( SHEKELLE)
NICE, 2006
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Establecer y desarrollar las funciones del equipo de
apoyo nutricio:

-Tamizar y hacer la evaluacion nutricional.

-Estimar los requerimientos de energia y proteinas.
-Determinar gravedad de la desnutricion.

-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 alimentacion enteral o
parenteral).

-Monitorear y actualizar el manejo.

-Adecuar la alimentacidn transicional (parenteral o
enteral a oral).

Evidencia / Recomendacién

Punto de Buena Practica

Nivel / Grado

El apego e implementacion de estrategias de manejo
médico nutricio basadas en evidencia de alta calidad
cientifica, se asocia a mejoria en los desenlaces clinicos:
incremento en la sobrevida, disminucion de las
complicaciones asociadas a desnutricion, empleo
optimo de recursos y reduccion en la duracion de la
estancia hospitalaria.

Los parametros de monitoreo se deben comparar con
los objetivos del plan de cuidado nutricional. Si las
metas no se estan cumpliendo o han surgido nuevos
problemas / riesgos, el plan de atencién nutricional
debe ser modificado. Los indicadores a evaluar son:
-Examen fisico (signos clinicos de exceso o deficiencias
nutrimentales).

-Estado funcional.

-Signos vitales.

-Aporte nutrimental (oral, enteral o parenteral).

-Peso.

-Examenes de laboratorio.

-Revision de tratamiento farmacoldgico.

-Cambios en la funcion gastrointestinal.
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Dependiendo de la gravedad de la enfermedad, estrés
metabdlico y grado de desnutricion, 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
realimentacidn, con alimentacion transicional (entre la
alimentacién 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.

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

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.

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

Se debe documentar en el expediente clinico la
indicacion de apoyo nutricio ambulatorio vy
proporcionar la educacion necesaria para su manejo en
casa previo a la comunicacion del alta y monitorear
periddicamente segun la condicion clinica del paciente.

Dar seguimiento y continuar el apoyo nutricio
ambulatorio a los pacientes con desnutricion o riesgo
de desarrollarla posterior al egreso hospitalario.
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D
(SHEKELLE)
Ukleja, 2010

Punto de Buena Practica

D
(SHEKELLE)
Ukleja, 2010

D
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Oxford CEBM System)
y
SENPE, 2011

D
( SHEKELLE)
Ukleja, 2010
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La busqueda sistematica de informacion se enfocé a documentos obtenidos acerca de la tematica
Desnutricion intrahospitalaria. Tamizaje, diagnostico y tratamiento. La bisqueda se realizé en
PubMed y en el listado de sitios Web para la bisqueda de Guias de Practica Clinica.

Criterios de inclusion:
* Documentos escritos en inglés y espariol.
*  Documentos publicados los tltimos 5 anos.
* Documentos enfocados a desnutricion intrahospitalaria.

Criterios de exclusion:
* Documentos escritos en otro idioma que no sea espanol o inglés.

Estrategia de busqueda
Primera Etapa

Esta primera etapa consisti6 en buscar documentos relacionados al tema Desnutricion
intrahospitalaria: Tamizaje, diagndstico y tratamiento en PubMed. Las busquedas se limitaron a
humanos, documentos publicados durante los ultimos 5 anos, en idioma inglés o espariol, del tipo de
documento de Guias de Practica Clinica y se utilizaron términos validados del MeSh. Se utilizaron los
términos MeSh en la bisqueda hospital malnutrition. Esta etapa de la estrategia de busqueda dio 24
resultados, de los cuales se utilizaron 1 documento en la elaboracion de la guia.

Busqueda Resultado

(("hospitals"[MeSH Terms] OR "hospitals"[All Fields] OR "hospital"[All Fields])
AND ("malnutrition"[MeSH Terms] OR "malnutrition"[All Fields])) AND
("loattrfull text"[sb] AND "2007/07/06"[PDat] : "2012/07/03"[PDat] AND
"humans"[MeSH Terms] AND Practice Guideline[ptyp])

24
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No aplica ya que no se tiene acceso a bases de datos por suscripcion.

Tercera Etapa

En esta etapa se realizd la busqueda en sitios Web en los que se buscaron Guias de Practica Clinica
con el término hospital malnutrition. A continuacion se presenta una tabla que muestra los sitios
Web de los que se obtuvieron los documentos que se utilizaron en la elaboracion de la guia.

