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Introduccion

La provision de cuidados nutricionales al paciente hospitalizado en la institucion
es un proceso multi e interdisciplinario, conducido por los grupos basicos de
trabajo (GBT) de la institucién, y supervisado por el Servicio de Nutricion
Clinica-Grupo de Apoyo Nutricional (SNC-GAN).

El Hospital Clinico Quirdrgico “Hermanos Ameijeiras” (HHA) es una institucion
de tercer nivel, referativa, de alta complejidad diagnéstica y terapéutica. En los

afios posteriores a su rehabilitacién, remodelacion y redimensionamiento, el



HHA cuenta con 640 camas, y acumula un promedio de 13800 ingresos
anuales, 10,4 dias de estadia promedio y un 64,3% de ocupacion seguin se
muestra en la Tabla 1. Se ha especializado en la atencién de pacientes con
enfermedades organicas cronicas que necesitan de terapias vitales de sostén
(Programas de Didlisis Ambulatoria), o seran sujetos de trasplantes de células
madres progenitoras o visceras sélidas.

El HHA también se ha especializado en la atencion de pacientes aquejados de
enfermedades neoplasicas, hematolégicas malignas, y la conduccion de
procederes quirdrgicos, quimioterapicos y radioterapicos, o una combinacion de
ellos (conjunta/ secuencial). Adicionalmente, la institucion asiste a enfermos
aquejados de afecciones cronicas no transmisibles, y otras enfermedades

benignas de solucion quirdrgica.

Estado actual de la calidad de la provision de cuidados nutricionales al
paciente hospitalizado.

La Desnutricién Relacionada con la Enfermedad (DRE) constituye un problema
sanitario de elevada prevalencia y costos de salud elevados. Es bien conocido
como la DRE se relaciona con un aumento de morbilidad (infecciones,
dehiscencia de suturas, peritonitis secundaria, fistulas, retraso en la
consolidacion de fracturas, prolonga la estancia hospitalaria, aumenta la tasa
de reingresos, la mortalidad y los costes asociados. Su deteccion precoz y su
prevencion parecen esenciales en el pronéstico del paciente y en el adecuado
consumo de recursos que se traduce en un ahorro de costes socio-sanitarios
La desnutricién y la obesidad son prevalentes en el escenario hospitalario y se

asocian a resultados no deseados como: estadia prolongada, complicaciones,



mortalidad y reingresos. Hoy queda claro que la existencia de trastornos
nutricionales relacionada a las enfermedades en el momento de ingreso, unido
a la presencia simultanea de varios componentes de los cuidados nutricionales
hospitalarios, como la visita de nutricionistas, ingreso alimentario y terapia
nutricional, pueden influir positivamente sobre la estadia y los resultados
exitosos midiendo indicadores trazadores especificos. La Desnutricion
Hospitalaria es un problema global que se puede detectar sistematicamente vy,

en consecuencia, combatir eficazmente.

La Encuesta de Desnutricion Hospitalaria conducida por el GAN en la
institucion en los afios 2001, 2009 y 2012 revel6 una frecuencia de desnutricion
de 359% y 37,2% y 39,0% respectivamente, mientras la frecuencia de
sobrepeso/obesidad fue de 17,1, 19,8 y 30,5% respectivamente. Segun los
resultados de las Encuestas, las tasas de desnutricion eran altamente
prevalentes en los Servicios de Oncologia, Gastroenterologia, Nefrologia,
Cirugia General, Trasplante, ORL, Cirugia Cardiovascular, y poblacion mayor
de 60 afios entre otros.

Numerosos de estos Servicios estan a cargo de importantes lineas de
investigacion y desarrollo del hospital, tales como el tratamiento de las
enfermedades neoplasicas, tratamiento de la enfermedad organica crénica y la
labor de trasplante de células y 6rganos.

El estado actual de la calidad de la provision de cuidados nutricionales al
paciente hospitalizado ha evidenciado un salto cualitativo creciente de los
grupos asistenciales en el reconocimiento y acciones sobre el paciente con

trastornos nutricionales, aungue aun queda un largo camino por recorrer.



Tal estado de cosas debe obligar al redisefio y actualizacion del programa de
intervencion alimentaria, nutrimental y metabdlica en los hospitales
hospitalizados, en vista de los efectos deletéreos del desmedro nutricional y la
obesidad sobre los resultados Ultimos de las acciones médico-quirargicas y la
calidad y los costos de la atencion.

Estado de la actuacién del Servicio de Nutricion Clinica hospitalario

El Grupo de Apoyo Nutricional (GAN) del Hospital Clinico-Quirtrgico
“Hermanos Ameijeiras” se establecio en 1997 con el fin de disefar,
implementar y monitorear las Buenas Practicas de Alimentacion y Nutricion.
Estas incluyen el reconocimiento temprano de la Desnutricibn Secundaria
asociada a las enfermedades, y el tratamiento oportuno, asi como la
prevencion de su ocurrencia, en particular, aquellas formas terciarias de
desnutricion que son causadas, perpetuadas y agravadas por practicas
indeseables de los equipos de salud. A partir del 2010 se cred el Servicio de
Nutricion Clinica (SNC) con un redisefio de su Mision y Vision, al incorporar en
su plantilla basica nuevos médicos y nutricionistas, con ampliacion de su
espectro de accion.

