MINISTERIO DE SALUD A,
HOSPITAL DE EMERGENCIAS N° ..E{‘.‘\.;......-2013-DG-HEJCU
“JOSE CASIMIRO ULLOA"

VISTO:

El Expediente N° 13-015935-001, que contiene el Memorando N° 277-DC-HEJCU-2013 emitido por la
Jefatura del Departamento de Cirugia, el Informe N° 114-OGC-HEJCU-2013 emitido por la Oficina de Gestion
de la Calidad, el informe N° 209-2013-OEPP-EPO-HEJCU emitido por la Oficina Ejecutiva de Planeamiento
y Presupuesto, el informe N° 022-DME-HEJCU-2013 emitido por la Direccién Médica y el Informe Legal N°
383-2013-0AJ-HEJCU emitido por la Oficina de Asesoria Juridica del Hospital de Emergencias “José
Casimiro Ulloa”, y,

CONSIDERANDO:

Que, la Ley N° 26842, Ley General de Salud, establece que la proteccién de la salud es de interés publico y
por tanto, es responsabilidad del Estado regularla, vigilarla y promoverla;

Que, la atencion en salud requiere de una serie de procedimientos clinicos que sustentan en criterios médicos
cientificos, determinacién de diagnésticos y de tratamiento, por lo cual es necesario estandarizar dichos
procedimientos con la finalidad de fortalecer al acto médico, la calidad de la atencion de la salud y el uso
adecuado de recursos, por lo que los profesionales de enfermeria como parte del equipo de salud, deben
mejorar constantemente los procesos de atencién, contando con instrumentos técnicos que les facilite el
manejo adecuado y oportuno de la atencion a los pacientes;

Que, mediante Resolucion Ministerial N° 422-2005/MINSA, se aprobd ia Norma Técnica N° 027-
MINSA/DGSP-V.01 “Norma Técnica para la Elaboracion de Guias de Practica Clinica’, la cual es de
aplicacton en las instituciones plblicas y privadas del sector salud:

Que, con Resolucién Ministerial N° 526-2011/MINSA se aprobaron las “Normas para la Elaboracion de
Documentos Normativos del Ministerio de Salud”, estableciende que las Guias Técnicas, constituyen
documentos con los cuales se define por escrito y de manera detallada el desarrollo de determinados
procesos, procedimientos y actividades administrativas, asistenciales o sanitarias; consolidando con ello las
metodologias, instrucciones o indicaciones que permite al operador seguir un determinado recorrido,
orientandolo a cumplir el objetivo de un proceso y al desarrollo de una buena practica asistencial;

Que, mediante Resolucidn Directoral N° 091-2012-DG-HEJCU, se¢ aprobd el Manual de Organizacion vy
Funciones del Hospital de Emergencias “José Casimiro Ulloa”, en el Capitulo VI (Descripcién de Funciones)
establece que una de las funciones de la Jefatura del Departamento de Cirugia es elaborar el MOF, MAPRQ
y otros documentos de gestion de su Departamento;

Que, mediante Memorando N° 277-DC-HEJCU-2013, |a Jefatura del Departamento de Cirugia del Hospital
de Emergencias “José Casimiro Ulloa”, propone la Guia de Procedimients “Tamizacién y Evaluacién del
Soporte Metabdlico y Nutricional”, solicitando su aprobacién;

Que, mediante Informe N° 114-OGC-HEJCU-2013, ia Oficina de Gestién de la Calidad precisa que el proyecto
-.de Guia de Procedimiento “Tamizacion y Evaluacion del Soporte Metabdlico y Nutricional” cumple con los
. criterios de evaluacion minimos requeridos:

Que, mediante Informe N° 209-2013-OEPP-EPQO-HEJCU, la Oficina Ejecutiva de Planeamiento y
Presupuesto, emite su confarmidad y opinién favorable respecto de la Guia de Procedimiento “Tamizacion y
Evaluacion del Soporte Metabdlico y Nutricional”, propuesto por el Departamento de Cirugia:

Que, con Informe N° 022-DME-HEJCU-2013, la Direccion Médica emite opinion favorable para la aprobacion
mediante acto resolutivo del proyecto de Guia de Procedimiento “Tamizacion y Evaluacion del Soporte
Metabolico y Nutricional”,



Que, con Informe Legal N° 383-2013-OAJ-HEJCU, la Oficina de Asesoria Juridica otorga opinion a la Guia
de Procedimiento “Tamizacion y Evaluacién del Soporte Metabélico y Nutricional”, elaborado por la
Departamento de Cirugia, precisando que reune los requisitos establecidos en la Ley N° 26842, Ley General
de Salud, y la Ley N° 27657, Ley del Ministerio de Salud,

Estando a lo propueslo por el Departamento de Cirugia;

Contando con las visaciones, del Director Médico, del Director de la Oficina Ejecutiva de Planeamiento y
Presupuesto, de la Jefa de la Oficina de Asesoria Juridica, de la Jefa de la Oficina de Gestion de la Calidad
y del Jefe del Departamento de Cirugia del Hospital de Emergencias José Casimiro Ulloa;

De conformidad con lo dispuesto en el literal d) del articulo 11 del Reglamento de Organizacion y Funciones
del Hospital de Emergencias José Casimiro Ulloa, aprobado con Resclucion Ministerial N° 767-2006/MINSA;

En uso de las facultades conferidas;
SE RESUELVE:

ARTICULO PRIMERO.- APROBAR la Guia de Procedimiento “Tamizacion y Evaluacién del Soporte
Metabélico y Nutricional” del Departamento de Cirugia del Hospital de Emergencias “José Casimiro Ulloa”,
qgue en anexos (26 folios) forma parte integrante de la presente Resolucion, por las razones expuestas en la
parte considerativa.

