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Concepto de Desnutricion

Situacion derivada de la deficiencia de nutrientes
(sustancias energeticas, plasticas o reguladoras)
especto a las necesidades del organismo vivo.

Comprende toda situacion carencial, sea causa o
consecuencia de la enfermedad, de los procedimientos
terapeuticos, de la hospitalizacion o de las
complicaciones, se presente bien en ambito
hospitalario o en atencion primaria.

Ulibarri, JI. En VI Curso de Bases en N.C Artificial. H. V. De la Victoria. Oct.2003
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DOCUMENTO SENPE - SEDOM SOBRE LA CODIFICACION
DE LA DESNUTRICION HOSPITALARIA

La desnutricion afecta al 30-50 % de los
pacientes hospitalizados de todas las edades
tanto por causas quirdrgicas como médicas
aumentando a medida que se prolonga la

estancia hospitalaria.

Consenso SENPE-SEDOM . Boletin n2 29, Oficina Técnica de la CIE9 del MSPSI, junio 2008

http://www.sedom.es/99 pdf/senpe-sedom.pdf
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Original
Multidisciplinary consensus on the approach to hospital malnutrition
in Spain

A. Garcia de Lorenzo', J. Alvarez Herndndez?, M. Plana<’, R. Burgos® and K. Araujo® the
multidiscinlinary consensus work-team on the aporoach to hospital malnutrition in Spain

5.2.1. Cribado

10. En las primeras 24-48 horas del ingreso hospirtalario,
debe realizarse algiin mérodo de cribado para detectar
la desnutricién de forma precoz!2. Grado de recomen-

dacidn: A. N _
11. Cada centro debe utilizar el mérodo de cribado que

considere mds factble de aplicar. Deberian conside-
rarse como variables minimas de cribado el IMC
(<18,5 kg/m?), cambios involuntarios de peso (pér-
dida de peso >5% en 3 meses o >10% en 6 meses) v

modificaciones en la ingesta habitual el tiltimo mes!'®2.

Grado de recomendacion: D.
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Original
Multidisciplinary consensus on the approach to hospital malnutrition
in Spain
A. Garcia de Lorenzo', J. Alvarez Herndndez?, M. Plana<’, R. Burgos® and K. Araujo® the

multidisciplinary consensus work-team on the approach to hospital malnutrition in Spain

5.2.2. Diagnostico

14. Se recomienda realizar una valoracién del estado nutri-
cional en aquellos pacientes con cribados positivos al
ingreso hospitalario. La realizard personal con forma-
cién v experiencia, en funcién de los recursos dispo-

nibles. La metodologia utilizada estard en funcién del
102

paciente y de la evidencia cientifica disponible

Grado de recomendacion: D.




CONCLUSIONES I FORO SENPE
Definicion de las herramientas para el diagnostico de

la desnutricion hospitalaria

El cribaje debe incluir parametros clinicos y
analiticos:

— Dentro de los parametros clinicos deben estar
contemplados:

* Edad

* IMC?,

* Pérdida de peso en los ultimos meses.

* Ingesta alimentaria.

I En caso de no ser posible pesar, tallar o conocer la pérdida de peso, se
recurrira a tras determinaciones de segmentos corporales (CMB, rodilla-
talon, longitud del cubito...). Caso de que todo ello sea imposible, el IMC

puede estimarse a través del aspecto del enfermo: normal, sobrepeso,
caquexia.

Garcia de Lorenzo A, Alvarez J, Calvo M, 1. De Ulibarri, J. Del rio, C. Galban, P. P. Garcia Luna, P. Garcia Peris, F. La Roche, M. leén,

M. Planas, A. Pérez De La Cruz, C. Sanchez y J. L. Villalobos Gamez. Conclusiones del Il foro de debate SENPE sobre:
Desnutricion Hospitalaria. Nutr Hosp 2005; 20:82-7.
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CONCLUSIONES Il FORO SENPE

Dentro de los parametros analiticos se considera recomendable

disponer (por orden de prioridad) de:
* Albumina.

* Linfocitos totales.

* Colesterol total.

Puede ser de utilidad obtener los datos a traves de un sistema
informatico’.

2 Dado ¢l valor predictivo positivo de los sistemas informaticos presentados en
este I Foro, alli donde sea posible su aplicacion y sin embargo no se pueden
obtener los datos clinicos antes referidos, se procurara incluir estos ultimos en
aquellos pacientes que den positivo al chequeo analitico de desnutricion, a fin
de completar su valoracion nutricional.
Garcia de Lorenzo A, Alvarez J, Calvo M, 1. De Ulibarri, J. Del rio, C. Galban, P. P. Garcia Luna, P. Garcia Peris, F. La Roche, M. ledn,

M. Planas, A. Pérez De La Cruz, C. Sanchez y J. L. Villalobos Gamez. Conclusiones del Il foro de debate SENPE sobre:
Desnutricion Hospitalaria. Nutr Hosp 2005; 20:82-7.
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CONCLUSIONES 11 FORO SENPE

El cribaje debe también contemplar las demandas nutricionales
asociadas a:

» La patologia del paciente que motiva el ingreso.

» Su estado nutricional anterior y en el momento del ingreso.
* Su capacidadpara fomar alimentos.

Al resultado final del cribaje se dard formato de informe de
riesgo nuiricional para informacion y conocimiento del clinico

responsable del paciente asi como para constancia documental
en la historia clinica.

Garcia de Lorenzo A, Alvarez J, Calvo M, 1. De Ulibarri, J. Del rio, C. Galban, P. P. Garcia Luna, P. Garcia Peris,

F. La Roche, M. leén, M. Planas, A. Pérez De La Cruz, C. Sanchez y J. L. Villalobos Gamez. Conclusiones del
Il foro de debate SENPE sobre: Desnutricion Hospitalaria. Nutr Hosp 2005; 20:82-7.
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CONCLUSIONES II FORO SENPE
DESNUTRICION HOSPITALARIA
Noviembre 2004

Es importante identificar a los pacientes desnutridos o con
riesgo de desnutricion a fin de instaurar lo antes posible un
soporte nutricional adecuado. Para ello son necesarios sistemas
informatizados de deteccion o cribaje de poblacion (tanto al
ingreso como durante la estancia hospitalaria) que actiien como

alarmas.

Estos métodos de cribaje deberan ser utilizados de rutina para
poder efectuar una buena codificacion y resaltar el peso de la
desnutricion y del soporte nutricional en los GRDs.

Garcia de Lorenzo A, Alvarez J, Calvo M, |. De Ulibarri, J. Del rio, C. Galban, P. P. Garcia Luna, P. Garcia Peris,
F. La Roche, M. leén, M. Planas, A. Pérez De La Cruz, C. Sanchez y J. L. Villalobos Gamez. Conclusiones del
Il foro de debate SENPE sobre: Desnutricion Hospitalaria. Nutr Hosp 2005; 20:82-7.
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LA VALORACION DEL ESTADO
NUTRICIONAL DEBERIA SER UNA PRACTICA
TAN HABITUAL COMO LA TOMA DE
CONSTANTES EN CADA PACIENTE.

Dr. M.A. Rubio. Curso basico de nutriciéon. XIV Congreso SENPE

JUSTIFICACION:

-DETERMINAR EL ESTADO DE NUTRICION DEL PACIENTE
-VALORAR SUS REQUERIMIENTOS NUTRICIONALES
-PREDECIR POSIBILIDAD DE COMPLICACION POR DESNUTR.
-EVALUAR LA EFICACIA DE UNA TERAPIA NUTRICIONAL.