Sitios Web # de # de
resultados| documentos
obtenidos| utilizados

Fisterra 1 0
ICSI 5 0]
http://www.icsi.org/search.aspx?searchFor=HOSPITAL+MALNUTRITION
Tripdatabase 1 0
NHS 13
ASPEN 44 3
http://www.nutritioncare.org/Search.aspx
ESPEN 11 2
http://www.espen.org/espenguidelines.html

En los siguientes sitios Web no se obtuvieron resultados:

National Guide Clearinghouse

Cuarta Etapa

Sitios Web # de resultados obtenidos # de documentos utilizados
SCIELO 1 1
http://scielo.isciii.es/cgi-
bin/wxis.exe/iah/
8 2
SENPE
http://www.senpe.com/
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Escala 1. Modificada de Shekelle y Colaboradores
Clasifica la evidencia en niveles (categorias) e indica el origen de las recomendaciones emitidas por medio del grado de
fuerza. Para establecer la categoria de la evidencia utiliza nimeros romanos de | a IV y las letras a y b (minusculas). En la
fuerza de recomendacion letras maytsculas de la A a la D.

Categoria de la evidencia Fuerza de la recomendacién

la. Evidencia para meta-analisis de los estudios clinicos | A. Directamente basada en evidencia categoria |
aleatorios

Ib. Evidencia de por lo menos un estudio clinico controlado

aleatorio
lla. Evidencia de por lo menos un estudio controlado sin | B. Directamente basada en evidencia categoria Il o
aleatoridad recomendaciones extrapoladas de evidencia |

Ilb. Al menos otro tipo de estudio cuasiexperimental o
estudios de cohorte

lll. Evidencia de un estudio descriptivo no experimental, tal | C. Directamente basada en evidencia categoria Ill o en
como estudios comparativos, estudios de correlacion, casos y | recomendaciones extrapoladas de evidencias categorias

controles y revisiones clinicas loll
IV. Evidencia de comité de expertos, reportes opiniones o | D. Directamente basadas en evidencia categoria IV o de
experiencia clinica de autoridades en la materia o ambas recomendaciones extrapoladas de evidencias categorias

1, 111

Modificado de: Shekelle P, Wolf S, Eccles M, Grimshaw J. Clinical guidelines. Developing guidelines. BMJ 1999;
3:18:593-59.

Escala 2. SISTEMA DE GRADUACION DE DELLINGER

GRADUACION DE LAS GUIAS

A Soportado por al menos dos investigaciones nivel 1.
B Soportado por una investigacion nivel I.

C Soportado por al menos una investigacion nivel Il.
D Soportado por al menos una investigacion nivel IlI.
E Soportado por evidencias nivel IV o V.

NIVELES DE EVIDENCIA

| Estudios grandes aleatorizados con claros puntos de corte, bajo riesgo de error
falsos-positivos (0] y/o falsos-negativos (3).

I Estudios pequerios aleatorizados con resultados inciertos, con moderado riesgo
de error falsos-positivos (0) y/o falsos-negativos ([3).

1 Cohortes no aleatorizadas con controles contemporaneos.

v Cohortes no aleatorizadas con controles histéricos.

\" Series de casos, estudios no controlados, opiniones de expertos.

Sistema de graduacién. En: Dellinger RP, Carlet JM, Masur H. Introduction. Crit care Med. 2004: 32 (11): S446.
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Escala 3. NIVELES DE EVIDENCIA Y RECOMENDACIONES ACORDE AL NATIONAL HEALTH AND MEDICAL
RESEARCH COUNCIL (NMHRCQC)

Intervencion Diagnéstico Pronéstico Etiologia* Tamizaje
| Revision sistematica de Revision sistematica Revision Revision Revision
estudios nivel Il de estudios nivel Il sistematica de sistematica sistematica de
estudios nivel Il de estudios estudios nivel Il
nivel Il
I Ensayo clinico Estudio de prueba Cohorte Cohorte Ensayo clinico

controlado

diagnostica:
comparacion
independiente y
cegada con la
referencia estandar
en pacientes no
consecutivos

prospectiva

prospectiva

controlado

-1 | Ensayo controlado Estudio de prueba Todos o ninguno Cohorte Ensayo controlado
pseudo aleatorizado diagnostica: retrospectiva | pseudo aleatorizado
(asignacion alternada u | comparacién (asignacion
otro) independiente y alternada u otro)

cegada con la
referencia estandar
en pacientes no
consecutivos

I1-2 | Estudio comparativo sin | Comparacion con Analisis de factores | Estudio de Estudio
controles concurrentes: referencia estandar pronosticos sobre casos y comparativo con
estudio experimental no | que no retine los pacientes controles | controles controles
aleatorizado, cohorte, criterios requeridos no tratados en un concurrentes:
casos y controles, series | para evidencia nivel Il | estudio controlado estudio
sin grupo control alll aleatorizado experimental no
paralelo interrumpidas aleatorizado,
en el tiempo cohorte, casos y

controles

lI-3 | Estudio comparativo sin | Estudio diagnéstico Cohorte Estudio de Estudio
controles concurrentes: | con casos y controles | retrospectiva casos y comparativo sin
estudio con controles controles controles
histéricos, estudio con concurrentes:

2 o mas brazos, series estudio con

sin grupo control controles

paralelo interrumpidas histdricos, estudio
en el tiempo con 2 o mas brazos

[\ Serie de casos con Estudio diagnéstico Serie de casos o Estudio Serie de casos
desenlaces postprueba o | (sin referencia estudio de cohorte | transversal

preprueba/ postprueba

estandar)

de pacientes con
diferentes estadios
de la enfermedad

National Health and Medical Research Council. N.H.M.R.C. additional levels of evidence and grades of recommendations

for

developers

of guidelines-Pilot

mrc.gov.au/consult/add_levels_grades_dev_guidelines2.htm.

Program

2005;

www.nh
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Escala 4. Evaluacién de la evidencia

NHMRC
Pregunta clave (elegir para cada Evidencia
componente)
1.-Volumen de la evidencia (cantidad, nivel, | A | Excelente (estudios nivel I o Il con bajo riesgo de sesgo).
calidad metodolégica y relevancia para los | B | Bueno (uno o dos estudios nivel Il con bajo riesgo de sesgo o
pacientes de la evidencia para esta pregunta multiples estudios nivel Il con bajo riesgo de sesgo).
basada en la evaluacion critica de cada estudio de | C | Satisfactorio (estudios nivel Ill con bajo riesgo de sesgo o nivel
forma individual) I o Il con riesgo moderado de sesgo).
D | Pobre (estudios nivel IV o nivel | a Il con riesgo alto de
sesgo).
2.-Consistencia (grado demostrado por la | A | Excelente (todos los estudios son consistentes).
evidencia disponible. Cuando haya resultados | B | Bueno (la mayoria de los estudios son consistentes y la
contradictorios indicar como se formod el grupo inconsistencia puede ser explicada).
para juzgar si influye en la direccién de la | C | Satisfactorio (la inconsistencia refleja incertidumbre genuina
evidencia). sobre la pregunta).
D | Pobre (la evidencia es inconsistente).
3.-Impacto clinico (impacto potencial de la | A | Excelente (gran impacto clinico).
recomendacién: tamafio de la muestra, relevancia | B | Bueno (impacto clinico importante).
de los desenlaces de la pregunta, balance de los | C | Satisfactorio (impacto clinico moderado).
riesgos y beneficios, beneficio relativo a otras | D | Pobre (impacto clinico leve o restringido).
opciones de manejo, implicaciones en la
organizacidn y recursos).
4.-Generalizacién (;qué tan razonable es | A | Excelente (directamente generalizable a la poblacién blanco).
generalizar los resultados de los estudios usados | B | Bueno (directamente generalizable a la poblacién blanco: con
como evidencia a la poblacién blanco de esta algunas salvedades).
guia?) C | Satisfactorio (no es directamente generalizable a la poblacién
blanco pero podria aplicarse razonablemente).
D | Pobre (no es directamente generalizable a la poblacién blanco
y es dificil juzgar si podria aplicarse).
5.-Aplicabilidad (extensién de la evidencia es | A | Excelente (directamente aplicable).
aplicable directamente al contexto de salud | B | Bueno (directamente aplicable con algunas salvedades).
Australiano). C | Satisfactorio  (probablemente  aplicable con algunas
D | salvedades).

Pobre (no aplicable).

National Health and Medical Research Council. N.H.M.R.C. additional levels of evidence and grades of recommendations
for developers of guidelines-Pilot Program 2005; www.nh
mrc.gov.au/consult/add_levels_grades_dev_guidelines2.htm.
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Escala 5. ESCALA DE GRADUACION DEL SISTEMA OXFORD

Nivel de evidencia

Tipo de evidencia cientifica

cientifica
la Revision sistematica con homogeneidad de estudios nivel 1
b Estudios nivel 1
1 Estudios nivel 1
Revision sistematica o estudios nivel 2
i Estudios nivel 3
Revision sistematica o estudios nivel 3
v Consensos, opiniones de expertos sin analisis critico y sistematico

Estudios nivel 1

Estudios cegados comparados con una prueba de referencia validada (estandar de
oro)
Numero y espectro adecuado de pacientes

Estudios nivel 2

Presenta sélo 1 de los siguientes sesgos:

-Poblacién no representativa (la muestra no refleja la poblacién en la que se aplicara
la prueba)

-Comparacién inadecuada con la referencia estandar (la prueba a evaluar es parte del
estandar de oro o los resultados de la prueba influyeron en el estandar de oro)

-La comparacion no fue emnascarada

-Estudios de casos y controles

Estudios nivel 3

Presenta dos o mas de los criterios descritos en el nivel 2 de estudios.