ARTICULO SEGUNDO.- DISPONER gue la Jefatura del Departamento de Cirugia, en calidad de unidad
organica competente, sea responsable de la difusién, implementacion, ejecucion, monitoreo y supervision de
la Guia de Procedimiento "Tamizacion y Evaluacién del Soporte Metabolico y Nutricional”.

ARTICULO TERCERO.- ENCARGAR a la Oficina de Comunicaciones publique la presente Resolucion en la
pagina Web Institucional.

Registrese, Comuniquese y Cumpiase;

MAVZ/LEAH/JHDC/SEEVIADZ/ERFZ/mgs
Distribucion

= Direccion Medica

= Of Ejec. de Planeamiento y Presupuesto
= Of de Asesofia Juridica

= Of de Gestion de la Calidad

» Dpto. de Cirugia

» Of de Comunicaciones

s Archivo
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TAMIZACION Y EVALUACION DEL SOPORTE METABOLICO Y NUTRICIONAL

EQUIPO DE TRABAJO:

Director médico: Dr. Manuel Vilchez Zaldivar
Sub director médico: Dr. Luis Arevalo Hernandez
Jefe de departamento: Dr. Augusto Dulanto Zorrilla

Médicos responsables del Grupo de Soporte Metabélico y Nutricional:
e Cirujano General Mori Rodriguez Lily Carmen (equipo A)
e Cirujano General Quijano Tasayco José (equipo C)

Médico de apoyo del Grupo de Soporte Metabélico y Nutricional:
e Cirujano General Arredondo Manrique Pablo Gerardo (equipo B)

Médico de apoyo de Economia de la Salud e Indicadores del Grupo de Soporte
Metabélico y Nutricional:
e Cirujano General Torres Pefia, Rosalyn. (equipo C)

Enfermera del Grupo de Soporte Metaboélico y Nutricional:
e Licenciada en Enfermeria Carmen Quino Pizarro.

Nutricionista del Grupo de Soporte Metabélico y Nutricional:
o Nutricionista Paulo Arias De La Torre.

Quimico Farmacéutico del Grupo de Soporte Metabdlico y Nutricional:
o Quimico Farmacéutico Robert Quispe Melgar

Medico Residente de Apoyo del Grupo de Soporte Metabélico y Nutricional:
e Medico Residente Patricia Santos Carlin

Guia de Procedimiento: Tamizacion y Evaluacion del Soporte Metabdlico y Nutricional
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NOMBRE
Tamizacién y Evaluacion del Soporte Metabolico y Nutricional.  CIE10: 2132

DEFINICION

1. Antecedentes:

Declaracién de Cancun 2008.

Por el derecho humano de los enfermos a recibir una terapia nutricional oportuna y dptima en cualquier
lugar donde se encuentren.

2. Etiologia

La desnutricion hospitalaria tiene una serie de implicancias adversas sobre el paciente y el Hospital. El
aumento en la incidencia de complicaciones infecciosas, el retardo en el proceso de reparacion tisular y en
general, el aumento de la morbimortalidad de este grupo de pacientes ha sido bien demostrado. Como
consecuencia, la estancia hospitalaria y los costos de la terapia se incrementan significativamente

La capacidad de un paciente en responder a las necesidades energéticas exigidas por situaciones como
trauma, intervenciones quirlrgicas, estados infecciosos o ayuno, depende basicamente de los depositos de
energia corporales y substratos bioquimicos activos, conocido esto, como estado nutricional, que varia con
la oferta, asimilacion y utilizacion de nutrientes exdgenos esenciales.

Es bien conocida la influencia del estado nutricional sobre la evolucién clinica en los pacientes
hospitalizados, especialmente en los quirlrgicos e hipercataboélicos; por eso se debe hacer todo el esfuerzo
para reconocer ¢ identificar a los pacientes portadores o en riesgo de desarrollar desnutricidn, para permitir
su correccién o evitar aparicion, y asi favorecer la recuperacion del paciente.

3. Definiciones

TAMIZAJE NUTRICIONAL

El Tamizaje Nutricional es el proceso de identificar las caracteristicas que estan asociadas con problemas
alimentarios o nutricionales en la poblacion general.

Su proposito es diferenciar los individuos que se encuentren en riesgo de desnutricion o que presentan
alteracién del estado nutricional por deficiencia de los que tienen un estado nutricional adecuado. Siendo el
primer paso de este proceso es la deteccion de pacientes desnutridos o en riesgo de desnutricidn y puede
ser realizado por el personal de enfermeria, etc., el segundo paso es la realizaciéon de una evaluacion
nutricional detallada, practicada por un especialista (nutricionista o nutriélogo) y un tercer paso que
corresponde a la intervencién nutricional que debe ser realizada por el Equipo Interdisciplinario de Terapia
Nutricional (EITN). Elia M, 2005

EVALUACION NUTRICIONAL

El tamizaje y la evaluacion nutricional son diferentes entre si. Mientras el tamizaje nutricional consta de
preguntas de facil recoleccion y registro, aplicada a una poblacién grande de pacientes por personal con
minimo entrenamiento; la evaluacién nutricional es mas detallada, debe ser aplicada por profesionales en
Nutricidn, debidamente entrenados y calificados incorpora medidas antropométricas y pruebas bioguimicas,
entre si, entre otras, para la determinacion del estado nutricional ( Waitzserg & Ferrin; 2000; Goncalves
dias, et al, 2009).

INDICACIONES
A todo paciente que es hospitalizado y es de manejo de la especialidad de cirugia.

CONTRAINDICACIONES
No hay contraindicacion.