El SNC-GAN ha atendido mas de 8,000 pacientes en 19 afios de labor
ininterrumpida, ante pedido expreso de los GBT de la institucién. Los
resultados de la actuacion del GAN se han expuesto en varias publicaciones
especializadas cubanas y espafiolas. Sin embargo, se comprende que el total
de los pacientes atendidos por el GAN constituye s6lo una pequefia fraccion de
todos los necesitados de cuidados nutricionales en el centro, y en muchas
ocasiones representan enfermos complicados después de la conduccion de

distintos procederes terapéuticos.



Es muy probable que una proporcion mayoritaria de pacientes esté siendo
atendida en este momento en el hospital sin que se reconozca la influencia del

estado nutricional en los resultados del proceso general médico-quirdrgico.

Se trata entonces de crear el Proceso de Provision de Cuidados Nutricionales
estableciendo alianzas con los integrantes de los GBT de la institucion,
especialidades y persona comprometidas con esta filosofia, siempre bajo la
asesoria y supervision del SNC-GAN del centro, en concordancia con los

postulados de la actuacion del Servicio.

Objetivos

. Realizar un Proceso de Atencion Nutricional al paciente hospitalizado
qgue incluya cribaje o tamizaje, evaluacion, diagnéstico, clasificacion y
registro del estado nutricional de todos los pacientes

. Garantizar servicios de Dietoterapia y Nutricidn precoz a los pacientes
cubanos ingresados con afecciones de elevada complejidad
diagnéstica y terapéutica, incluidas las acciones de trasplante de
organos, entre otros, mediante la aplicacion de protocolos de Buenas
Practicas Nutricionales

. Realizar ensayos clinicos, validacion de las nuevas tecnologias médicas,
asi como desarrollar tecnologias de punta vinculadas a la Nutricion
Clinica.

. Realizar actividades y proyectos docentes y de investigacion

relacionados con sus especialidades.



. Brindar servicios médicos y tratamientos nutricionales especializados en
régimen ambulatorio y hospitalizado, a extranjeros en moneda
libremente convertible, previamente coordinado con la Organizacion de
Servicios Meédicos Cubanos (SMC) y previa autorizacion por las
autoridades competentes.

. Ofrecer servicios de formacibn de especialistas en las
especialidades relacionadas a la Nutricion Clinica que funcionan en la
Institucién a extranjeros en moneda libremente convertible

. Elaborar, desarrollar y controlar programas de adiestramiento en
Nutricion Clinica y Dietoterapia a profesionales extranjeros que lo
soliciten, en moneda libremente convertible

. Realizar eventos cientificos de Nutricion Clinica para participantes
nacionales en moneda nacional y a extranjeros en moneda libremente

convertible

Servicio de Nutricién Clinica-Grupo de Apoyo Nutricional (SNC-GAN)
Mision

Somos un Servicio que garantizamos asistencia ayuda nutricional y metabdlica
especializada y calificada de alta complejidad diagnéstica y terapéutica
mediante protocolos de actuacién, con una orientacion multidisciplinarias e
interdisciplinaria en todas las especialidades médicas.

Desarrollamos el capital humano mediante diversas modalidades docentes, en
la formacion de médicos, nutricionistas, enfermeras y farmacéuticos nacionales
y extranjeros; y la obtencion de grados cientificos de sus profesionales, asi

como realizamos investigaciones basicas y clinicas en el campo de la salud.



Desarrollamos una amplia colaboracién con diversos centros del Sistema de
Salud, sociedades cientificas, centros de investigacion y centros universitarios
del ambito nacional e internacional
a. Entidades de mayor morbilidad/mortalidad egresadas (consultar el listado
entregado sobre egresos del servicio compilados en los afios 2010 y 2015)
ylo los diagnoésticos establecidos en las consultas, controlados por el
Servicio en igual periodo.
e Enfermedad Neoplasica
e Enfermedad cardiovascular
e Enfermedad orgéanica cronica
e Enfermedades gastrointestinales
e Trasplante de 6rganos soélidos y células hematopoyéticas
e Paciente critico
b. Entidades propuestas a ser protocolizadas por la Direccion General o la
Vice-Direccién de Asistencia Médica
e Adulto Mayor
e Nutricién Perioperatoria
c. Otras entidades menos frecuentes propuestas por Servicios en base a
constituir problemas de salud por su impacto social y econémico y otras
gue hagan aconsejable su protocolizacion si ello es decisivo para reducir
su morbilidad y mortalidad
e Trastorno de la Conducta Alimentaria
e Enfermedades Psiquiatricas como la depresion, trastornos

cognitivos, la esquizofrenia y la demencia



d.