Grado de recomendacién

Nivel de evidencia

A laolb
B 1l
C 1
D vV

NHS. Scoping the guideline. National Institute for Clinical Excellence. The Guidelines Manual. London: 2004. Disponible

en http://www.nice.org.uk/
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ESCALA 6. SCOTTISH INTERCOLLEGIATE GUIDELINES NETWORK (SIGN)
NIVEL DE TIPO DE EVIDENCIA
EVIDENCIA PARA
ESTUDIOS DE
INTERVENCION
1++ Metanalisis de gran calidad, revisiones sistematicas de Ensayos clinicos
controlados (ECC) o ECC con bajo riesgo de sesgo.
1+ Metanalisis bien conducidos, revisiones sistematicas de ECC con bajo riesgo de
sesgo.
1- Meta analisis, revisiones sistematicas de ECC o ECC con un alto riesgo de sesgo.
2++ Revisiones sistematicas de alta calidad de casos y controles o estudios de cohorte.
Estudios de casos y controles o estudios de cohorte de alta calidad con un muy
bajo riesgo de confusién o sesgo; o alta probabilidad de que Ia relacion sea causal.
2+ Estudios de casos y controles bien conducidos con un bajo de riesgo de confusion
o sesgo; o moderada probabilidad de que la relacion sea causal.
2- Estudios de casos y controles o estudios de cohorte con un alto riesgo de
confusion o sesgo, y un riesgo significativo de que la relacion no sea causal.
3 Estudios no analiticos (por ejemplo, reporte de casos o series de casos).
4 Opinidn de expertos.
GRADUACION DE LAS RECOMENDACIONES
GRADO EVIDENCIA
A Al menos un metanalisis, revisiones sistematicas o ECC calificado como 1++, y
aplicabilidad directa a la poblacién blanco.
Revisiones sistematicas de ECCs o que el cuerpo de la evidencia consista
principalmente de estudios calificados como 1+, aplicabilidad directa a la
poblacion blanco y que demuestra consistencia en los resultados.
Evidencia derivada de la evaluacion de tecnologia NICE
B El cuerpo de la evidencia incluye estudios calificados como 2++, aplicabilidad
directa sobre la poblaciéon blanco, demostrando la consisntencia global de los
resultados.
Evidencia extrapolada de estudios calificados como 1++ 6 1+.
Cc El cuerpo de la evidencia inbcluye estudios calificados como 2+ vy aplicabilidad
directa a la poblacion blanco, demostrando la consistencia global de los resultados.
Evidencia extrapolada de estudios calificados con 2++.
D Evidencia nivel 3 6 4.
Evidencia extrapolada de estudios calificados como 2+ .
Consensos formales.
D (GPP) Puntos de buena practica, es una recomendacion para la mejoria en la practica
clinica basada en la experiencia del grupo que desarrolld las guias.
Scottish Intercollegiate Guidelines network. SIGN 50. A guideline developers handbook. (publicacién n.°
50). Edimburgo: SIGN; 2001.
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TABLA 1.
. s . s
Caracteristicas clinicas que se pueden obtener para documentar el diagndstico de
Ry
desnutricion
Desnutricién en Desnutricién en enfermedad crénica Desnutricién en el contexto ambiental o social
enfermedad aguda
Caracteristicas