Del 22 al 25 de octubre
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ASPEN

Consensus Statement: Academy of Nutrition and Dietetics
and American Society for Parenteral and Enteral
Nutrition: Characteristics Recommended

for the Identification and Documentation of

Adult Malnutrition (Undernutrition)

: . 30-32
Insufficient energy intake

Weight loss™
Loss of muscle mass
Loss of subcutaneous fa
Localized or generalized fluid accumulation®-’ that
may sometimes mask weight loss

¢ Diminished functional status as measured by hand-

arip strengthﬁﬁuz

36,37
6,37

White JV. JPEN 2012;36:275-83




HISTORIA CLINICA
A DIETETICA Y SOCIO ECONOMICA.
VALORACION FUNCIONAL Y COGNITIVO/MENTAL

EXPLORACION FISICA NUTRICIONAL

PARAMETROS ANTROPOMETRICOS E INDICES
DETERMINACIONES BIOQUIMICAS E INMUNOLOGICAS
DECISION SOBRE DATOS MAS VALIDOS EN CADA CASO

Del 22 al 25 de octubre
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PROCESOS QUE INCREMENTAN LA DEMANDA METABOLICA:

Sepsis, trauma, cirugia, quemaduras,etc
PROCESOS CON MAYOR PERDIDA DE NUTRIENTES:
Diarrea, vomitos, fistulas, abscesos, dialisis,etc.
ENFERMEDADES CRONICAS Y SUS REAGUDIZACIONES:

Hepatopatia,diabetes,EPOC, HTA, nefropatia, pancreatitis, etc.

PATOLOGIA DIGESTIVA Y/O TRAT.QUIRURGICO:
Difagia, Ell, ulcus, resecciones, tumores, etc.
TRATAMIENTOS QUE ALTERAN BIODISPONIB. NUTRIENTES:
Quimioterapia, radioterapia, inmunosupresores, esteroides, etc.

Del 22 al 25 de octubre
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ESTAR ALTERADO EN DESNUTRIDOS: SENSIBILIDAD

SER NORMAL EN NORMONUTRIDOS: ESPECIFICIDAD

NO AFECTARSE POR FACTORES NO NUTRICIONALES

MODIFICARSE POSITIVAMENTE A UN SOPORTE ADECUADO

Del 22 al 25 de octubre
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PESO Y TALLA
PLIEGUES CUTANEOS: triceps, subescapular, biceps, suprailiaco..
CIRCUNFERENCIA DEL BRAZO (CB), MUNECA, PANTORRILLA (CP).

INDICES:

% PESO IDEAL, % PESO HABITUAL, % PERDIDA DE PESO
INDICE DE MASA CORPORAL (IMC)

AREA MUSCULAR DEL BRAZO

PORCENTAGE DE GRASA CORPORAL

MASA MAGRA CORPORAL

Del 22 al 25 de octubre
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IMC = peso (kg) / talla (m)2

IMC  Grado Desnutricion
> 40 Obesidad morbida
30-39,9  Obesidad
25-29,9  Sobrepeso

18,5-24,9 Normal (19,18) e
17-18,4  D. Leve

16-16,9  D. Moderada
<16 D. grave

*IMC ideal en > 65 afos 24-29
riesgo si < 22

COMO PREDICTOR DE
MALNUTRICION: **

Pérdida peso > 10% en 6 m.

SENSIBILIDAD......21%
ESPECIFICIDAD....95%

o¢ Clinical Nutrition (2003)
22(2) : 147-152. Screening of
Nutritional status in The Ne-
therlands

Del 22 al 25 de octubre

MBey =




DISTRIBUCION DE IMC

Std. Dev = 5,71
Mean = 27,3
N = 236,00

18,0 22,0 26,0 30,0 34,0 380 420 46,0 50,0

IMC

Del 22 al 25 de octubre
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PORCENTAJE DEL PESO HABITUAL

% peso habitual = (peso actual/peso habitual) x 100

D. Leve: 90-95% D. Moderada: 80-89% D. Grave: < 80%
Presencia de edemas, ascitis y gran crecimiento tumoral limitan
su validez como marcador nutricional.

PORCENTAJE DE PERDIDA DE PESO EN UN TIEMPO

% pérdida de peso = [( p. habitual — p. actual) / p. habitual] x 100
Riesgo desnutr: 10% en 6 m; 7.5% en 3 m; 5% en 1m; 2% en 1 sem.
Péerdida severa si mayores a esas cifras en el mismo tiempo.
ESPEN: >5% en 3 meses Leve; en 2 m Mod.; en 1 m Grave.

GRADO DESNUTRICION PARA PERDIDA EN 3 MESES
D.Leve: 5-10% D.Mod: >10-15%  D.Grave: >15%
La mitad para péerdidas en un mes.

Del 22 al 25 de octubre
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TRICEPS, SUBESCAPULAR, Biceps, Suprailiaco, Abdominal, etc.
Lipocaliper tipos: HOLTAIN (presion 1 brazo) 6 LANGE (2).
PCT y PSE son los mas utilizados para valorar Reserva Grasa.

DPef. grave D.mod. D. leve

Pth.  Deficit
grave < 60% Pth.50 60-90% >90%

moder.

leve
normal

EXCESO

Del 22 al 25 de octubre
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Da idea de la cantidad de proteina muscular
Medir antes la CIRCUNFERENCIA DEL BRAZO (CB)
CMB =CB (cm) —[ PCT (mm) x 0,314]

VALORACION DEFICIT: segln iguales Pth. que PCT
Ver tablas de ALASTRUE vy cols.
Medicina Clinica 1982;78:407-415 y 1983; 80:691-699.

» Segun TAC esta formula se sobrevalora un 25%

e Imprecision:variaciones en CB del 4,7% segun medidor.
Estas variaciones en CB y PCT se precisan cambios
minimos de 2,68 cm para confirmar verdadero cambio.

« Se afecta por hidratacion, tono muscular y edad.

Del 22 al 25 de octubre
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Proteinas plasmaticas (sintesis hepatica)

ALBUMINA
g/dL 3,5-2,8 2,7-2,1 <21
0 esta otra - 3,5-3,0 2,9-25 <25

e vida media larga (20 dias), gran pool corporal (4-5 g/kg)
* hipoalbuminemias no nutricionales: cambios de volemia,
expansion vol extracelular y permeabilidad capilar en criticos,
s. nefrético, insuf. hepatica, estrés como reactante negativo
de fase aguda, etc. En inflamacion mala respuesta, valorar PCR.
 buen marcador epidemiologico, mal monitor de cambios agudos.
» alto valor predictivo (+) de complicaciones por desnutricion.
» alta especificidad (91%) para estancia prolongada, sensib.22%.
est. Univ. Alabama 74 pac cir gine o uro. Prob estan>10d x 2

Del 22 al 25 de octubre

MBey =




Proteinas plasmaticas (sintesis hepatica)

PREALBUMINA
mg/dL 17-10 <10-5
q Otre 3-15 <15-10

* Precursos de la aloimina. Vida media 48-50 h.

e Mejor marcador de cambios nutricionales agudos.