REQUISITOS
Ser paciente hospitalizado y de manejo por la especialidad de cirugia.

Guia de Procedimiento: Tamizacion y Evaluacion del Soporte Metabdlico y Nutricional
Departamento de Cirugia
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VI.  RECURSOS MATERIALES A UTILIZAR

1.

Infraestructura

Ambientes de hospitalizacion donde se encuentren los pacientes para manejo por cirugia.

2. Recursos Biomédicos:

2.1.

2.2.

2.3.

24.

2.5.

2.6.
2.7.

Recursos Humanos: Profesional médico, enfermera, nutricionista u otro personal de salud
capacitado en tamizaje y valoracién metabdlica nutricional y antropométrica.
Recursos Materiales: Equipo antropométrico basico:

¢ Balanza mecénica de plataforma (sin o con tallimetro incorporado).

o Tallimetro fijo de madera.

e Cinta métrica flexible, no elastica y de fibra de vidrio.

o Calibrador de pliegues cutaneos (Caliper).

e Dinamométro.

Equipo avanzado:

¢ Balanza Metabdlica.

¢ Camas de hospitalizacion con sistema incorporado para pesar a los pacientes.
Materiales de Apoyo:

Tablas de Valoracion Nutricional Antropométrica segun guia clinica.
Calculadora.

Formatos HIS (Sistema de Informacion en Salud).

Libro de Registro de Cuaderno de registro de atenciones.

o Escalera de dos peldafios.

Historia Clinica: Los resultados obtenidos de la valoracion nutricional de la persona adulta, deben
estar consignados en este instrumento.

Las Guias Clinicas y Técnicas de Tamizaje y Valoracion Metabdlica y Nutricional.
Los exdmenes de laboratorio consignados en las Guias Clinicas.

VI. DESCRIPCION DEL PROCEDIMIENTO
Criterios Diagnésticos Clinicos
Los pasos para el Cuidado Nutricional desde el tamizaje hasta la intervencion nutricional son los que se
mencionan en el siguiente esquema: (Adaptado de Nutrition Medpass, 2008).

Bien nutrido

CUIDADO NUTRICIONAL

PASO 1:
Tamizaje nutricional
Todos los pacientes

(Politica Institucional)

En riesgo

PASO 2:
Evaluacién Nutricional
(Expertos N.D.)
I
PASO 3:
Intervencion nutricional (EITN)

Guia de Procedimiento: Tamizacion y Evaluacion del Soporte Metabdlico y Nutricional
Departamento de Cirugia
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Tamizaje de Riesgo Nutricional (Nutritional Risk Screening. NRS 2002)
Sociedad Europea de Nutricién Parenteral y Enteral (ESPEN) en 2002 y adaptado por el comité de Nutricion y
Dietética de FELANPE (Federacion Latinoamericana de Nutricion Enteral y Parenteral).

Primera Etapa
e Tamizaje Inicial. Evalue en la admision del paciente las siguientes preguntas:

Tamizaje Inicial (NSR 2002)

Valoracion del Riesgo Nutricional Sl NO

IMC: < 20,5

¢ El paciente ha perdido peso en los Ultimos 6 meses?

¢ El paciente ha reducido su ingesta en la Ultima semana?
¢ Es un paciente grave?

Sl: Cualquier respuesta positiva conduce a la valoracién del riesgo nutricional (Segunda etapa).

NO: Todas las respuestas son negativas, el paciente debe ser evaluado semanalmente. Si el paciente es
programado para una cirugia mayor se establece un plan preventivo.

Este tamizaje inicial debe ser implementado por médico o enfermera entrenados, con el fin de transmitir
correctamente las preguntas al paciente. Los datos obtenidos deben ser interpretados por el nutricionista y/o por
un integrante del Grupo de Soporte Metabdlico y Nutricional del Departamento de Cirugia quien define si se
contindia con la segunda etapa de la evaluacion.

Segunda Etapa: Valoracion del Riesgo Nutricional.
A + B + C = Riesgo Nutricional, en donde:
A = Alteracion del estado nutricional.
B = Severidad de la enfermedad.
C = Edad.

VALORACION DEL RIESGO NUTRICIONAL

Los pacientes segun esta valoracion de riesgo nutricional que contempla el estado nutricional y la severidad de

la enfermedad, se clasifica en:

e Puntaje 1: Pacientes con enfermedades cronicas, quienes han sido ingresados por complicaciones
secundarias a su enfermedad. Pacientes que por lo general deambulan. Los requerimientos de proteinas
pueden estar incrementados por ser cubiertos a través de una dieta convencional o a través de suplementos
nutricionales como sucede en la mayoria de los casos.

e Puntaje 2: Pacientes en cama como consecuencia de su enfermedad. Los requerimientos de proteinas se
encuentran levemente incrementados, pero pueden ser cubiertos; aunque la nutricion artificial es requerida
en la mayoria de los casos.

e Puntaje 3: Pacientes en cuidados intensivos, con ventilacién mecanica. Los requerimientos se encuentran
incrementados, demandas que en algunos casos son dificiles de cubrir a pesar de tratarse con nutricién
artificial.

EVALUACION NUTRICIONAL

La evaluacion nutricional es la interpretacion conjunta de todos los parametros, que nos permite obtener un
diagnostico nutricional preciso (Mora, 2002; Valdes, 1997).

La evaluacién nutricional es parte fundamental del estudio integral y atencion con calidad del paciente
hospitalizado.