clinicas Moderada Severa Moderada Severa Moderada Severa

Ingestién dietética <75% del <50% del <75% del <75% del <75% del <50% del requerimiento
requerimiento requerimiento requerimiento requerimiento requerimiento energético por >1 mes
La desnutricién es el resultado | energético por >7 energético por >5 energético por >1 energético por >1 energético por >3
de inadecuacion nutricia dias dias mes mes meses.
(ingestion inadecuada de
nutrimentos o deficiencia en su
asimilacién). El clinico debe
obtener y revisar la historia de
ingestion dietética.
Pérdida de Peso % Tiempo % Tiempo % Tiempo % Tiempo % Tiempo % Tiempo
1-2 1sem 1-2 1sem 5 1 mes >5 1 mes 5 1 mes >5 1 mes
Se debe evaluar el cambio de peso 5 1 mes 5 1 mes 7.5 3 meses >7.5 3 meses 7.5 3 meses >7.5 3 meses 6 meses
en porcentaje con respecto al 7.5 3 meses 7.5 3 meses 10 6 meses >10 6 meses 10 6 meses >10 1 afio
habitual. Alin en presencia de sub 20 1afo >20 1afo 20 1afo >20
o sobre hidratacion.
Masa Grasa Leve Severa Leve Severa Leve Severa
Pérdida de Masa grasa
subcutanea (ej. Orbital, triceps)
Masa Muscular Leve Severa Leve Severa Leve Severa
Pérdida de masa muscular (ej.
deltoides, pectorales, trapecio,
cuadriceps).
Retencién Hidrica Leve Moderada o Leve Severa Leve Severa
severa

Se debera valorar la acumulacion
hidrica localizada o generalizada.
La pérdida de peso o ganancia de
peso estd enmascarada ante la
presencia de edema.
Disminucién en la fuerza de NA Sensiblemente NA Sensiblemente NA Sensiblemente reducido
prensién reducido reducido
Consultar los parametros
establecidos
White JV, Guenter P, Jensen G, Malone A, Schofield M. Enteral Nutrition: Characteristics recommended for the identification and documentation
of adult consensus statement: Academy of Nutrition and Dietetics and American Society for Parenteral and Malnutrition (Undernutrition). J
Parenter Enteral Nutr 2012; 36: 275-83.
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TABLA 2.
Tamizaje de riesgo nutricional
(NRS-2002)

En la NRS evaluacidn inicial se realizan 4 preguntas, si una de las respuestas es afirmativa se debe aplicar la NRS
evaluacion final.

NRS Evaluacién inicial

Condicién Si No
1 ¢Su IMC es < 20.5 Kg/m*?
2 ¢Ha perdido peso en los ultimos 3 meses?
3 ¢Ha reducido su ingestion dietaria en la tltima semana?
4 (El paciente esta grave?
NRS Evaluacidn final
Puntaje Deterioro del estado nutricional Puntaje Gravedad de la enfermedad
(Incremento de requerimientos)
Ausente Estado nutricional normal Ausente Requerimiento habitual
Puntos: O Puntos: O
Leve Pérdida de peso >5% en 3 meses Leve Enfermedades cronicas con complicaciones
Puntos: 1 o ingesta del 50 -75% de consumo | Puntos: 1 agudas (DM2, EPOC, cirrosis, cancer,
habitual durante la Gltima semana hemodialisis)
Moderado Pérdida de peso >5% en 2 meses Moderado Cirugia abdominal mayor, EVC, neoplasias
Puntos: 2 o IMC 18.5 - 20.5 + deterioro del | Puntos: 2 hematoldgicas, neumonia grave
estado general
o ingesta 25 - 60% de su consumo
habitual en la tltima semana
Grave Pérdida de peso >5% en 1 mes (15% | Grave Dafio agudo: trasplante de médula osea,
Puntos: 3 3 meses) Puntos: 3 pacientes en la terapia intensiva (APACHE
01MC«<18.5 kg/mZ + deterioro estado >10)
general
o ingeta del O - 25% de su cosumo
habitual en la dltima semana
Puntos: - Puntos: = Puntaje total
Edad: Si es > 70 anos agregar 1 punto

Interpretacion y accidn de acuerdo al puntaje
> 3 El paciente tiene riesgo nutricio y debe iniciar apoyo nutricio.
< 3 Reevaluaciones semanales. Puede utilizarse de forma preventiva en caso de considerar riesgo de deterioro.

Kondrup J, Rasmussen H, Hamberg O, Stanga Z, et al. Nutritional Risk Screening (NRS 2002): a new method based on
an analysis of controlled clinical trials. Clin Nutr 2003; 22: 321-336.
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TABLA 3.

VALORACION MiNIMA NUTRICIONAL (MNA)
APELLIDOS: NomBRE:
SEXo: EbAbD: PEso, KG: TALLA Ccm: FeEcHA:

RESPONDA AL CUESTIONARIO ELIGIENDO LA opcidN ADECUADA PARA CADA PREGUNTA. SUME LOS PUNTOS PARA EL RESULTADO
FINAL.