* Se ve afectada por las mismas variables que albumina.

o Se cataboliza en el rifon; elevadas en IR.

e Su aumento: sensib.88% para BN(+); especif. 70%

» Descensos de prealbumina predicen complicacion en 40%

Martin, G y Canalejo, E. Tratado de N. Artificial; cap 4, pg 57. Ed. Celaya, S. AulaMédica

Del 22 al 25 de octubre

MBey =




La desnutricion disminuye el n° de linfocitos T circulantes.
Tambien lo hace en infecciones o tratamiento inmunosupresor

VALORACION DEL N° DE LINFOCITOS / mm3:

D. LEVE: 1200-2000 (1500) D.MOD: 800-1200 D.GRAVE: <800

VALORACION DEL COLESTEROL SERICO (mg/dL)

D. LEVE: 180-140 D. MOD: 139-100 D. GRAVE: <100

Del 22 al 25 de octubre
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Clinical Nuwtrition {2003 ) 22(4): 415421
i 2003 Elsevier Lid. All rights reserved.
dor10.1016/50261-5614(03)00098-0

Available online at www.sciencedirect.com
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SPECIAL ARTICLE

ESPEN Guidelines for Nutrition Screening 2002

J. KONDRUP* S. P. ALLISON," M. ELIA,* B.VELLAS,' M. PLAUTH¢

Screening tools recommended by ESPEN

The hospital: NRS-2002
The community: MUST for adults
The elderly: MNA




NRS-2002

IMC < 20.5

¢Ha perdido peso en los ultimos 3 meses?

;Ha disminuido su ingesta alimentaria la ultima semana-

¢, Es un enfermo grave?

Sl: Silarespuesta es Sl en alguna pregunta, continuar con el screening final.
NO: Si larespuesta es NO en todas las preguntas, repetir screening inicial
semanalmente.

Si el paciente, por ejemplo esta programado de cirugia mayor, un plan de
cuidado

nutricional preventivo es considerado para evitar riesgos asociados.

Kondrup J, Rasmussen HH, Hamberg O, Stanga Z, Ad Hoc ESPEN Working Group. 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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ESTIMACION DE INGESTA POR

CUARTILES Sl NO

Cuestion 1: jHa comido menos de r q cuestion? > 78% de

lo normal en la dltima semana? requerimientos

Cuestion 2: jComio mas de la mitad 50-75%

Ir acuestion 3
de lo que normalmente come?

Cuestion3: gNo ha comido nada o
casi nada? <25% 2330%

Kondrup’s Nutritional Risk Assessment (NRS2002)
Kondmp J, Allinson S, Elia M, Vellas B, Plauth M. ESPEN Guidelines for Nutrition Screening
2002. Clin Nutr2003;22:415-21.

Del 22 al 25 de octubre
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MALNUTRICION ASOCIADA CON EL AYUNO
* Ayuno cronico sin inflamacion
e Anorexia nerviosa o depresion

MALNUTRICION ASOCIADA CON LA ENFERMEDAD CRONICA
* Inflamacion cronica de grado leve-moderado

 ECV, DM, ACV, EPOC, Ell, Insuficiencia hepatica, cardiaca, renal,
cancer, artritis reumatoide, demencia, fibrosis quistica

MALNUTRICION ASOCIADA CON LA ENFERMEDAD AGUDA
* Inflamacion aguda y de grado severo

» Sepsis, quemados, politraumatismo, cirugia mayor abdominal,
TCE

Jensen GL. JPEN 2010:;34:156-9
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Screening de riesgo nutricional NRS-2002

Déficit nutricional
(Puntuacion)

Severidad enfermedad
(Puntuacion)

Estado nutricional normal Ausente Requerimientos Ausente
(0) nutricionales normales (0)

Pérdida de peso > 5% en 3 m. Leve Fractura cadera, EPOC, Leve

0 (1) hemodialisis, diabetes, (1)

Ingesta 50-75%* oncologia

Pérdida de peso > 5% en 2 m. Moderado  Cirugia abdominal Moderado

0 (2) mayor, neumonia (2)

IMC 18,5-20,50 severa, enf.

Ingesta 20-50%0* hematologicas malignas

Pérdida de peso > 5% en 1 m. Severo UCI, transplante MO, Severo

0 (3) trauma craneo- (3)

IMC <1850 encefalico

Ingesta 0-25%*

Puntuacion Total: +

Si edad >70 afios afiadir un punto a la puntuacion total
*Ingesta en porcentaje de los requerimientos normales en la semana anterior

Puntuacion igual o superior a 3 iniciar plan nutricional. Si menor, repetir en 1 sem.
Del 22 al 25 de octubre.




DESNUTRICION HOSPITALARIA EN ESPANA

Test de cribado NRS 2002. Riesgo de Desnutricion al ingreso

23 % pacientes ingresados en hospital espanol
37 % de los mayores de 70 anos, frente al 12,3 % del resto

47 % de los mayores de 85 anos

Planas Vila M, Alvarez Hernandez J, Garcia de Lorenzo A, Celaya Pérez S, Le6n Sanz M, Garcia-Lorda P, Brosa M. The
burden of hospital malnutrition in Spain: methods and development of the PREDyCES® Study.
Nutr Hosp. 2010; 25(6):1020-24. 36.
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Estancia media y estado nutricional

Estancia media segun evolucién nutricional durante la hospitalizacion

16,0
14,0 -
120074
10,0 -
8,0 4
6,0
4,0 A
2,0 4
0,0

Estancia media (dias)

Sin Con Con Con
Desnutricion Desnutricion Desnutricion Desnutricion
(Ingreso y Alta) (sélo Ingreso) (Ingresoy Alta) (solo Alta)

A B C D

Los pacientes que desarollan desnutricion en el hospital son los que presentan mayor estancia
PRED/CES




Costes de la desnutricion

Coste medio segun situacion nutricional al ingreso y al alta

B)

£ 14,000
p=0.05

(except NM-AD vs M-A, M-A vs M-AD)

£ 12,000

£ 10,000

£ 5.000

£ 6,000

€ 4,000

€ 6.408

€ 2,000

€0

NM-AD M-A M-AD M-D

NM-AD: Non-malnourished-at

et I T . M-A: Malnourished-Only at admission

M-AD: Malnourished-at admission

[ e . M-D: Malnourished-Cnly at discharge

nnences



Hospital Costa del Sol. S° de Farmacia y Nutricién Diapositiva cedida por Dra. J. Abilés




Hospital Costa del Sol. S° de Farmacia y Nutricion

ESCALA DE RIESGO NUTRICIONAL

Paciente: MNEHC:

Edad: 50 Cama: 5412 Servicla: MED
Unidad de Enfermeria: ENFERMERIA 1U.5400 - M.INTERMNA / B. QUIR.

Peso actual: 46 kg Talla: 153 cm IMC {Indice de Masa Corporal): 18

Peso habitual: 81 kg  Tiempe en que se ha perdido peso: 3 meses
Peso perdido: 25 %

Distancia code muneca: cm

Cireunferencia del braze: cm IMC estimada:

Mufricional Risk Screening (NRS 2002):
El valor del |MC es = 20.5
El paciente ha perdido peso en el transcurso de los ditimos 3 meses.

El paciente se encuenira gravemente enferma.

Estado nutricional: (3 Severo) Pérdida de peso >15% en 3 meses.
Severidad enfermedad: (2 Moderado) Neoplasias hematolégicas.
Puntuacion Total: 5.