Guia de Procedimiento: Tamizacion y Evaluacion del Soporte Metabdlico y Nutricional
Departamento de Cirugia
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“El nutricionista es el encargado de realizar la evaluacion nutricional, aunque todo los miembros del Grupo de
Soporte Metabdlico y Nutricional deberén conocer en detalle su metodologia. Se debe realizar tan pronto como
se detecte el tamizaje con resultado positivo, repetirse en forma periddica cada 7 dias y hasta el ALTA. Los
datos deben ser recolectados en los formatos previamente establecidos”.

ESTADO NUTRICIONAL SEVERIDAD DE LA ENFERMEDAD
Normal Estado nutricional normal. Normal Requerimientos nutricionales
0 puntos 0 puntos normales.
Leve Pérdida de peso mayor a 5% en 3 meses | Leve Pacientes con fractura de cadera,
1 punto 0 una ingesta energética de 50% - 75% | 1 punto pacientes cronicos con
en la dltima semana. complicaciones agudas, pacientes en

hemodialisis, pacientes oncolégicos,
diabéticos, etc.

Moderado | Pérdida de peso mayor a 5% en 2 meses | Moderado | Cirugia mayor abdominal, pacientes
2 puntos 0 IMC entre 18,5y 20,5 mas deterioro del | 2 puntos con neumonia severa, neoplasias

estado general o una ingesta energética hematoldgicas.
de 25% - 60% en la ultima semana.
Severo Pérdida de peso mayor a 5% en 1 mes | Severo Pacientes con trauma de cabeza,
3 puntos (més de 15% en 3 meses) o IMC entre | 3 puntos pacientes en estado critico en UCI,
18,5 y 20,5 méas deterioro del estado pacientes trasplantados, etc.

general o una ingesta energética de 0-
25% en la Ultima semana.

Puntaje del Estado Nutricional + Puntaje de la Severidad de la Enfermedad — Puntaje Total.

Edad: Si el paciente es mayor de 70 afios de edad, debe agregarse un punto al puntaje total.
Puntaje mayor o igual a 3: paciente que se encuentra en Riesgo Nutricional, por lo que la terapia nutricional debe
iniciarse lo antes posible por el Grupo de Soporte Metabolico y Nutricional del Departamento de Cirugia.

Puntaje menor a 3: paciente que debe ser evaluado semanalmente. Si se sabe que el paciente sera sometido a
una situacién de riesgo, la terapia nutricional de tipo preventiva debe de ser considerada para evitar que el
paciente entre en riesgo nutricional.

METODOS DE EVALUACION DEL ESTADO NUTRICIONAL
Historia nutricional, socioeconémica, clinica, quirtrgica, etc.
Entrevista.

Examen fisico nutricional.

Antropometria.

Medicion de pardmetros bioquimicos.

Otros estudios.

PROCEDIMIENTO:

1. Historia nutricional (Entrevista)

o Cambio de: apetito, ingesta y peso.

Tiempo de cambio de peso.
Tipo de dieta.
Sintomas gastrointestinales.
Intolerancia y alergias.
Uso de suplementos.
o Recuento de la ingesta en las ultimas 24 horas.

O O O 0 O

Guia de Procedimiento: Tamizacion y Evaluacion del Soporte Metabdlico y Nutricional
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2. Examen fisico nutricional
o Apariencia fisica general (obesa, delgada).
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o Apariencia de los tejidos de proliferacion rapida como piel, cabellos, mucosas.
o Pérdida aparente de masa corporal grasa.
o Pérdida aparente de masa muscular.
o Edema.
Es.t a_do Bien nutrido Moder'fldamente desnut.nfi’o ° Gravemente desnutrido
nutricional con riesgo de desnutricién
Categoria (A) (B) (C)

Cambio de peso

Parametros

Pérdida de peso no
significativa, menor a 5%
o mayor a 10% en los
Ultimos seis meses, pero
con ganancia de peso
durante el dltimo mes.

Pérdida de peso potencialmente
significativa 5-10%, disminucién
rapida de peso, mayor a 10%,
pero con recuperacion evidente.

Pérdida de peso significativa
mayor a 10%, disminucién
grande, répida y continua en
el mes anterior y sin signos
de recuperacion.

Ingesta alimentaria

Parametros Alimentacion por boca. | Reduccion moderada de la | Reduccion severa de la
Mejora de la ingesta. ingesta, sin mejoria aparente. ingesta.
Consumo de dieta liquida | Ayuno o ingesta de liquidos
exclusivamente. hipocaléricos.
Estado . . Moderadamente desnutrido o .
. Bien nutrido . ‘s Gravemente desnutrido
nutricional con riesgo de desnutricién
Categoria (A) (B) Q)
Sintomas gastrointestinales
Parametros Sin sintomas a corto | Sintomas persistentes, pero | Sintomas persistentes 'y
plazo (menos de 2 | moderados en su gravedad. graves.
semanas)

Capacidad Funcional

Parametros

Sin limitaciones.
Mejora en las actividades
funcionales.

Actividades restringidas debido
a fatiga y debilidad.

Deterioro importante de las
actividades  fisicas  (en
cama).

La enfermedad y su relacion con las necesidades nutricionales

Parametros

Sin pérdida de grasa
subcutanea 'y masa
muscular.

Signos de pérdida en algunas
regiones, peso no en todas.

Pérdida grande de grasa y
de masa muscular en la
region de brazos y piernas,
etc.

Evaluacion final

Estado nutricional

Bien nutrido

Moderadamente desnutrido o
con riesgo de desnutricion

Gravemente desnutrido

Categoria

(A)

(B)

©)

Evaluacién Global Subjetiva (Subjective Global Assessment) Fuente: Adaptado de Destslet, et al, 1994 por
Martins & Pierosan, 2000.