TAMIZAJE

A HA cOMIDO MENOS POR FALTA DE APETITO, PROBLEMAS DIGESTIVOS, DIFICULTADES DE MASTICACION O
DEGLUCION EN LOS ULTIMOS TRES MESES?
0= HA COMIDO MUCHO MENOS
1= HA comIDO MENOS
2= HA COMIDO IGUAL

i

B PERDIDA RECIENTE DE PESO (<3 MESES)
O= PERDIDA DE PESO > 3 KG
1= NO LO SABE
2= PERDIDA DE PESO ENTRE 1 Y 3 KG
3= NO HA HABIDO PERDIDA DE PESO

C MoviLibap
O= DE LA CAMA AL SILLON
1= AUTONOMIA EN EL INTERIOR
2= SALE DEL DOMICILIO

I

D HA TENIDO UNA ENFERMEDAD AGUDA O SITUACION DE ESTRES PSICOLOGICO EN LOS ULTIMOS 3 MESES?
O= si 2= NO

E PROBLEMAS NEUROPSICOLOGICOS
O= DEMENCIA O DEPRESION GRAVE
1= DEMENCIA MODERADA
2= SIN PROBLEMAS PSICOLOGICOS

I

F1 Inpice bE mAsA corporaL (IMC= peso / (TaLLa)” En kg/mz)
0= IMC <19
1=19<IMC«< 21
2=21<IMC«< 23
3=IMC > 23

i

SI EL INDICE DE MASA CORPORAL NO ESTA DISPONIBLE, POR FAVOR SUSTITUYA LA PREGUNTA F1 CON LA F2.
(NO CONTESTE LA PREGUNTA F2 S| HA PODIDO CONTESTAR A LA F1)

F2 CIRCUNFERENCIA DE PANTORRILLA (CP EN cm)

O0=CP< 31
3=CP> 31 I:l
EVALUACION DE TAMIZAJE |:| |:|
(max. 14 punTos)
12 -14 puntos: [ ESTADO NUTRICIONAL NORMAL
8 - 11 punTOS: L1 RIESGO DE MALNUTRICION
O -7 PuUnTOS: ] MALNUTRICION

Kondrup J, Allison SP, Elia M, Vellas B, Plauth M; Educational and Clinical Practice Committee,
European Society of Parenteral and Enteral Nutrition (ESPEN). ESPEN guidelines for nutrition
screening 2002. Clin Nutr 2003; 22 (4): 415-21.
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5.4.1 PROCESO DE MANEJO NUTRICIO

Tamizaje ||

Estandarizacion de
procedimientos

Plan de manejo
estandar

Monitorizacién

- —

En riesgo
nutricion

|
Plan de manejo !
individualizado

Monitorizacion y
ajustes

Todos los
pacientes

~—

Sin ri_eggo Dieta hospitalaria
nutricio habitual

Proceso de manejo nutricio, incluyendo tamizaje, evaluacion y seguimiento de acuerdo a las guias de ESPEN.

REQ (requerimientos proteico-caléricos), manejo nutricio (dieta, suplementos, nutricién enteral, nutricién parenteral), seguimiento (peso y
adecuacion nutricia).

Rasmussen H, Holst M, Kondrup J. Measuring nutritional risk hospitals. Clin Epidemiol 2010; 2: 209-216.
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5.4.2 TAMIZAJE Y EVALUACION NUTRICIONAL

< ADMISION

)

Repetir
posteriormente

/

—No

\j

Tamizaje nutricio

¢Existe riesgo

nutricio?

Repetir posteriormente

1

—NO

Si
>y
Evaluacion nutricional
integral

¢Desnutricion?

Disefio de plan de
tratamiento

Actualizacion del plan
de tratamiento

}

Reevaluacion del
paciente

AbNo

a

Implementacién

'

‘ Monitoreo

&Se cumplieron los objetivo
del tratamientoo?

Si

tratamiento

Mueller C, Compher C, Druyan M. A.S.P.E.N. Board of Directors. Clinical Guidelines: Nutrition screening, assessment, and intervention
in adults. J Parenter Enteral Nutr 2011; 35: 16-24.
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5.4.3 ETIOLOGIA DE LA DESNUTRICION

Riesgo nutricional
identificado en el
paciente

¢Hay datos de proceso
inflamatorio?