Otros temas derivados de los efectos adversos o costos innecesarios

producidos por las pruebas diagnésticas o los tratamientos establecidos

Procedimientos especificos

Tamizaje o cribaje activo de todos pacientes que ingresan para
determinar riesgo de trastornos nutricionales (primarios, secundarios,
terciarios), y sobrepeso/obesidad

Evaluacion del estado nutricional y metabdlico en todos los pacientes
identificados en riesgo de desnutricion. Diagndstico, clasificacion y
registro en la Historia Clinica

Calculo de necesidades y requerimientos de macro y micronutrientes
Reconocimiento de las vias de acceso alimentarias/nutrimentales
Aplicacién de rutas criticas de intervencion nutricional; dietoterapia,
nutricion artificial, formas combinadas

Aseguramiento continua de la calidad de los cuidados nutricionales
Evaluacion de resultados mediante indicadores y variables trazadoras de
calidad

Evaluacion del impacto econdmico y la satisfaccion de pacientes y
acompanantes

Plan de cuidados nutricionales al Egreso

Desarrollo de Sistemas de Contrarreferencia a la Atencion Primaria y

Secundaria



Desarrollo
Presentacion del proceso de cuidados nutricionales.
El proceso de provisién de cuidados nutricionales al paciente hospitalizado

comprende, a su vez, otros procesos interrelacionados:

I Deteccion precoz (en el momento del ingreso) de los

trastornos nutricionales mediante cribado o tamizaje

Il Evaluacion, diagndstico, clasificacion y registro en la
HC del estado nutricional (incluido el estado nutricional

normal)

I Identificacion de los pacientes necesitados de

intervencién nutricional.

\% Prescripcion correcta de la indicacion dietética y/o

dieto terapéutica

Vv Nutricion enteral en salas abiertas.

\ Nutricién enteral en salas cerradas.

Vi Nutricion parenteral en salas abiertas.
Vil Nutricion parenteral en salas cerradas.
IX Terapia Nutricional Artificial a Domicilio

X Cuidados nutricionales paliativos.




Proceso I. Deteccion precoz (en el momento del ingreso) de los trastornos
nutricionales mediante cribado o tamizaje

La evaluacion del cribado nutricional del paciente debe formar parte de su
valoracion integral. Esta se abordard en dos niveles: cribado y valoracion
nutricional completa.

El establecimiento del cribado nutricional de forma universal y obligatoria en
todos los pacientes es un objetivo operativo fundamental. Lo realizara
Enfermeria en el momento del ingreso. El método de cribado nutricional sera el
Malnutrition Universal Screening (MUST). Los meédicos residentes y Lic. En
Nutricion deberan realizar le Evaluaciéon Global Subjetiva Modificada por el
SNC-GAN (ESG-M). Ambos procederes quedaran registrados en la Historia
Clinica: Recepcion de Enfermeria y Evolucion Médica Inicial

Tras la realizacion del cribado nutricional a los pacientes en riesgo de
trastornos nutricionales se les deberd realizar una evaluacion nutricional
completa para poder establecer el diagnostico y definir un plan de cuidados y
tratamiento adecuado.

El SNC-GAN ha documentado los resultados de la aplicacion de la ESG-M en
varios escenarios de la atencion médico-quirdrgica institucional El Servicio ha
redactado un procedimiento para la administracion de ambas herramientas: el

MUST y la ESG —M (Ver Anexo)



Descripcion del proceso

e La Mininutritional Universal Screening Tool (MUST) la realizara Enfermeria
en el momento del ingreso del paciente. Se registrard en la Recepcion de
Enfermeria que existe riesgo nutricional si el paciente responde
afirmativamente a una de las preguntas referidas a pérdida de apetito y/o
peso corporal.

* La ESG sera parte indisoluble de la Historia Clinica (HC) del paciente.

* Los GBT de la institucion aplicardn la ESG a todo paciente que ingrese en
condiciones electivas para la conduccion de planes diagnésticos y/o
terapéuticos.

» Se excluirdn de la toma de la ESG-M aquellos pacientes en el momento que
ingresen en condiciones de emergencia o urgencia.

e También seran excluidos de la toma de la ESG-M en aquellos pacientes
que, por su estado clinico, no puedan contribuir con datos pertinentes a los
acapites del instrumento, o no tengan un familiar/cuidador que pueda
aportar datos validos para el rellenado de la encuesta.

* Los GBT documentaran en la Historia Clinica (HC) el estado nutricional del
paciente en base a los resultados de la ESG: A: No Desnutrido; B:
Sospechoso de desnutricion o desnutricion leve/moderada; y C:
Desnutricidon presente; D: Sobrepeso/Obesidad; E: Obesidad Sarcopénica.

 El formulario de la ESG sera conservado como un registro primario de la HC

al egreso del paciente.



Definiciones:

Desnutricion Energética Nutrimental. Trastorno de la composicion

corporal caracterizado por exceso de agua extracelular, déficit de
potasio y masa muscular, disminucién del tejido graso
hipoproteinemia, que Interfiere con la respuesta normal del huésped
frente a su enfermedad vy tratamiento.

Anélisis de Composicién corporal. Conocimiento de la cantidad y
distribucion de los principales componentes y compartimentos de la
masa corporal en niveles de integracion atdbmica, molecular e histico.
Sindrome de Respuesta Inflamatoria Sistémica (SIRS). Reaccion
del huésped ante una agresion. Se considera una respuesta
adaptativa que puede tornarse autodestructiva e incluye una serie de
relaciones programadas ante las defensas del huésped y el agente
agresor con produccion de mediadores proinflamatorios y cambios
catabdlicos en el metabolismo intermediario.

“Sindrome de Respuesta Antinflamatoria Compensatoria”

(CARS). Fenémeno que busca proteger el organismo del estrés

generado, por el Sindrome de Respuesta Inflamatoria Sistémica
(SIRS). Se caracteriza por la produccion de un grupo de citoquinas,

gue también pueden tener un efecto deletéreo sobre el sistema

inmune
CHAQOS. Estado de desorden homeostético, metabdlico y funcional con

fallas organicas, inmunodepresion y apoptosis celular.