Guia de Procedimiento: Tamizacion y Evaluacion del Soporte Metabdlico y Nutricional
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Dada la importancia de la alimentacién para asegurar el desarrollo del nifio, la valoracion del estado nutricional y
la busqueda de deficiencias especificas deben ser una conducta habitual frente a todo paciente pediétrico.

En la practica clinica, se pueden realizar diferentes métodos no invasivos en la cabecera del paciente enfermo,
los cuales tienen en cuenta todos los aspectos clinicos y técnicos que permiten realizar, en conjunto, una
valoracion adecuada.

Es importante detectar tanto la existencia de malnutricion aguda o cronica, asi como el riesgo de sufrirlas debido

a la enfermedad actual del paciente, por lo que debemos tener en cuenta los siguientes factores:

¢ Ingesta de alimentos: tipo de dieta, alimentos omitidos voluntariamente, frecuencia de ingesta, restricciones
necesarias segun la patologia, volumen que puede tomar.

¢ Asimilacion de los nutrientes: existencia de situaciones que alteren la digestion y absorcién de cada tipo de
nutriente.

e Necesidades: segin edad y sexo, por existencia de malnutricién, de enfermedades que aumenten los
requerimientos o de actividad fisica importante.

Evaluacion Global Subjetiva (Subjective Global Assessment):

Es una herramienta a través de la cual el estado nutricional es clasificado de manera sistematica, a partir de la
historia y el examen fisico. Ha sido desarrollada originalmente para clasificar pacientes quirdrgicos Jeejeebhoy,
1984; Detsky, et al, 1987, 1994, 2008; Secker & Jeejeebhoy, 2007; Sheean, et al, 2011). Este sistema ha
mostrado ser un instrumento confiable, Util y valido para evaluar el estado nutricional de diversas poblaciones
clinicas. La cual sera utilizada por el Nutricionista y/o por el Grupo de Soporte Metabdlico y Nutricional del
Departamento de Cirugia para redefinir la Segunda Etapa de Valoracion Nutricional.

Su objetivo es identificar el paciente con alto riesgo de sufrir complicaciones por su estado nutricional, teniendo

en consideracion la historia y examen fisico nutricional:

1. Cambio de peso: pérdida de peso en los Ultimos seis meses y alteracion en las Ultimas dos semanas:
evaluar el porcentaje de pérdida de peso en los Ultimos seis meses con relacién al habitual (usual) y calcular
la pérdida de peso en las Ultimas dos semanas. (Porcentaje de cambio de peso, pagina 27).

2. Ingesta alimentaria: evalUa si la ingesta alimentaria cambia o no, al igual que la severidad y duracion del
cambio. Inicialmente el paciente definira la alteracién en su patron de ingesta alimentaria, bien sea en forma
intencional (dietas para adelgazar, por patologias, como hipertension y diabetes, etc.). en caso afirmativo se
evaluara, tanto la duracion en semanas, como el tipo de modificacion. (Barbosa & Silva, 2000).

3. Sintomas gastrointestinales: persistentes, diarios y/o por mas de 15 dias. Nauseas, vémito, diarrea,
anorexia, hiporexia, disfagia y odinofagia. Estos sintomas gastrointestinales pueden estar presentes en un
gran nimero de pacientes hospitalizados, pero son significativos si se presentan diariamente por mas de
dos semanas. El vomito, la diarrea y las nduseas esporadicas que no interfieren con la ingesta de alimentos
no se deben tener en cuenta. Se considera diarrea si el paciente presenta por lo menos tres evacuaciones
liquidas diarias abundantes. La anorexia o hiporexia es significativa sin conlleva modificaciones cuantitativas
en el tipo de alimentacion.

4. Capacidad funcional: evalla el grado de capacidad para realizar las actividades de rutina. Es la relacién
entre la enfermedad y las necesidades nutricionales. Se adicionan factores provenientes del examen fisico
como alteraciones 6seas y cutaneas que pueden tener significado negativo en la obtencidn y procesamiento
de los alimentos.

5. La enfermedad y su relacion con las necesidades nutricionales. A pesar de que este parametro hace parte
de la Evaluacion Global Subjetiva (SGA, por sus siglas en inglés) originalmente descrita por Detsky (1987),
en 1994 éste la retird del cuestionario, debido a que dicha variable presenté gran dificultad para su
estandarizacion.

Guia de Procedimiento: Tamizacion y Evaluacion del Soporte Metabdlico y Nutricional
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EXAMEN FiSICO

El primer signo fisico para examinar es la pérdida de masa grasa subcutanea. Se examina la reserva grasa y
masa muscular del brazo, pantorrilla, escapula, clavicula, hombros y costillas, y se clasifica subjetivamente el
grado de pérdida. La pérdida de grasa subcutanea puede evaluarse en las siguientes regiones: triceps, linea
media axilar al nivel de la ultima costilla, areas interdseas y palmares de las manos y hombros. Se observa el
area de los ojos, la fragilidad del cabello, la presencia de queilitis comisural (boqueras).

Pérdida de masa muscular: se evalla a través de la palpacion del deltoides y del cuadriceps, tanto el volumen
como el tono muscular. Tener en cuenta la presencia de alteraciones atréficas de origen neuroldgico. La
sensacion de “empastamiento” de la musculatura puede indicar pérdida de tono muscular.

Presencia de liquido en el espacio extravascular: se observa edema en la regién sacra y tobillos especialmente
en quienes permanecen la mayor parte del tiempo acostados.

ANTROPOMETRIA

Para la evaluacién nutricional, el organismo se considera compuesto por masa celular corporal, liquido
intersticial, esqueleto y tejido adiposo.