" EL PACIENTE 5E EMCUENTRA EM RIESGO NUTRICIONAL

Kondrup J, et.al ESPEN Guidelines for Nutrtional Screening 2002, Clinical Nutrition {2003) 22 {4):4715-




do nutricional Valoracién nutricional

Prevalencia de
desnutricién del 26%

Tratamiento Nutricional
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Hospital Costa del Sol

Ira obrenido el

Premio FRESENIUS KABI / SENPE — FUNDACION SENPE 2011

Premio dirigido a la mejora continua de la calidad en Nutricién Clinica

Girona, 24 de maye de 2011

B Secretario de la Fundacion SENPE
o PE \
) G @I ON

Fundacion SENPE

Becos y Premios oforgados

bl Mol Cietinas rorlafundacin SENEE Case Stud v
HOSPITAL COSTA
DEL SOL DE
MARBELLA

Reconocimiento Clave




56 Congreso Nacional SEFH 2011

Comunicacion n° 280
G.| Ballesteros, N. Roca, M. Pons, I. Javier, E. Ramid y B. Eguileor
Hospital Universitari Sagrat Cor. Barcelona. Espafia.

Implantacidn de un sistema de cribado nutricional:

¢,son suficientes los recursos disponibles?
Obijetivo:

Analizar el incremento de recursos que supone la implantacion
del sistema de cribado NRS 2002 en un hospital de tercer nivel
sin transplantes (300 camas). Estancia prevista > 1 dia
Media de ingresos/dia: 38. (NS/NC 17%)

Unidad de Nutricion: 1 medico y 1 farmaceéutico.

Conclusiones:
No es asumible su implantacion a todos los pacientes
en el momento del ingreso. Tiempo por encuesta: ~ 11 min.
El cribado al 5° dia permite hacerlo optimizando los recursos disponibles.
A aquellos a quienes no se puede realizar NRS 2002:

. .Delz'Ealzs_'deoé'tuh‘c'
e




MUST: Malnutrition Universal Screening Tool for adults
Malnutrition Advisory Group (MAG) www.bapen.co.uk

PASO 1 PASO 2 PASO 3

Puntuacion para t Puntuacion para t Puntuacion para el efecto
el IMC la pérdida de peso de la enfermedad aguda
IMCkg/m?  Puntuacién Hﬁﬁﬂ"ﬁﬂﬂw me&i&ﬁiﬂﬁm

e |y e Tk

3 S Putacin?

|
Y
PASO 4
Riesgo global de malnutricion

Sume los puntos para conocer el riesgn global de malnutricién
BAJO RIESGO: puntuacidn O { RIESGO MEDIO: puntuacidn | | ALTO RIESGO: puntuacidin 22

Sttratton RJ, Hackston A, Longmore D, et al. Malnutrition in hospital outpatients and inpatients: prevalence, concurrent validity
and ease of use of the “"malnutrition universal screening tool” (MUST) for adults. Br J Nutr 2004;92:799-808.




MUST: Malnutrition Universal Screening Tool for adults
Malnutrition Advisory Group (MAG) www.bapen.co.uk

'
PASO 5

Guias de nm.ueju

0
Bajo riesgo

Cuidados clinicos rutinarios
Repira el cribadeox
— Hospiral: semanalmente
— Residencias de mayores:

mensualmente
— Arencién primaria: anualmente

a grupos especiales (por ejemplo,

= 75 afios)

1
Riesgo medio
Observar

Cuando el paciente se encuentre

hospitalizado o en una residencda

de mayores, mantenga un regisero de

la ingesta diaria del padente por un

perfodo de 3 dias.

En caso:

— Dwe mejorfa o ingesta adecuada:
baja relevancia clinica

— D que no sz observe mejoria:
relevancia clinica, siga el
protooolo del centro

Repita el cribado:

— Hospital: semanalmente

— Residencias de mayores: como
minimo mensualmente

— Arenaadn primana: como minimoe
cada 2-3 meses

=2
Alto riesgo

Tratamiento™
— Refiera al dietista, al equipo de
soporte nutricional o simplemente
las directrices locales
— Mejore e incremente la
alimentacién global del paciente
— Controle yrevise el plan de cuidados:
* Hospital: semanalmente
* Residencias de mayores:

*A menos que sea perjudicial o no se abrenga
ningtin benefido del apoyo nuchcional (por
ejemplo, musree inmminence)

Sttratton RJ, Hackston A, Longmore D, et al. Malnutrition in hospital outpatients and inpatients: prevalence, concurrent validity

and ease of use of the “"malnutrition universal screening tool” (MUST) for adults. Br J Nutr 2004;92:799-808.




MEDIDA DE LA CIRCUNFERENCIA DEL BRAZO SEGUN METODO MUST

Estimating BMI category from mid upper arm circumference (MUAC)

The subject’s left arm should be bent at the elbow at a 90 degree angle,
with the upper arm held parallel to the side of the body. Measure the
distance between the bony protrusion on the shoulder (acromion) and
the point of the elbow (olecranon process). Mark the mid-point.

Ask the subject to let arm hang loose and measure around
the upper arm at the mid-point, making sure that the tape
measure is snug but not tight.

If MUAC is < 23.5 cm, BMI is likely to be <20 kg/m?
It MUAC is > 32.0 cm, BMI is likely to be >30 kg/m?.

Sttratton RJ, Hackston A, Longmore D, et al. Malnutrition in hospital outpatients and inpatients: prevalence, concurrent validity and
ease of use of the "malnutrition universal screening tool” (MUST) for adults. Br J Nutr 2004;92:799-808.
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Estimating height from ulna length

Measure between the point of the elbow
(olecranon process) and the midpoint of the prominent
bone of the wrist (styloid process) (left side if possible).

Uina length(em) | 32.0 | 3.5 31.0| 30.5| 30.0| 20.5| 20.0 | 28.5 | 28.0 | 275 | 27.0| 26.5 | 26.0 | 255 |




A.-El paciente se puede pesary tallar.

1.- Puntuacion por IMC

- IMC =<18.5 --- 2 puntos
- 18.5<IMC <20 —1

- IMC > 20 --0

2.- Puntuacion por % de Pérdida de Peso (PP) . Se ha pesado y consignado el peso habitual.
- PP =10 --- 2 puntos

- 5«<PP <10 -— 1

- PE <5 -0

3.- Puntuacién poringesta insuficiente debido a enfermedad aguda
Ingesta estimada en los iilfimos cinco dias

- ¥ partes o mas --- 0 puntos

- de 2 a % partes -1

- de Y partea 4 -2

- < 1% parte --- 2 (no come nada o casi nada)
- Dieta absoluta -2

B.-No se puede pesar ni tallar.

- Se mide la longitud del cubito para calcular |a talla extrapolada (ver tabla de MUST)
- Se mide la Circunferencia del Brazo (CB)

o) CB <23.5cm ---1 punto

o CB =23.5cm —0

ESCALA GLOBAL DE RIESGO ( MUST-modificado): BAJO 0, MEDIO 1 y ALTO 22 PUNTOS

Del 22 al 25 de octubre
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Estudios con MUST

Dr. M Ledén Sanz en Il Foro SENPE. Granada 2004

A\

%

W
Ul

w
o

N
0)

N
o

[JMortality (20)
ELOS (d)

[
o1

Mortality (%6)
|_\
<

ol

Low risk  Medium risk  High risk

¢ King CL, Elia M, Stroud MA, Stratton RJ, The predictive validity of the malnutrition universal
screening tool (‘MUST’) with regard to mortality and length of stay in elderly inpatients.
Clinical Nutrition. 2003; 22: Suppl 1, S4.