“Sindrome de Respuesta Antagonista Mixta o Modulada”

(MARS). Se define como un estadio intermedio entre_SIRS y el



CARS, donde ambas fuerzas se encuentran en equilibrio para

regular la homeostasis

Diagnostico nutricional definitivo:

Desnutricion asociada a inanicion. Cuando existe emaciacion
cronica sin inflamacién. Ejemplo: paciente con anorexia nerviosa.
Desnutricion asociada a enfermedad cronica. Cuando existe
emaciacion crénica con inflamacién crénica (SIRS/ICARS/MARS), de
grado leve o moderado. Ejemplo: pacientes con elementos de falla
organica cronica, cancer de esofago, estbmago o pancreas, artritis
reumatoide.

Desnutricion asociada a enfermedad aguda o estado de
agresion. Cuando existe emaciacion crénica con inflamacion
(SIRS/ICARS/MARS) de grado grave, acompafada por una respuesta
inflamatoria aguda.  Ejemplos: la desnutricion presentada por
pacientes con infecciones graves, operados complicados,
guemaduras, traumas multiples o trauma craneo-encefalico.
Obesidad sarcopénica. Es la combinacion del exceso de peso

corporal (masa grasa) y la reduccién de la masa muscular y visceral.

Se considera una forma de Desnutricidon asociada a enfermedad crénica.

Ejemplo: Paciente sobrepeso/obeso con Enfermedad crénica con

presencia de SIRS/CARS/MARS leve o moderado

El paciente obeso con pancreatitis aguda operado en Disfuncion Mdltiple

de Organos (DMO) necesita de un analisis ulterior para alcanzar un

consenso diagndstico.



Diagnadstico clinico o variantes fenotipicas

Marasmo. Se caracteriza por un ayuno O inanicion parcial
prolongada, generalmente asociado a una enfermedad que cursa con
anorexia, de origen central o local y por sintomas digestivos que
disminuyen la ingesta de alimentos

Kwashiorkor. Desnutricion intensa con presencia de edema
nutricional y despigmentacion de la piel y del cabello. Se produce un
descenso en las proteinas plasmaticas, acompafado de pérdida de
masa muscular y visceral

Marasmo-Kwashiorkor. Se caracteriza por ser una combinacién de
los dos cddigos anteriores. Ejemplo: Paciente con desnutriciéon leve o
moderada que experimenta una agresion al ser intervenido
quirdrgicamente o sufre una infeccion.

Sobrepeso. Elevacion del peso corporal por aumento del
compartimento graso. Se considera sobrepeso a valores del indice

de Masa Corporal (IMC) entre 25.0 y 29.9 kg/m?2.



e Obesidad. Exceso de tejido adiposo que determina una elevacion
del peso corporal. Es un trastorno integral que afecta a todos los
niveles de la persona. Se considera obesidad a valores del indice de
Masa Corporal (IMC) > de 30 kg/m?.

2. Criterios diagnosticos (*)

Cuestionarios estructurados

e Indicadores clinicos

e Indicadores dietéticos

e Indicadores antropomeétricos

e Analisis de Composicion corporal
¢ Indicadores bioquimicos

¢ Indicadores inmunoldgicos

¢ Indicadores funcionales

3. Clasificaciéon y/o Estadiamiento

Interpretacion de los resultados:
Establezca el diagnéstico de Marasmo ante el cuadro clinico siguiente:
e Aspecto emaciado del paciente (“un saco de piel y huesos”).
e Disminucion (desaparicion) de los depdsitos de grasa corporal.
e Desaparicion de los cuerpos adiposos de Bichat (“cara chupada”).
e Jaula costal sobresaliente.
e Escapulas aladas.
e Valores de los pliegues cutdneos inferiores al 25 percentil de los intervalos
de referencia bioldgicos poblacionales.
e Determinaciones bioquimicas dentro de los intervalos de referencia

biolégicos poblacionales.



Establezca el diagnostico de Kwashiorkor ante el cuadro clinico siguiente:

e Conservacion de los depdsitos de grasa corporal.

e Presencia de edemas de facil godet en miembros inferiores y region sacra
en pacientes encamados.

e Lesiones eritematosas y exfoliativas en la piel del paciente.

e Falla en la cicatrizacion.

e Pelo fragil, quebradizo y descolorido.

e Pliegues cutaneos dentro de los intervalos de referencia biologicos
poblacionales.

e Disminucién de los niveles plasmaticos de las proteinas plasmaticas:
Albumina y PrealbUmina.

e Incremento de reactantes de fase aguda de la inflamacion:
eritrosedimentacion, Proteina C Reactiva

e Disminucion del conteo absoluto de linfocitos.

Las formas mixtas de desnutricibn energético-nutrimental reinen signos de las

entidades presentes anteriormente: sintomas y signos clinicos de marasmo

pueden coexistir con una reduccion de la concentracién de las proteinas

plasméaticas y afectacién de los mecanismos de defensa humoral y celular. Los

indicadores clinicos, bioquimicos e inmunolégicos descritos permiten

establecer diagndstico y grado de SIRS/CARS/MARS

Las deficiencias de micronutrientes pueden reconocerse por estigmas clinicos

paradigmaticos.