Se hacen mediciones de:

e Estatura

Peso (actual — usual — ideal)

Porcentaje de cambio de peso

Espesor de pliegue subcutaneo

Circunferencia del brazo y muscular del brazo

Estatura (talla, altura): Es la medida mas utilizada para estimar el peso deseable (ideal) comparado con las
tablas estandares disponibles (Mora, 2002).

Peso: Expresa la relacion entre el consumo caldrico y el gasto energético. La evaluacion nutricional debe incluir

peso actual, peso usual y el peso ideal.

Peso actual

e Es el que tiene el paciente en el momento de realizar la valoracion (ropa minima, vaciamiento previo de la
vejiga y preferiblemente en ayunas).

e El peso actual debe ser interpretado en situaciones de desequilibrio hidrico (retencion hidrica y
deshidratacién) (Savino, 1991).

Peso usual

e Tiene importancia especial en los cambios recientes de peso y para los pacientes en quienes la obtencién
del peso actual es dificil 0 esta contraindicada.

e Para el calculo de las necesidades nutricionales en las enfermedades agudas, el peso usual puede estar
mas indicado que el peso ideal.

e Con el peso usual es posible calcular la velocidad de pérdida de peso en porcentaje.

% peso usual (PPU) = Peso actual x 100
Peso usual
Fuente: McLaren & Read, 1972

Peso ideal

e Elpeso ideal puede ser utilizado como referencia. Se obtiene a partir de tablas preestablecidas en estudios
de poblacién (Metropolitan Insurance Company, 1959) (pagina 59). Consideran tres variables: altura, género
y estructura dsea pequefia, mediana y grande (Savino, 1991).

% peso ideal (PPI) = Peso actual x 100
Peso ideal
Fuente: McLaren & Read, 1972

Guia de Procedimiento: Tamizacion y Evaluacion del Soporte Metabdlico y Nutricional
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Peso ideal corregido para personas con amputacion de extremidades (Martins & Pierosan, 2000).

El peso ideal debe corregirse en caso de amputaciones.
El peso estimado de la parte amputada debe restarse del peso ideal.
La siguiente tabla presenta los porcentajes medios del peso corporal total de las extremidades amputadas.

Peso ideal corregido para personas con amputacién de extremidades

Miembro amputado Proporcién

% de peso*
Mano 0,8
Antebrazo 2,3
Brazo hasta el hombro 6,6
Pie 1,7
Pierna debajo de la rodilla 7,0
Pierna encima de la rodilla 11,0
Pierna entera 18,6

* Para amputaciones bilaterales los porcentajes se duplican.
Fuente: Adaptado por Winkler & Lysen, 1993; Pronsky, 1997 por Martins & Pierosan, 2000)

Porcentaje de cambio de peso

Cambio de peso involuntario a través del tiempo.

% cambio de peso = Peso usual — peso actual x 100
Peso usual

Fuente: McLaren & Read, 1972

Severidad de la pérdida de peso en relacion con el tiempo.

Tiempo Pérdida significativa de Pérdida severa de
peso (%) peso (%)
Primera semana 1-2 >2
1 mes 5 >5
3 meses 7-5 >75
6 meses 10 >10

Fuente: Blackburn & Bistrian, 1977

Con claridad al peso ideal el estado nutricional se clasifica en:

- Obesidad: > 120% del peso ideal.

- Desnutricién leve: 89% - 85% del peso ideal.

- Desnutricion moderada: 75% - 84% del peso ideal.

- Desnutricion severa: < 75% del peso ideal (Mora, 2002).
Para la realizacion de los célculos se debe tener en cuenta la presencia de ascitis (Agarwal & Weir, 2010),
anasarca o edema, deshidratacion y falla renal (Hazot, 2009).
En la replecién nutricional hay una ganancia maxima de 250 g de peso por dia, un incremento mayor
significa retencion anormal de liquidos.
Pacientes con desnutricidn grave o con anasarca en realimentacion pueden perder peso inicialmente, como
respuesta a un aumento en la presion coloidosmética y subsecuente diuresis (Mora, 2002).

“El cambio de peso en relacion con el peso usual es el indice mas importante. El peso usual representa
el “normal” para el paciente y el actual, el efecto de su enfermedad”.
Mora, 2002

Guia de Procedimiento: Tamizacion y Evaluacion del Soporte Metabdlico y Nutricional
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Reserva grasa
La grasa equivale a 25% del peso corporal. Existen diferentes formas para evaluarla.

indice de masa corporal
Es el indice méas util de la masa corporal relativa en adultos y nifios, surgié de estudios epidemioldgicos y
relaciona el peso actual con la altura al cuadrado. (Tablas CDC).

indice de Masa Corporal (IMC) = _ Peso (kg)
Estatura (m)?

Fuente: WHO Expert Commitee, 1995.

e Desnutricion: <18,5 kg/m?
e Normal: 18,5-24,9 kg/m?
e Obesidad leve: 25-29,9 kg/m?
e Obesidad Moderada: 30-39,9 kg/m?
e Obesidad Grave: > 40 kg/m?
e Riesgo alto:
Circunferencia de la cintura cm Hombres > 102

Mujeres > 88

Fuente: OMS — Tomado y adaptado de: Kushner, 2007; Mueller, et al, 2011)

Clasificacién de los porcentajes de Grasa Corporal

Clasificacién Hombres Mujeres
Baja <14% <22%
Normal 14,1 - 16% 22,1-24%
Encima del Normal > 16% > 24%

Laghman TG, 1992

Espesor del pliegue subcutaneo
e Pliegue Tricipital:

- Se toma con un adipdmetro en el punto medio del brazo no dominante, entre el acromion y el olecranon.
en la parte posterior, mediante un pellizco suave empujando el musculo hacia adelante.