Gasto por malnutricion

Dr. M Ledn Sanz en Il Foro SENPE. Granada 2004

a} Specialty Comparison with low risk MUST
patient
Additional LOS Additional LOS
for at risk patient | cost por at risk
patients
Surgical (n=138) (1.2 d £414
Orthopaedic 3.1d £1221
(n=194)
Medical (n=380) |5.0d £935
Geriatric (n=150) (6.1 d £976

¢ Stubbs S, Wood C, Stroud M, Elia M. Cost of disease related malnutrition (DRM)
In hospital according to MUST and especialty. Clin Nutr 2004; 23:918.




Aparecen nuevas herramientas informaticas:

Control Nutricional “CONUT”

y

Filtro Nutricional “FILNUT”

Del 22 al 25 de octubre
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—Validacion:

oIndice kappa: 0.74 (ponderado, frente a VEN completa)
«Sensibilidad : 92,3 %
*Especificidad: 85 %

—Permite determinar riesgo

—Minimo coste. Alta eficiencia

—Facilita el seguimiento

—Aplicable a |a totalidad de los enfermos ingresados y area

(Ulibarri y col.: Nutr. Hosp. (2002)XVII (4) )

Del 22 al 25 de octubre




ALERTA de desnutricion
y evaluacion del RIESGO NUTRICIONAL
(CONUT- Adultos)

Parametro Normal Leve Moderada

Albimina 3,00 —3.49 2.50-2.99
g/dl (2) (4)

Colesterol 140-179 100-139
mg/dl (1) (2)

Linfocitos 1200-1599 800-1199
mm?3 (1) (2)

Rango total 0-1 2-4 5-8

ALERTA
desnutricion

Sin ALERTA o baja Moderada

Riesgo NUTRIC.

FASE 2 BAJO Moderado Alto riesgo

Ulibarri JI, Gonzalez-Madrofio A, de Villar N.GP, Gonzalez P, Gonzéalez B, Mancha A, et al CONUT: A tool for controlling nutritional status.
First validation in a hospital population. Nutr Hosp. 2005 ;20 :38-45.
Del 22 al 25 de octubre
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DESNUTRICION HOSPITALARIA [&ol}

COHTROL HUTRICIOHAL

Su deteccion esta actualmente en manos de meédicos sin
formacion especifica, sensibilizacion ni interés en la
materia.

Demandas actuales Demandas virtuales

Ingresos 16.000 Desnutridos graves 11 %

Hojas Consulta 500 (3,1%) Dn.Moderados — 31%
Total 2 %

Demanda 6.720 pacientes

Del 22 al 25 de octubre
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Ulibarriy col.: Nutr. Hosp. (2002)XVII (4)




LLAS UNIDADES DE NUTRICION SON CONSULTADAS

QUE REQUIEREN SOPORTE NUTRICIONAL POR
DESNUTRICION MODERADA A GRAVE

¢, Hay calidad sin equidad?

ESTOS PODRIAN SER TRATADOS SI SE DETECTAN
POR UN SCREENING O SISTEMA DE FILTRO AL
INGRESO

J1.de Ulibarri y cols. Nuevo procedimiento para la deteccion precoz y control de la DH.
Nutr. Hosp. (2002) 17 (4), 179-188.

Del 22 al 25 de octubre
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CRITERIO FILNUT

EQUIPO DE SOPORTE NUTRICIONAL
HOSPITALVIRGEN DE LA VICTORIA

CONDICIONES DE FILTRO:

ALBUMINA SERICA < 3.5 g/dL

y/o PROTEINAS TOTALES <5 g/dL
y/o PREALBUMINA< 18 mg/dL
con o sin
LINFOCITOS TOT. < 1.600 cel/ml
y/o COLESTEROLTOT. < 180 mg/dL

Villalobos Gimez JL, Garcia-Almeida JM, Guzman de Damas JM, Rioja Viazquez R, Osorio Fernindez D,
Rodriguez-Garcia JM, et al. INFORNUT process: validationof the filter phase-FILNUT and comparison

with other methods for the detectionof early hospital hyponutrition. Nutr Hosp 2006,;21:491-504.
Del 22 al 25 de octubre
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Distribucion puntos CONUT (PT < 5)

120 9

bl N = 496 Puntos

(2004-2006) CONUT
Media 9,25

607 Desviacion 1,86

80

9
o
c
@
S
)
)
|

L

Mediana 9

407

=

I I I |
200 500 700 10,00 12,00
CONUT

J.L Villalobos Gamez, J.M Guzman de Damas, J.M Garcia-Almeida, M.M Galindo, R. Rioja Vazquez,
Enguix Armada, O. Bernal Losada. Filnut-escala: justificacion y utilidad en el cribaje de riesgo por desnutricién
dentro del proceso Infornut. Farm Hosp. 2010; 34(5):231-236
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GOLD STANDAR vs FILNUT

FILNUT

BIEN NUTRIDO DESNUTRIDO TOTAL

BIEN NUTRIDO

62 6 68
GOLD

STANDAR

DESNUTRIDO 8 96 104

TOTAL

¥2=118,736; p<0,001 Indice Kappa=0,831 IC 95% (0,747-0,915)
Sensibilidad 92,3% VPP=94,1%
Especificidad 91,2% VPN = 88,6%

Villalobos Gamez J. L., Garcia-Almeida J. M., Guzman de Damas J.M., et al. Proceso INFORNUT: validacion de la fase de filtro —FILNUT—y
comparacion con otros métodos de deteccidn precoz de desnutricion hospitalaria. Nutr Hosp. 2006; 21(4):477-90

. Del 22 al 25 de octubre



Datos epidemioldgicos con INFORNUT.
Medias y significacion estadistica.

Pacientes Estancia Tasa de Tasa de
(dias) Mortalidad | Remgreso

Analizados D (+) 20,95 15,19

Analizados D (-) 8,75 2,58

Significacion Si St

(p=0,005)

No analizados 8,5

Global ingresos 9,3

D (+): positivos a desnutricion por INFORNUT. D(-): negativos.
Afio 2003.

Del 22 al 25 de octubre
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ESTANCIAMEDIAY DESNUTRICION

EM 2003 2004 2005
(dias)//Afio
DN + 20,95 1931 17.64

Global 930 955 934

D (1): positivos FILNUT a desnutricion para INFORNUT.




TASA DE MORTALIDAD Y DESNUTRICION

TM //Afio 2003 2004 2005
DN + 1519 1400 1825

Global 518 528 651

D (+): positivos FILNUT a desnutricion para INFORNUT.




Criterios de clasificacion de la desnutricion hospitalaria:

1. Desnutricion caldrica (equivalencia: Marasmo)

Desnutricion cronica provocada por falta o pérdida
prolongada de energia y nutrientes. Se produce una
disminucion de peso importante, caracterizada por pérdida

de tejido adiposo, en menor cuantia de masa musculary sin
alteracion significativa de las proteinas viscerales ni
edemas. Los pardmetros antropométricos se hallan
alterados. Los valores de albumina y de proteinas
plasmdticas suelen ser normales o poco alterados.

Consenso SENPE-SEDOM . Boletin n2 29, Oficina Técnica de la CIE9 del MSPSI, junio 2008

| . Del 22 al 25 de octubre




Criterios de clasificacion de la desnutricion hospitalaria:

2. Desnutricion proteica o predominantemente
proteica (equivalencia: Kwashiorkor)

Asimilada en los paises desarrollados al concepto de
desnutricidonaguda por estrés que aparece cuando existe
disminucion del aporte proteico o aumento de los
requerimientos en infecciones graves, politraumatismosy

cirugia mayor. El paniculo adiposo esta preservado,
siendo la pérdida fundamentalmente proteica,
principalmente visceral. Los parametros antropométricos
pueden estar en los limites normales con proteinas
visceralesbajas.