—No

Siﬁ

Se trata de desnutricion .,
, Inflamacion

relacionada a;

-Ayuno:

- Anorexia nervosa

-Ayuno cronico
Se trata de desnutricion relacionada ‘
con respuesta inflamatoria leve o Se trata de desnutricion
moderada; relacionada con respuesta
- Artritis reumatoide inflamatoria grave:
- Cancer -Traumatismo craneal cerrado
- Insuficiencia renal - Quemaduras
- Insuficiencia pulmonar - Infeccion grave
- Insuficiencia hepatica -Trauma
-Obesidad sarcopenica

Tomada y modificada de White JV, Guenter P, Jensen G, Malone A, Schofield M. Enteral Nutrition: Characteristics recommended for
the identification and documentation of adult consensus statement: Academy of Nutrition and Dietetics and American Society
for Parenteral and Malnutrition (Undernutrition). J Parenter Enteral Nutr 2012; 36: 275-83.
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5.4.4 ELECCION DE LA ViA DE ALIMENTACION EN EL PACIENTE CANDIDATO A RECIBIR
APOYO NUTRICIO

Candidato a apoyo nutricio

Funcion
No gastrointestinal Si
normal
¢Laalimentacion oral es D
(No posible, adecuada y segura? §
Alimentacion o
erteral Al | Alimentacion
Prescribir o oral
Alimentacion L
parenteral
FNO Slj
Alimentacion Alimentacion
gastrica nospildrica

Tolerancia
adecuada

¢Duracion mas de 6

¢Duracion mas de 6 semanas?

semanas?

NO S

Soida L fNO ST

nasagistia Gastrostomia Sonda - :
) nasoentera ¢Sealcanzaron los
aportes?
{Hay tolerancia o Contlpua
adecuaday se ontinta tratamiento
tratamiento

Icanz el aporte

Adaptado de: Ukleja A, Freeman KL, Gilbert K, Kochevar M, Kraft MD, Russell MK, et al. Standards for Nutrition Support: Adult
hospitalized patients. Nutr Clin Pract 2010; 25: 403-13.
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Alimentacién: provision de nutrimentos para cubrir las necesidades fisiolégicas de un organismo,
puede llevarse a cabo por las siguientes vias: oral (consumo de nutrimentos por la boca); enteral
(administracion de nutrimentos en el tubo digestivo distal a la cavidad oral a través de una sonda,
catéter o estoma); parenteral (administracion de nutrimentos por via intravenosa).

Alimentacion o nutricién parenteral central: administracion de una mezcla de nutrimentos (con
>900 mOsm) que debe ser suministrada en una vena de gran calibre usualmente la vena cava
superior a través de un catéter largo colocado en el brazo, yugular interno o subclavio.
Alimentacién o nutricion parenteral periférica: administracion de una mezcla de nutrimentos
(con <900 mOsm) que puede ser administrada en una vena periférica de la mano o antebrazo.
Alimentacion transicional: progresion de una via de alimentacion a otra, administrando los
requerimientos nutrimentales estimados.

Apoyo nutricio especializado: provisién de nutrimentos por via oral (complementos nutricionales
o fortificacidn), enteral o parenteral con intenciones terapelticas (para mantener y/o mejorar el
estado de nutricién y salud).

ASPEN: Por sus siglas en inglés American Society Parenteral and Enteral Nutrition.

Complemento oral: ingestion de nutrimentos por via oral adicional a la dieta con un objetivo
médico especifico. Aunque la mayoria son liquidos, también existen en polvo o barras para
consumirse como postres.

Cuidado nutricio: intervenciones y asesoramiento de los individuos sobre el consumo de una
alimentacion que integra la informacion de la evaluacion nutricional.

Desenlace: medicion producto de un proceso.

Desnutricion: es el resultado fisiopatoldgico de una ingestion insuficiente de alimentos para cubrir
los requerimientos de energia y nutrimentos, también puede responder a procesos en los que la
capacidad de absorcion esta disminuida o a defectos metabdlicos en los que existe una inadecuada
utilizacion bioldgica de los nutrimentos consumidos. Conlleva un trastorno de la composicion
corporal, debido al aporte insuficiente respecto a las necesidades del organismo, que se traduce
frecuentemente por disminucién del compartimento graso y/o muscular y que interfiere con la
respuesta normal del huésped frente a la enfermedad y el tratamiento.

Se propone el uso de la siguiente terminologia para el diagnéstico del estado de nutricion en adultos,
basada en su etiologia para su uso en la practica clinica como un paso hacia el reconocimiento de la
interaccion y la importancia de la inflamacion en el estado de nutricion.

-Cuando hay ayuno crénico sin inflamacion, se propone la adopcion del término "desnutricion
relacionada al ayuno”. Ejemplos de este sindrome incluyen condiciones médicas como la anorexia
nerviosa.

-Cuando la inflamacion es crénica y de intensidad leve a moderada, se propone el término
"desnutricion asociada con las enfermedades croénicas”. Ejemplos de este sindrome incluyen la
insuficiencia de 6rganos (renal, hepatica, puImonar), el cancer de pancreas, la artritis reumatoide o
la obesidad sarcopénica.