- La presencia de edema, de enfisema subcutadneo, asi como el uso de adipémetros plasticos,
examinadores diferentes, cambio de sitio de la toma del pliegue, son factores que alteran la medicidn
del pliegue.

¢ Pliegue bicipital: En la cara anterior del brazo dominante frente al punto medio del pliegue tricipital

e Pliegue subescapular: En el vértice inferior de la escapula del miembro superior dominante, siguiendo una
linea oblicua.

e Pliegue suprailiaco: Sobre la cresta iliaca derecha en la linea media axilar. Se expresa en milimetros (Mora,

2002).

e Pliegue abdominal:

- Setoma en el punto medio a 3cm en la linea lateral al ombligo.

- Seexpresa en milimetros.

- Es importante mantener el pliegue con los dedos hasta tanto se tome la medida con el calibrador.

- Repetir varias veces y sacar el promedio.

e Sumatoria de los pliegues cutaneos

- De acuerdo con el género y la edad, utilizando la tabla de Durnin y Womersley (1974), se puede
calcular el porcentaje de grasa corporal total.

- Enesta evaluacion se utilizan cuatro pliegues cutaneos: tricipital, bicipital, subescapular y suprailiaco.

Guia de Procedimiento: Tamizacion y Evaluacion del Soporte Metabdlico y Nutricional
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Estandares del espesor del pliegue del triceps adulto (mm)

% Estandar 90 80 70 60
Hombres 12,5 11,3 10,0 8,8 75
Muijeres 16,5 14,9 13,2 11,6 9,9

Fuente: Jeliffe, 1966

Proteina somatica, Equivale a 30% del peso corporal.

Circunferencia muscular del brazo

¢ Indicador del comportamiento muscular esquelético y del comportamiento proteico corporal.

e Se calcula midiendo la circunferencia del brazo (CB) en su punto medio y el espesor del pliegue del triceps
(EPT).

Circunferencia = CB - (EPT x 0,314)
muscular del brazo (cm) (mm)(CMB)
Fuente: Jeliffe, 1966, adaptado por Blackburn & Bistrian, 1977.

Estandares de la circunferencia muscular del brazo * (cm)

% Estandar 90 80 70 60
Hombres 25,3 22,8 20,2 17,7 15,2
Muijeres 23,2 20,9 18,6 16,2 13,9

Fuente: Jeliffe, 1966 * Tener en cuenta edema del brazo

¢ Evaluacion Nutricional Metabdlica / Antropométrica

indice creatinina / talla

- Aproximadamente 2% de la creatina muscular es transformada en creatinina cada 24 horas la cual es
excretada en la orina.

- La correlacién entre la masa muscular y la excrecion de creatinina es un indicador en la evaluacion del
compartimiento proteico.

- Aunque la cantidad de creatinina excretada varia entre una persona y otra, se considera que en
promedio es 18mg/kg de peso corporal en la mujer y 23 mg/kg de peso corporal en el hombre.

- Se determina en recoleccién de orina de 24 horas.

indice creatinina / talla

ITC =__mg de creatinina en orina de 24 horas x 100
mg de creatinina ideal en orina de 24 horas

Fuente: Blackburn & Bistrian, 1977

Interpretacion del indice creatinina / talla (Blackbum & Bistrian, 1977; Grant, et al, 1981).
- Normal: 90% - 100%

- Desnutricion Leve: 75% - 89%

- Desnutricion Moderada: 40% - 75%

- Desnutricion Severa: < 40%

Ademas de la desnutricién proteica este indice puede alterarse por:

- Una técnica deficiente de recoleccion de la orina es 24 horas, muestras incompletas, alteracién renal o
hepatica, exceso de ingesta proteica, ejercicio severo, estrés, drogas (cortisona — metadona) (Mora,
2002).

- Los valores entre 60% y 80% del normal para la edad indican deplecién moderada de la masa
muscular, menos del 60% deplecion grave.
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- La evaluacion nutricional metabdlica en nifios: ayuda al diagnostico nutricional, siendo de mas utilidad
en el seguimiento de la terapia nutricional. Las mas utilizadas son la albumina, prealbimina, transferrina
y proteina ligadora del retinol, sin embargo, en nifios con trauma multiple o en estado séptico severo la
utilidad de la determinacion del indice creatinina / talla y de la proteinas viscerales se encuentran
limitadas debido a la alteracion de la funcién hepatica y renal secundaria a la respuesta inflamatoria
(Frisancho, 1981; Delgado, 1999; Feferbaum, et al, 2000; Corkin, 2010).

Parametros Bioquimicos

e Cuantificacion de los niveles de proteina plasmética de origen hepatico, cuya disminucién refleja reduccion
de la sintesis 0 aumento de la degradacion.

o El nivel de proteinas plasmaticas puede modificarse por razones diferentes a deficiencias nutricionales;
excrecion renal anormal (sindrome nefrético), deshidratacion, insuficiencia cardiaca congestiva,
administracion de sangre, plasma o albimina. Los més utilizados en la practica son:

Albiimina
o Esuna proteina de vida media larga (20 dias) cuyo almacenamiento en el organismo es de 4,0 g/kg de peso
corporal.

e Los niveles séricos de albumina disminuyen especialmente en presencia de desnutricidn crénica, pero se
altera también en las situaciones catabdlicas antes mencionadas (Blackburn & Bistrian, 1977).

e La equivalencia de hipoalbuminemia y desnutricion puede ser una interpretacion simplista, que conduce a
errores en la valoracién nutricional de un paciente.