Consenso SENPE-SEDOM . Boletin n2 29, Oficina Técnica de la CIE9 del MSPSI, junio 2008

| . Del 22 al 25 de octubre




Criterios de clasificacion de la desnutricidn hospitalaria:

3. Desnutricion mixta
Desnutricionproteico-calorica o Kwashiorkor-
marasmdtico, que mezcla las caracteristicas de los dos
cuadros anteriores, disminuye la masa magra, grasa y
las proteinas viscerales. Aparece en pacientes con
desnutricion cronica previa tipo marasmo
(generalmente por enfermedad cronica) que presentan

algun tipo de proceso agudo productor de estrés
(cirugia, infecciones). Es la forma mas frecuente en el
medio hospitalario. se puede evaluar la gravedad del
componente mas afectado, predominio caldrico o
proteico.

Consenso SENPE-SEDOM . Boletin n2 29, Oficina Técnica de la CIE9 del MSPSI, junio 2008

| . Del 22 al 25 de octubre




/\ HERRAMIENTAS TECNOLOGICAS PARA EL CONTROL DEL RIESGO NUTRICIONAL
A H. U. Virgen de la Victoria (Malaga)

JUNTA DE ANDALUCIA

Desde el enfoque de Sistemas de Informacién el proyecto plantea 2 retos fundamentales:

4 La integracién de la informacién en tres entornos que no estdn conectados entre si

il T8

Resultados { Informe Facultativos
Analitica Nutricional Enfermeria

¥ "‘ V Documentacién

»

Clinica

Laboratorio Equipo de Hospitalizacion Atencion Primaria
Soporte Nutricional

4 Crear las soluciones informaticas que permitan establecer un proceso de trabajo
interdisciplinar.

27
Congreso SECA 2009  |sry
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PROCESO INFORNUT
HOSPITALIZACION

CRIBAJE FILNUT-Escala
PRE CIRUGIA

O INGRESO

Riesgo desnutricion Sin riesgo
AlbUmina sérica (g/dl) 3,5-4,5

Puntuacion 0
PrealbUmina (mg/dl)* >18
Puntuacion 0
FILNUT Proteinas totales (g/dl) >5
Puntuacion 0 :
Linfocitos totales/ml 1.200-1.599 | 800-1.199 = 800

-

Puntuccion ) 1 2
Colesterol (mg/dl) > 18( 140-179 100-139

-

Puntuacion

—————————————————————————————— Puntuacion total
%PACIENTES * Si falta la Albumina o existe Prealbiumina de mayor puntuacion se tomara ésta.

; j ADOS *En ausencia de ambas se puntuaran Proteinas Totales si es <35.
ANALIZ: 0S * Colesterol y/o Linfocitos solo puntuaran si ha puntuado un parametro proteico
/INGRESADOSO

/PREOPERATORIOS

Del 22 al 25 de octubre
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PROCESO INFORNUT -

ORACLE

Archivo Edicion Ayuda Ventana
GG By a4 B?
"%_E Panel de Control de Enfermeria - v.6.1 - RRIOJA- NEUROLOGIA

VALORACION Control de Enfermeria: | 1M3 Giimo corte de Cocina: | 0B/RED0E 11:08

Pl. Hab.Ca. Sit.Ingreso Cl. Historia Sx.Ed. Hombre del Paciente Serv. Responsable Dieta Al
NUTRICION AL (1 2[ 1[0 [pa15157 [A [RIET3 [M [ 48 jihse fose, Jone | 2 [MEDICINA INTEI - |[BLANDASINSAL Y =
(1 2l 2o v w[a [ o [M[ 42 Fomgpets Coraner somw sonz | 2 [MEDICINA INTERN [B)] [PASAL VERANO SN S Il
(A 3o v A sra [M[ 41 [famenes tare e Arroro [ 2 [MEDICINA INTERN (5] [ELANDA SIN SAL

M 320 oo [&] wan[M[ 35 Cunerwes erbes fsareneo » | 2 |MEDICINA INTERN (5] [BLANDA SIN SAL
[ a[ v [o v av[a v - [M[ 18 framug emmens, +-memce [ 2 [MEDICINA INTERN » |[ELANDA SIN SAL
___________________________________________ [ a[2[0 4 [+ & [M][ 56 [udkes Comes, «rmmtmta [ 2 [MEDICINA INTERN (8] [SIN GRASAS (CORONA
[ s[A[0f vroa a[a] o [F [[34 Papmene fhorges, rovere [ 2 |MEDICINA INTERN » |[BASAL VERANO CON < Il
(A 5[ zZ[0 v ala . va [F [77 Hmros Gonan osmn [ 2 [MEDICINA INTERN » |[FACKL MASTICACION (< B
[ e[ 1o v [Aa] 4 va [M[ 58 hasttnt Cam=tar¢e. Antome [ 2 [MEDICINA INTERN » |[TRITURADA BASAL SIN
([ s[ 2\ [ 0 | > |[TRITURADA BASAL SIN
[ 7o v i [a] ¢ wa [F[62 |Asinn ricums, Donres [ 2 [MEDICINA INTERN > | [TRITURADA BASAL SN
- (17 2[0 i a[a s 4 [F 60 Fuowie Reves o "7 [WED. INTERNA [ DIABETICA 2. 300 KCAL M
HOSPITALIZACION (A 8l Ao vrae-a[a v o . [M[ 42 howts Pets. ot Caston [ 2 [MEDICINA INTERN (3] [BASAL VERANG CON S Il
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[T alafo] vromfa an [M[67 [veyns mmerws. dipar [ 2 [MEDICINA INTERN > | [BLANDA SIN SAL
(o[ o v rva[a] = a [[M][ 24) [Comume s toenma, Cuemse [ 2 [MEDICINA INTERN = | [BASAL VERANG S S
[ [0[ v v [A [ ~aus [ [ 58 [dmtres smencs. fmars [ 2 [MEDICINA INTERN [21] [LQUIDA SIN SAL B
[12[ 1o v+ ~a[a -« [F[67 [Coier ¥amutn trmtessirn |15 [CIRUGIA GENERA = |[BLANDA SN SAL B
[A[as[ o v [a[ s «. [M[ a4 [iowds te~crs Srrapa [ 2 MEDICINA INTERN (5] [BASAL VERANO CON £ I}
[ | I [l | [ Bl
T T [ .| k2
i Comerrtarios a la Dieta O ingreso Parcial [ Ectépico

Reoistro: 1419 | | | =08C

% MUST-nm/ ( ‘H FILNUT medio/alto Hacer doble clic sobre el nombre del paciente
INGRESOS -3 primeros dias-

*Modificado: Control de Ingesta por Cuartiles y cuantificacion del Tiempo de Pérdidad de Peso
Del 22 al 25 de octubre
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Archivo Edicidn Ayuda Ventana ORACLE
Fleal g

Control de Enfermeria: : Utimo corte de Cocina:  07/08/2008 11:05

—Alta de Hospitalizacion
[~Ala de Hospitalizacion Parcial

EtHerramientas
+=Informes
~Seguimiento UPP

I
SFValoraciones

—Escala de Braden
—E=scala de Glasgow

—lindice de Barthel

—Indice de esfusrzo del cuidador
—MEC-30
—Riesgo Social

—Test Pleifter espafiol

Bk

 Aceptar Cancelar
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Registro: 1/1 | | | <08C=>