Las deficiencias de micronutrientes forman parte de cuadros clinicos mas
abarcadores y complejos, y generalmente mejoran tan pronto se instala la
intervencion alimentaria y nutrimental.

El Sobrepeso y obesidad se reconoce por el indice de Masa Corporal (IMC). Un
IMC > 25,0 Kg/m? es diagnéstico de sobrepeso; un IMC> 30 Kg/m? es
diagnéstico de obesidad segun la Organizacion Mundial de la Salud (OMS)

En los Ultimos afios el incremento acelerado e incontrolado de nuevas formas
de obesidad ha obligado a incluir nuevos diagnésticos pera tipos de mala
nutricion por exceso que sobrepasan las clasificaciones clasicas anteriormente
descritas, y que se asocian con criterios terapéuticos mas agresivos como la
cirugia bariatrica y metabdlica al presentar esos pacientes porcentajes muy
elevados de su compartimento corporal graso. La clasificacion que adoptamos
para la obesidad es la siguiente:

Clasificacion de obesidad segun IMC. Fuente: SEEDO, Espafia, afio 2012

Y - 2
Clasificacion Indice de Masa Corporal (kg/m )
Desnutricion <17.0

Delgadez 17.0-18.4

Normopeso 18.5-24.9

Sobrepesogradol 25,0-26,9

Sobrepeso gradol I 27,0-29,9

Obesidad Clase | 30,0 -34,9

Obesidad Clase Il 35,0-39,9

Obesidad Clase Ill (Mérbida) 40,0-49,9

Superobesidad 50,0-59,9

Obesidad extrema > 60,0




Establezca el grado de la desnutricion de acuerdo con los resultados obtenidos

de las variables de interés nutricional

Diagnéstico fenotipico (Perfil Clinico) de la Desnutricibn Energética

Nutrimental (DEN)

TIPO CAUSA CONSECUENCIA EVOLUCION CIE
10
Kwashiorkor | Déficit aporte proteico Disminucion masa | R4pida (dias o | E 40
Aumento necesidades | muscular, visceral, | semanas)
proteicas y proteina funcional
Marasmo Déficit aporte energético | Pérdida: Lenta (meses o | E41
Mala utilizacion nutrientes | 1. Masa grasa | afios)
2. Masa
muscular
Mixta Déficit aporte energético. | Pérdida: Réapida E 42
Aumento de necesidades | 1. Masa grasa | (semanas 0
hipercatabolismo proteico | 2. Masa meses)
muscular

Clasificacion de la Evaluacién Subjetiva Global Modificada por el Grupo

de Apoyo Nutricional (ESG-M)

Fuente: Barreto Penié J, Barcel6 Acosta M, Martinez Gonzélez C, Espinosa Borras A,

Nufiez Veldazquez M. (2016): El proceso del diagnéstico de los trastornos nutricionales

del paciente hospitalizado. Acta Médica;17(2). Disponible
http://bvs.sld.cu/revistas/act/voll7 2 16/act06216.htm

Categoria Diagnostico Caddigo CIE 10

A Bien nutrido

B Sospechoso de desnutricion/Moderadamente | E 44

desnutrido

C Desnutricion grave E 43

D Sobrepeso/obeso E 66

E Obesidad sarcopénica E 47

en:



http://bvs.sld.cu/revistas/act/vol17_2_16/act06216.htm

Diagnéstico etiopatogénico. Indicadores a evaluar

Indicadores diagndsticos de Desnutricion Hospitalaria.
Perfil Clinico

Indicador (Grado de afectacién)* m
IMC (kg/m?2) Normal +

% Pérdida Peso/Tiempo
1 mes ++ No

2 meses ++ No
3 meses ++ No
6 meses ++ No

Antropometria Basica S No
Albumina sérica (g/L) Normal +4+ ++, +++

Prealbumina (g/L) Normal +++ ++, +++
Proteina C Reactiva (mg/L) Normal +++ ++, +++
Colesterol (mmol/L) +, ++ No Lo Lot

Conteo de linfocitos (cel/mm?) Normal +++ ++,+++

Valoracion Subjetiva Global B-C B-C-E B-C-E

MUST i ks +

*Grado de afectacion: (+) leve; (++) moderado; (+++) intenso

+ + + + 4+




Diagnoéstico etiopatogénico de la Desnutricion Energética Nutrimental

(DEN)

"
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Calsificacion etiopatogénica de la desnutricion en adultos. Variante
clinica y correlacion con la CIE 10

Variante clinica Etiopatogenia (ASPEN/ESPEN) Presencia de CIE10
il -
Kwashiorkor o Desnutricion relacionadaa Leve/moderada
enfermedad cronica
Desnutricion relacionadaa Ausente E41

“ inanicién

Kwashiorkoro Desnutricion relacionadaa Intensay persistente E 42
enfermedad aguda o agresion

Obesidad Desnutricion relacionadaa Leve/moderada E44 xa
sarcopénica enfermedad cronica

(*) SIRS: sindrome de respuesta Inflamatoria Sistémica; CARS: Sindrome de Respuesta
Inflamatoria Compensada; MARS: Sindrome de Respuesta Inflamatoria Modulada