-Cuando la inflamacion es aguda y de grado severo, se propone el término "desnutricion relacionada
a enfermedad aguda o trauma". Ejemplos de este sindrome incluyen infeccién grave, quemaduras,
trauma o traumatismo craneoencefalico.
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Desnutricion hospitalaria: proceso de desnutricion que se produce durante el ingreso hospitalario a
consecuencia fundamentalmente de que la ingestion de alimentos no es adecuada o a que los
requerimientos se encuentran aumentados o modificados por el proceso patolégico que motiva el
ingreso hospitalario y las comorbilidades del enfermo.

Dieta. Alimentos o nutrimentos proporcionados a través de la via oral.

Dispositivo de acceso enteral: sondas colocadas en el tracto digestivo para administrar
nutrimentos o farmacos.

ESPEN: por sus siglas en inglés, European Society Parenteral and Enteral Nutrition.

Estado nutricional: estado resultante de la relacion entre la ingestion de energia, nutrimentos y
micronutrimentos, y las necesidades del organismo; asi como de la capacidad para digerir, absorber,
utilizar dichos nutrimentos y de la interaccion de factores patoldgicos.

Evaluacion nutricional: Medicion de variables nutricionales para valorar el estado nutricional del
individuo. Para realizar la valoracion pueden emplearse cuestionarios, variables antropométricas vy
analiticas.

Evaluacidn nutricional: enfoque integral para definir el estado de nutricion que utiliza la historia
clinica y nutricional; examen fisico, medidas antropométricas y datos de laboratorio.

Indicadores. Mediciones determinados prospectivamente utilizado como estandares normativos
dentro de un rendimiento la mejora de procesos.

Interaccidon farmaco-nutrimento: evento que se produce cuando la disponibilidad de nutrimentos
se ve alterada por un medicamento, o cuando el efecto del farmaco se altera o existe una reaccion
adversa causada por algiin nutrimento.

Macronutrimento. Nutrimentos presentes en el cuerpo y que requerimos en grandes cantidades
(por ejemplo: hidratos de carbono, lipidos y proteinas).

Mala nutricidn: desorden del estado de nutricion por exceso o deficiencia de la ingestion de
nutrimentos, alteracion en su metabolismo o sobrealimentacion.

MNA: por sus siglas en inglés, Mini Nutritional Assessment.

MUST: por sus siglas en inglés, Malnutrition Universal Screening Tool.

NICE: por sus siglas en inglés, National Institute for Health and Clinical Excellence.

NRS: por sus siglas en inglés, Nutritional Risk Screening.

Nutricidn: suma de procesos a través de los cuales recibimos y utilizamos los nutrimentos.
Nutricional: relacionado al estado de nutricion o al campo de la nutricion.

Plan de atencién. Plan de actividades de los profesionales clinicos para poner en ejecucion el plan
de tratamiento.

Plan de cuidado nutricio: documento que incluye las metas y prescripcion nutricional basados en
los datos obtenidos de la evaluacion nutricional. Debe incluir los objetivos nutricionales y los
parametros de monitoreo, la ruta de administracién (oral, enteral y / o parenteral), el método de
acceso, la duracion prevista de la terapia, métodos y asesoramiento.

Requerimientos nutricionales: Cantidad de energia y nutrimentos, necesarios para satisfacer las
necesidades de un individuo sean cuales sean sus circunstancias fisioldgicas (crecimiento, embarazo,
lactancia) y de actividad o patoldgicas (presencia de alguna enfermedad). Se expresan en valores
por dia.

Riesgo nutricional: probabilidad de que ocurra un mejor o peor desenlace de una enfermedad o
cirugia de acuerdo al estado nutricional o metabdlico. Un riesgo nutricional alto se considera si
existe pérdida involuntaria 210% del peso corporal habitual en 6 meses, IMC < 18.5 kg/mz, VGS.-C
o NRS 23 puntos.

SENPE: Sociedad Espanola de Nutricion Parenteral y Enteral.

Servicio de apoyo nutricio: grupo multidisciplinario de profesionales de la salud: médico,
nutriélogo(a), enfermero(a) y farmaceuta con experiencia en nutricion.

a7



DESNUTRICION INTRAHOSPITALARIA:

SGA: por sus siglas en inglés, Subjective Global Assessment

Tamizaje nutricional: proceso que identifica a los individuos con desnutricion o riesgo de
presentarla para determinar si requieren una evaluacion nutricional integral.

Terapia nutricional: tratamiento que incluye la alimentacion oral enteral o parenteral.
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