Hacer doble clic sobre “Calculo de riesgo nutricional MUST™ una vez desplegado “Valoraciones™

MUST: Malnutrition Universal Screening Tool for adults. Malnutrition Advisory Group (MAG)

VWA, bap en.co.uk
Del 22 al 25 de octubre
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PROCESO INFORNUT

Control de Enferm 0/08/2008 20:01
Pl. Hab.Ca, Sitingres| =~ Pacienter | B46TM il Ruiz, Joue al
1| 2| 1]o 80154 ~ [2semanas T
3 alel me Fecha toma de datos: | 03/08/2003 Fecha de ingresyy qes |
1 3| 1] o/ soet Peso Actual: 70 Kg. Circunf. del brg> Meses 7y
: j f ; a1 6 Pe=o0 Habitual: Kg. 15 :::ES
----------------------------------- 0 E R EE Tiempo de pérdida: [ [ -] RS AT (CORCNA
1 20 1)@ 8013 L YERAND COM 2 l.
1| 5| 2e| sme el m. _Calcular Talla | | MasTIcacion i il
1| 8| 1][o] sme Dieta: RADA BASAL SN
I\/I U ST— m* 1 G| 2||O| S016¢ Dieta: |E|L.&ND.5\ SN SAL L YERAND SIM 52 .
z ! L 110) ons Ingesta estimada en iltimos 5 dias: | v D BASAL SN l
HOSPITALIZACION BmEsitse 7 o
1) 8] 1)) a04 Prescripcion de nutricion artifical: i
1 gl 2ol s016: de la mitad a 354
T s To 1 soie: [ Hutricion Parenteral [ Hutricion Enteral [~ Supig et pal ek i
1) 10 1)o | 80160 Observaciones: nada o casi nada (menos de 1/4)
1) 1) e ) st | dieta abzoluta
1 1z] 1] o] s Riesgo Hutricional: Riesgo Analitico |MODER=DD SIS
1) 13 1)@ 8016 L YERAND COM 2 ‘
Aceptar | Borrar Datos | Cancelar |
—————————————————————————————————— Cama Libre

' medir |3 circunferencia del brazo.

% MUST-m/ (+) FILNUT oot | R
INGRESOS -3 primeros dias-

Del 22 al 25 de octubre
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Test de Cribado MUST en “FILNUT” (+)

FILNUT Scala MUST
oy Bajo/Medio/Alto Medio/Alto
Riesgo (=2 pts) (>1pto)
Paciente 790 631 (79,9%)
S Medio/Alto Medio Alto
Riesgo (=5 pts) (1pto) (> 2pts)
Paciente 563 147 (25,9%) 421 (74,1%)

Test de cribado MUST en positivos al Filtro Nutricional FILNUT. Comunicacién Pdster al LIl Congreso Nacional de la SEFH. Valencia, octubre 2008.
Flores Cuellar MA, Galindo Rueda MM, Sanchez Yafiez E, Rioja Vazquez R, Garcia-Almeida JM y Villalobos Gamez JL.

s M
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Desnutricion Desnutricion proteica Desnutriciéon mixta

Parametros calérica
IMC ++ Normal +
Porcentaje de peso iy No 4
habitual
% Perdida de Peso /
Tiempo 1 =r No +
semana
1 mes - No + Caloricos
2 meses ++ No +
3 meses ++ No +
Pliegues y otras medidas
antropometricas ++ No =k
Albumina (g/dl) Normal +— oy
Transferrina (mg/dl) Normal e +
Proteicos
Prealbumina (mg/dl) Normal i i
REBP (mg/dl) Normal ++ +
Linfocitos (células / mm?) " e "
Colesterol (mg/dl) 4+ No +
Val io bjeti bal
oracion subjetiva glo B-C B.C B-C G enel’al
NRS + + +
MUST e + +

Consenso SENPE-SEDOM . Boletin n2 29, Oficina Técnica de la CIE9 del MSPSI, junio 2008

Del 22 al 25 de octubre
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PROCESO INFORNUT -

|

VALORACION DEL ESTADO NUTRICIONAL
NO DESNUTRICION
VALORACION PARRMEIRES | pes\UTRCION | LEVE |MODERADA| GRAVE
B IMC >18525 | 17-184 | 16-169 <16
CB (cm) <239
PARAMETROS % Perdida Peso: .
_______________________ CALGRICOS 2 Sem. <1 1'<1 ,5 1,5 = <2,5 - 2,5
1 mes <15 1,9-<2.5 2,9-<5 29
- £ >
MUS T-m* g s féS gi;g 75;2 ’150 > idﬁ
HOSPITALIZ. ks - s =
7-12 meses <75 7,9-<10 10-<13 = 15
Colesterol (mg/dl) =180 140-179 100-139 <100
P.CALORICO- L
PROTEICO Linfocitos 2 1600 1200-1599 | 800-1199 <800
PARAMETROS Albur!una (g/dl) =239 2.8-349 2.1-2,79 <21
PROTEICOS Proteinas (g/dl) <9
---------------------- Prealbumina (mg/di) 218 >15-17,99 10-15 <10
Los Informes de Riesgo por Desnutricion (Infor Nut) incluyen una orientacion diagndstica basada en estos
valores, asi como una orientacion terapéutica de soporte nutricional.

% MUST-m/ (+) FILNUT
en 3 primeros dias del ingreso

Adaptado de SEDOM-SENPE

Del 22 al 25 de octubre
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Algoritmo de orientacion diagnostica
(Codificacion SENPE-SEDOM)

IMC o % Pérdida de Peso/ Tiempo (&l mas grave)

No medido IMC ni PP/T

Normal
N CB= 235
0 no medido

Cal.
263.0

Cal. Sin

7630  diagnéstico

Hnrﬁmal Mo Desnutr,

Grave Proteica 263.9
G grave 260

Sin datos analiticos: pedir cribaje nuiricional en analitica

[ ]

1]

=

o

E_ Hipo-albu- Cal-Prot Cal-Prot.

° & 263.8 2625 Cal-Prot. no
ED 2138 especificada
E*u‘.‘l '

S E : | colesterol
25 Proteica | 0. prot  Cal-Prot. CalProt, | st
8 o mose@ia | 5g38 2638 263.8 infocitos
53 <1200).
s S

.=

E

]

-]
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/\ HERRAMIENTAS TECNOLOGICAS PARA EL CONTROL DEL RIESGO NUTRICIONAL

A H. U. Virgen de la Victoria (Malaga)
JUNTA DE ANDALUCIA

Procedimientos de Determinacion del Riesgo Nutricional

Valoracion Valoracion Equipo de
Enfermeria Soporte Nutricional

Toma de datos o unepmmscmoos i s :

antropométricos segiin WHFORME DE RIESGO POR DESHUTRCION (IRD) INFORME NUTRICIONAL
protocolo MUST ampliado [oros o wess | Se genera autométlcame_nte
a partir de los datos analiticos

y clinicos.

pemme | ) ZIT=s

: ' Validacion del informe
""_‘.':’__JE?_; — ":;:'_"_ﬁ'.;ﬂiﬁ_- definitivo por el Equipo de