Nota: Resulta importante el reconocimiento, diagndéstico y registro de

aquellos enfermos con un estado nutricional normal




Indicadores diagndsticos en desnutricion hospitalaria segun grado de

intensidad
el e el il ey
sarcopénica

185249 17184 16169 <16 >25.0

<2 <5 5-10 215 210

(2meses  BE <5 6-10 >11 215

3meses  BFE <10 10-15 216 220

6meses ~ [RFN 10-15 1620 2250 225

el 2 p 15 <p15 <p10 <p5 2p95

35-50 2834 2027 <20 <34

1828 1517 1014 <10 <14

0,0-2,0 il 3,5-5,0 550 25,0
(mg/L)

3552 3430 2030 <20 <30
Conteo de linfocitos 21500 1500-1200 1199-800 <800 <1500
(cel/mm?3)

Valoracion Subjetiva B-C B-C-E B-C-E C E

0 1 22 22 22

4. Pruebas diagnésticas basicas y/o confirmatorias
a. Laboratorio Clinico y otras pruebas confirmatorias
e Hemoglobina/Hto (g/L)
e Conteo Total de Linfocitos (cel/mms3)
e Albdmina sérica (g/L)
e Proteina C Reactiva (mg/L)
e Prealbumina (g/L)
e Colesterol sérico (mmol/L)
e Nitrégeno ureico en orina de 24 horas (g/d)

b. Estudio de enfermedades asociadas




e Trasplante de 6rganos sélidos
e Trasplante de médula 6sea

e Cardiocentro

e Cancer de vias digestivas

e Tumores de cabeza y cuello

e Reseccion intestinal y fistulas

e Enfermedad organica cronica
e Enfermedades psiquiatricas

e Trastornos de la conducta alimentaria

c. Determinacion de riesgo de morbilidad y mortalidad asociada a la

desnutricion.

indices prondsticos
indice de Riesgo Nutricional (IRN): Mide el riesgo del paciente de estar
desnutrido si concurren en él pérdida de peso y/o disminucion de la

Albumina sérica (Grupo de Estudio de los Asuntos de los Veteranos:

IRN = 1.519*Alb + 41.7* { Peso Actual }

Peso Habitual

Alb: Concentracion sérica de Albumina (g/L).



indice de Nutricion de Maastricht: Mide el riesgo de un paciente no-quirirgico
de desarrollar complicaciones en la evolucién natural de la enfermedad de base

si concurren alteraciones aislada/ simultanea de los indicadores estimados:

indice de Maastricht = 20.68 — (0.24 * Alb) — (19.21*Prealb) — (1.86*CTLF) — (0.04*Peso Optimo)

Peso Optimo (kg): Peso del paciente predicho segun su sexo, edad, etnicidad y talla;
Alb: Concentracion sérica de Albumina (g/L); Prealb: Concentracion sérica de
Prealbimina (g/L); y CTLF: Conteo Total de Linfocitos (cel/108/L).

Algoritmo diagndstico. Ruta Critica de la Ayuda Nutricional

AYUDA NUTRICIONAL

TAMIZAJE/CRIBAJE
ACTIVO

EVALUACION
NUTRICIONAL

CALCULO DE
REQUERIMIENTOS

RUTA CRITICA

SELECCION DE LAS
vias
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Relaciones intra y extrahospitalarias del SNC-GAN
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5.

Intervencidn terapéutica

a.

Terapia nutricional artificial:

Nutricion Enteral

Nombre genérico: Formulas poliméricas, oligomeéricas,
especiales, suplementos

Presentacion: Polvo, liquido, tetrapack, bolsas

Dosificacion del producto: Hiperérgica, hiperproteica, érgano-
especifica). Segun procedimiento operacional

Via de administracion; Accesos temporales: Oral, sondas
enterales; accesos de largo tiempo o0 permanentes: ostomias.
Modos de administracion: Oral, bolos, infusion continua, ciclica.
Escenario de administracion: Hospitalaria, Domiciliaria,

Ambulatoria

Nutricion Parenteral

Nombre genérico: Dextrosa hipertonica (10%, 30%). emulsiones
lipidicas, Soluciones de aminoacidos L-cristalinos. Bolsas
tricompartimentales para uso periférico y central. Oligoelementos.
Vitaminas hidrosolubles y liposolubles. Electrolitos: Sodio,
Potasio, Calcio, Magnesio, Fosfatos).

Presentacion: (Frascos, bolsas, ampolletas). Bolsas
personalizadas elaboradas en la Unidad Central de Mezclas
Intravenosas de la Farmacia Clinica del hospital.

Dosificacion del producto. Segun procedimiento operacional y

Guias de Buenas Practicas de Farmacia Clinica



e Via de administracion; Por vena periférica, acceso venoso
profundo.
e Modo de administracion: infusion continua, ciclica.

e Escenario de administracion: Hospitalaria, Domiciliaria

b. Tratamiento higieno-dietético y Dietoterapia orientada

e Dietoterapia (cuantitativas o cualitativas)

Ingestion de sodio: normal o la recomendada en la dietoterapia

Otras recomendaciones: frecuencias, horario, temperatura,

especificaciones técnicas

Existencia de los 7 Grupos Basicos de Alimentos

Empleo de Alimentos Funcionales o Medicinales
c. Tratamiento rehabilitador
e Tipo de tratamiento indicado: via oral, adaptacion intestinal,
géstrica, rehabilitacion de la disfagia.
d. Terapiano operatoria, perioperatoria, reseccional, paliativa
e Indicaciones: ESG “A”, “B” 0 “E”. Formas leves/moderadas de
desnutricion
e Contraindicaciones: ESG “C” Formas graves de desnutricion
e Preparacion preoperatoria: Dietoterapia, Alimentos Funcionales.

Terapia Nutricional Artificial



Algoritmo terapéutico

EVALUACION NUTRICIONAL
Iniciar terapia nutricional
especializada

/ ¢ TGI FUNCIONANTE? \

8l NO
Obstruccion, peritonitis, vomitos
intratables, intestino corto, ileo
NUTRICION ENTERAL NUTRICION PARENTERAL

Larga duracion: Corta duracior \
+ Gastrostomia + Nasogastrica

Yeyunostomia +  Nasoduodenal

Nasoyeyunal Corta duracion Larga duracion

Funcion Gastrointestinal € Periférica / Central <
Normal / \Comprometida ¢Falla organica? \
L ¢Recuperafuncion GI?
Nutrientes Formula Formulas
intactos definida Especiales ———> i « e
Tolerancia a nutrientas

Adecuada: Inadecuada: Adecuada:

Progresar Nutricién Parenteral Progresara dietacompletay NE si

a nutricion oral Suplementacion estolerada

Progresara
Nutricion Enteral Total




Complicaciones potenciales: Mecéanicas, metabdlicas, infecciosas,
psicosensoriales.

Cuidados mediatos: posoperatorio, post-endoscépicos.

Criterios para alta o traslado: recuperacion de indicadores

dietéticos, clinicos, bioquimicos, inmunoldgicos y funcionales

6. Seguimiento al alta hospitalaria

a.

Desarrollo de un Plan de Cuidados y Educativos Nutricionales Global
Integral al egreso
Asegurar que el paciente y su cuidador comprendan la importancia

del seguimiento de la evaluacion nutricional y educacion

Insistir en la importancia del tratamiento nutricional para evitar
recaidas y reingresos
Ofrecer informacién especifica al paciente y cuidador para las

reconsultas de seguimiento nutricional con intervalos controladores y

sistemas de contrarreferencia para el Médico y Enfermera de Familia

y la Atencidon Secundaria mas cercana

Estudios basicos de seguimiento en la consulta que corresponda:
Peso, IMC, composicion corporal. Bioquimica
Criterios para reingresar. Deterioro grave del estado nutricional de

forma primaria o secundaria al proceso patoldogico



EVALUACION Y CONTROL
A.Indicadores de estructura
1. indices bésicos (recursos humanos, materiales, organizativos), con su
estandar (internacional o nacional o local) equivalente a evaluacion de
“bien”
B.Indicadores de procesos
1. indices basicos (pasos en preingreso, ingreso, diagnéstico, tratamiento,
alta, seguimiento), con su estandar (internacional o nacional o local)
equivalente a evaluacion de “bien”
C. Indicadores de resultados. Debe ser analizado en términos de eficacia,
efectividad y eficiencia en resultados en salud y siempre con criterios de la

calidad.

1. indices basicos segun proceda:

a. Complicaciones mayores: Escaras, Peritonitis, fistulas, dehiscencias
de suturas, Sepsis, SIRS, FMO

b. Complicaciones menores: Sepsis de herida. Sepsis relacionada con
el catéter

c. Mortalidad

d. Estadia y supervivencia

e. Tasa de reingreso asociada a la Desnutricion en los 30 dias del

Egreso

INDICADORES



Indicadores de Estructura

Estandar

Recursos humanos

% de médicos y personal de apoyo
verticalizados en Nutricion Clinica

>95%

Recursos materiales

¢ Planillas de MUST/ESG-M

e Balanzas

¢ Tallimetros

¢ Bioimpedancia

e Reactivos: Albumina, Prealbimina,
colesterol, PCR, Urea

e Leucograma

e Nutrientes artificiales

e Grupos de alimentos

>95%

Facilitar al SNC-GAN formularios del
MUST/ ESG-M para tamizaje de

riesgo nutricional

>95%




% de registro del diagndstico >95%
nutricional en Discusion Diagnéstica

Recursos Planilla recogida datos del PA
. % de registro del diagnéstico >95%
organizativos nutricional en Hoja de Egreso
% de base de datos electrdnica 100%
Indicadores de Procesos Estandar

Conservacion formulario del MUST/ ESG como registro primario de HC >95%
al egresar el paciente

% de pacientes crivados 100%

% de pacientes con evaluacion nutricional completa >90%

% de HC con diagnéstico nutricional al egreso junto a la lista de >90%
problemas de salud del paciente al cierre de la HC (Hoja de Egreso)

% de pacientes con tratamiento nutricional (Enteral / Parenteral) / <10%
pacientes con diagnéstico de desnutricion

Indicadores de Resultados Estandar
% de pacientes con complicaciones mayores asociadas a la DEN* <30%
% de pacientes con complicaciones menores asociadas a la DEN* <30%
% de pacientes con la mortalidad asociada a DEN <15%
Tiempo de hospitalizacién de pacientes con trastornos nutricionales <15%
(en dias)

% de frecuencia de reingreso a los 30 dias del egreso <30%
% de pacientes segun grado de satisfaccion, por la calidad de la

atencion nutricional >90%
% de DEN hospitalaria= Pacientes con puntaje B, C, E/pacientes en los <35%

gue se completa la ESG




Pacientes en riesgo nutricional

« Paciente con peso exageradamente bajo: IMC < 18,5 kg/m? o peso para
talla por debajo del 80% del estandar