O T . Soporte nutricional.
Turgadepbnbts [1ees = - mE
w0 om0 LT

ate
PROTEMAS TOTALES
i ki B Al S AL

et Anaites  MODERADD
T T ——
e
r G ey M Tala LTHm  CBess
. L L Firds e Pros 55 Sem 1m0
gty paSmoady e dtmoy $odon o L4 pare 3 D masc
Fiage Muirgensd ALTD

Datos analiticos y clinicos

aengps it [N e v [0S

g 8 T PR [T B AN B 54 DD S, PR ) B

3

] Aapur i St & el o 58 Jutle 3 U oo el paceene.

b Enpcer s ARt Wcha 0 ORes 3 K% e 5 uta PERCS s, S galetan v
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DIAGNOSTICO

IRD.INFORNUT**

ORIENTACION

DIAGNOSTICA
SEDOM-SENPE

% DIAGNOSTCOS INFORME ALTA
% ALTAS CIE-9 EN CMBD

PROCESO INFORNUT
HOSPITALIZACION

EQUIPO DE SOPORTE NUTRICIONAL

— . . . 10/02/2009 12:29
T - U.G.C DE ENDOCRINOLOGIA Y NUTRICION CLIiNICA
S. FARMACIA. SECCION DE NUTRICION
INFORME DE RIESGO POR DESNUTRICION (IRD)

DATOS DEL ENFERMO

N.Historia Clinica NUHSA

Apellidos y Nombre

Sexo F Edad 42

DATOS DEL INGRESO

Ndam. Ingreso Planta: 3 Habitacion: 14 Cama: 1
Fecha del Ingreso  02-03-2009

Diagnéstico Sosp. NEUTROPENIA FEBRIL

Fecha de Alta 09-03-2009 S. Responsable ONCOLOGIA

ALBUMINA 2.30 g/dl 03-03-2009
LINFOCITOS 1.24 cel/ml 03-03-2009
PROTEINAS TOTALES 4.90 g/dl 03-03-2009

Riesgo Analitico = MODERADO

% PRESCRIPCIONES
/ORIENT. TERAP.IRD

** 0 IRD / (+) FILNUT

MBey =




PROCESO INFORNUT

HOSPITALIZACION

| RIESGO NUTRICIONAL (MUST)
IMC (Kg/mz) 2384 Talla 175 m. C.Brazo cm. Peso Actual 73,00 Kg.
Pérdida de Peso 10,98 % en 6 meses Peso Habitual 82,00 Kg.

Ingesta estimada en ultimos 5 dias: 3/4 partes 0 mas
Riesgo Nutricional ALTO

DIAGNOSTICO

SOPORTE NUTRICIONAL PRESCRITO

Nutricion
Observaciones

IRD.INFORNUT**

ORIENTACION DIAGNOSTICA

DESNUTRICION CALORICO-PROTEICA SEVERA

ORIENTACION ORIENTACIO
DIAGNOSTICA TERAPEUTIC
SEDOM-SENPE

ORIENTACION TERAPEUTICA

Ingiere > % de la dieta oral prescrita cubriendo la mitad de sus requerimientos.

En primer lugar se tratara de mejorar la ingesta proteica de la dieta. Después:

Prescribir 2-3 uds diarias de NE concentrada + fibra.

Consultar Poster de Nutricion Artificial. Si patologia especifica seleccionar la dieta
indicada.Informacion adicional en la Seccion de Nutricion del Servicio de Farmacia.

Si especial complejidad clinica o complicaciones: considerar dar curso a una Hoja de Consulta a UGC
de Endocrinologia y Nutricion y/o Apoyo de Enfermeria o Dietética.

%6 DIAGNOSTCOS INFORME ALTA

%

AILTAS CIE-9 EN CMBD

% PRESCRIPCIONES

JORIENT.TERAP.IRD  7°IRD/(*) FILNUT

Del 22 al 25 de octubre

By =o




/\ HERRAMIENTAS TECNOLOGICAS PARA EL CONTROL DEL RIESGO NUTRICIONAL

A H. U. Virgen de la Victoria (Malaga)
JUNTA DE AMDALUCIR

Documentacion

e . Centro de Salud
Clinica

Paciente con Riesgo de Desnutricion .ﬁLTOl




RENDIMIENTO FASES INFORNUT®

Cribados Alarma de Valorados

0)
n°Ingresos | ) NuT- Riesgo MUST-

(estancia >3

dias) Escala (% / medio/alto modificado
n°) (% / n%) IRD (% / n°)

2008 12.000 31,0/3.720 48,4/1.800 58,3/1.050

2010 13.270 27,3/ 3.620 50,6/1.830 52,1/954

Proceso Infornut: rendimiento para la mejora de la accesibilidad del paciente desnutrido al soporte nutricional. Dos afios de evaluacion.

Comunicacion (Péster n°® 35) al XXVII Congreso SENPE, Madrid 2012. Marquez E, Villalobos JL, Rioja R, Ruiz J, Bernal O, Dominguez Y,
Minguez M y Garcia-Almeida JM.




TASAS DE CODIFICACION ANDALUCIA VS. HUVV
TASAS DE CODIFICACION

%o altas dadas 1 H. U. VIRGEN
(e ) ANDALUCIA 4 13 vicToRIA
ANo
2009 2010 2009 2010

altas dadas 558.819 543.994 20.805 20.555
DIAGNOSTICOS (D) 9.5 11.6 315 355
PROCEDIMIENTOS (P) * 212 21.4 46.8 51,5
D+P 3,5 4,6 24,7 26,8
Alguno (D o P) 26,8 284 536 602
% Diagnoésticos grado no
especificado 441 40,8 22,7 29

Tasas de codificacion de diagnésticos de desnutricion y procedimientos de soporte nutricional en un hospital general.
Premio a la mejor comunicacion oral en el XXVII Congreso SENPE, Madrid 2012. Villalobos JL, del Rio J, Gonzalez C, Martinez A,
Barranco J, Lara CF, Garcia-Almeida JM y Tinahones F.




IMPACTO DE LA DESNUTRICION EN EL
INDICE DE COMPLEJIDAD, ESTANCIA Y TASAS.

Hospital Universitario Virgen de la Victoria

. . Global 2,12 2,19
Indice de Complejidad (IC)
Excluidos D 2,09 2,15
D = Diagnosticos de Desnutricidon :
P = Procedimientos de Soporte Excluidos D + P 2,08 2,15
Solo Pacientes con D 6,84 6,79
Estancia Media (EM, dias) Global 9,72 9,19
Pacientescon D 31,63 31,81
Tasa de Mortalidad % (TM) Global 2,60 >17
Pacientescon D 21,79 21,78

Datos provisionales para comunicacion SENPE 2014
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Becas y Premios otorgados por Fundacion SENPE

JL Villalobos Gamez, J del Rio Mata, C Gonzalez-Pérez, A Martinez Reina, J Barranco Pérez,
CF Lara Ramos, JM Garcia-Almeida, Francisco Tinahones Maduefio

han obrenido el

Premio Campofrio Health Care / SENPE-Fundacion SENPE 2013
- Mejor Comunicacioén Oral 2012 -

Comunicacién titulada:

TASAS DE CODIFICACION DE DIAGNOSTICOS DE DESNUTRICION Y PROCEDIMIENTOS
DE SOPORTE NUTRICIONAL EN UN HOSPITAL GENERAL

— Oviedo, 8 de mayo de 2013

Jesus Manuel Culebras
Secretario de Fundacién SENPE

Del 22 al 25 de octubre