+ Peso exageradamente alto: IMC > 35 kg/m? o peso para talla por encima
del 120% del estandar Pérdida del peso corporal habitual, involuntaria y
reciente, superior al 5% en 3 meses o al 10% en 6 meses

» Alcoholismo, consumo de sustancias alucin6bgenas

» Ausencia de ingesta oral durante mas de 5 dias

« Enfermedad psiquiatrica

» Pacientes institucionalizados

« Anciano fragil

« Enfermedad Organica Crénica: Enfermedad Pulmonar Obstructiva Cronica,
Insuficiencia hepéatica, Enfermedad Renal Crdnica, Insuficiencia cardiaca

* Diabetes mellitus

» Fractura de cadera

* Pacientes con SIDA

Problemas de salud que cursan con trastornos nutricionales o con riesgo
de padecerlos

Alteraciones de ladeglucién o del transito intestinal debidas a:
* Tumores de cabeza y cuello

e Tumores del aparato digestivo (es6fago, estbmago)

* Intervenciones quirtrgicas de ORL y Maxilofacial

» Traumatismos craneoencefalicos

» Estenosis digestiva no tumoral

* Esclerodermia



Trastornos neuromotores que impiden la deglucién normal o el transito
como:

» Esclerosis mditiple
» Esclerosis lateral amiotréfica
* Sindrome de Guillain-Barré

* Secuelas de enfermedades infecciosas o traumaticas del sistema nervioso
central

* Retraso mental grave

* Procesos degenerativos graves del sistema nervioso central
» Accidentes cerebrovasculares

e Tumores cerebrales

» Paralisis cerebral

« Coma neuroldgico. Estado neurovegetativo

* Trastornos graves de la motilidad digestiva: pseudoobstruccion intestinal,
gastroparesia diabética, otros trastornos motores funcionales

Requerimientos especiales de energia y/o nutrientes debidos a:

» Pancreatitis aguda
* Fibrosis quistica
» Insuficiencia renal aguda y crénica
» Colecistitis
» Ulceras por presion graves
» Sindrome de malabsorcién grave:
— Sindrome de intestino corto grave. Falla intestinal
— Diarrea grave
— Linfoma
— Esteatorrea posgastrectomia
— Carcinoma de pancreas
— Pancreatitis cronica
— Reseccion amplia pancreatica

— Insuficiencia vascular mesentérica



— Amiloidosis

— Intolerancias digestivas a grasas: enfermedad de Swaschsman,

linfangiectasia intestinal y deficiencia primaria de apolipoproteina B

» Pérdidas prolongadas de sustancias nutritivas:
- Fistulas entéricas
— Abscesos o heridas supurantes
— Sindrome nefrético
— Enfermedades dermatol6gicas graves
Aumento de las necesidades metabolicas:
— Quemaduras extensas

— Infeccién grave
— Pacientes en UCI
— Traumatismos
— Postoperatorio de intervenciones quirirgicas mayores
» Alergia o intolerancia alimentaria
» Pacientes que van a ser sometidos a cirugia mayor programada o
trasplantes
» Trastornos de la conducta alimentaria

« Enfermedad celiaca

Situaciones clinicas cuando cursan con desnutricion grave:

« Enfermedad inflamatoria intestinal: Colitis ulcerosa y enfermedad de Crohn
o Céancer

* Mucositis moderada-intensa

» Enteritis crénica por tratamientos con quimioterapia y radioterapia

» Enfermedades médicas infecciosas graves



Controly aseguramiento de la calidad del proceso

El SNC- GAN supervisara la correcta ejecucion del proceso, a partir del
andlisis de los indicadores propuestos de resultados.

El SNC-GAN identificara y registrara las no-conformidades (desviaciones)
del proceso, y conducira las acciones requeridas para la solucién de las
mismas.

El GAN propondra las correcciones que sean necesarias en el proceso
como medidas profilacticas de las no-conformidades.

El GAN revisara criticamente las caracteristicas y el modo de

implementacion del proceso cada 5 afios.

Resumen del Proceso de Atencion Nutricional

 Tamizaje activo de todo paciente al ingreso aplicando el MUST vy la
ESG-M.

* Evaluacion nutricional completa a aquellos que resulten en categorias
B,C,D,E.

e Los Pacientes bien nutridos (categoria A en la ESG) deberan
reevaluarse mediante cribado y ESG semanalmente si persisten
hospitalizados. En caso de cambiar hacia las categorias B o C o estar en
riesgo por el MUST, se debera realizarles una evaluacion nutricional
completa.

* Registro del diagnéstico nutricional (tipo y grado) en la Discusién
Diagnostica.

* Registro del Diagnéstico nutricional en la Hoja de Egreso en el cierre de

la HC.



* Realizar la Intervencion terapéutica; célculo de requerimientos, vias de
acceso y modos de Alimentacién-Dietoterapia-Terapia Nutricional
Artificial

» Codificar el Diagnéstico nutricional (Primario o Secundario) en el
Departamento de Registros Médicos a partir de la Lista Tabular del CIE
10.

» Codificar los Procederes Nutricionales aplicados

« Crear reportes mensuales.
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