Estandares para establecer el indice creatinina / talla

Hombres talla | Creatinina ideal | Mujeres talla | Creatinina ideal
(cm) (mg) (cm) (mg)
157,5 1288 1473 830
160,0 1325 149,9 851
162,6 1359 1562,4 875
165,1 1386 154,9 900
167,6 1426 157,5 925
170,2 1467 160,0 949
172,7 1513 162,6 977
175,3 1555 165,1 1006
177,8 1596 167,6 1044
180,3 1642 170,2 1076
182,9 1691 172,7 1109
1854 1739 175,3 1141
188,0 1785 177,8 1174
190,5 1831 180,3 1206
193,0 1891 182,9 1240

Fuente: Modificada de Blackburn & Bistrian, 1977

e La hipoalbuminemia en el preoperatorio de cirugia mayor ha sido considerada como un factor
importante en el pronéstico. Niveles séricos menores de 3,5 g/dl implican aumento de la mortalidad
(Mullen, 1981).

¢ Sila hipoalbuminemia es secundaria a la baja ingesta proteica, el déficit puede ser:

o Leve:3,0-3,5 g/l

o Moderado: 2,5-3,0 g/dI

o Severo: <25 g/dl

o Criticamente bajo: < 1,5 g/dl

Guia de Procedimiento: Tamizacion y Evaluacion del Soporte Metabdlico y Nutricional
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Transferrina

Es una gamaglobulina transportadora del hierro y de algunos elementos traza, vida media es 4 a 8 dias.
El recambio rapido y sus reservas reducidas hacen que sea un indicador més sensible en las
alteraciones agudas del estado nutricional.

Factores diferentes a la desnutricién pueden afectar sus niveles, ademas de los antes mencionados, se
alteran en la deficiencia de hierro y en hipoxia cronica.

En la pérdida crénica de sangre y en el embarazo sus valores se aumentan.

Transferrina = Capacidad de combinacién de hierro sérico x 0,68 + 21. Los valores normales son: 295
mg% para transferrina (200 a 400 mg %) y 250 a 350 mg % de capacidad de combinacion del hierro sérico.

Indicadores Recién nacidos | Lactantes | Nifios mayores | Deplecion severa
Albumina (mg/dl) 36-54 40-50 39-50 <24
Talla baja >13 >13 16 - 29,5 <100
Sobrepeso 130 - 275 130 - 275 220 - 350 <100
Obesidad 3-6 3-6 3-6 <3

Fuente: Hermelo & Amador, 1996.

Prealbiimina y proteina ligadora del retinol

Prealbimina: transporta la tiroxina. Son indicadores sensibles de la restriccion proteica y calérica. Esta
sensibilidad parece deberse a dos factores: 1. Biosintesis en el higado, el cual reacciona prontamente a
la deficiencia de proteina y 2. Una vida media corta.

Prealbumina: 2 dias

Proteina fijadora del retinol: 12 horas

Valor normal: Prealbimina 17 — 42 mg/ml, Proteina ligadora de retinol 2,6-7,6 mg/ml (Grant, et al, 1981)
Concentraciones séricas menores de 10 mg/dl de prealbumina y 3 mg/ml de proteina ligadora del retinol
son indicativos de deplecidn proteica aguda.

También se pueden ver afectados por situaciones diferentes a la desnutricion: hipertiroidemia, fibrosis
quistica, enfermedades hepéticas. La prealbiimina aumenta con la administracién de corticoides.

Se recomienda medir una de las dos en forma rutinaria al inicio del soporte nutricional y durante el curso
de éste. (Mora, 2002).

DATOS INMUNOLOGICOS

La desnutricion proteico-calérica se asocia con disminucidn de la inmunidad humoral y celular. Las pruebas de
inmunocompetencia son Utiles para detectar pacientes con alto riesgo de sepsis y mortalidad asociada con
infecciones. La mas utilizada es el recuento total de linfocitos (R.T.L.) (Blackburn & Bistrian, 1977).

R.T.L. = % linfocitos x leucocitos
100
Fuente: Blackburn & Bistrian, 1977

Recuento total de linfocitos

Deplecion leve; 1200-2000 células /mm3

Deplecién moderada: 800-1199 células /mm?

Deplecién severa: < 800 células /mm?3

Pruebas cutaneas

Método poco utilizado en forma rutinaria por ser invasivo.

Se han considerado tradicionalmente como indicadores del estado de inmunidad celular, puesto que un
individuo sano debe producir una reaccion inflamatoria tardia como respuesta a un antigeno.

Guia de Procedimiento: Tamizacion y Evaluacion del Soporte Metabdlico y Nutricional
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La inyeccidn intradérmica de 0,1 ml de antigenos cutaneos generalmente PPD, estreptoquinasa /
estreptodornasa, caxumba, candida y tricofirina. Después de 48 horas se observa el diametro de la zona
indurada (papula). Se considera reaccion positiva si el diametro de la papula es menor de 5mm. En
desnutridos severos no hay formacién de papula lo cual se conoce como energia total.

Pueden verse afectadas por los antiinflamatorios, corticoides, edema, técnicas deficientes de aplicacion o
por fecha de vencimiento (Savino, 1991).

BALANCE DE NITROGENO

En un individuo normal el balance debe ser 0, es decir, la ingesta de nitrogeno esta en equilibrio con la
excrecion.
La cuantificacién de la excrecion de nitrégeno debe realizarse con el fin de asegurarse que la proteina
suministrada esta cumpliendo con su funcién de regeneracion y no como fuente de energia.
En ayuno y estrés el balance generalmente es negativo.
En la desnutricion, el embarazo y el crecimiento se debe lograr un balance positivo.
Segun Blackburn el catabolismo se puede medir de acuerdo con la excrecion de nitrégeno:

- Catabolismo severo: > 15¢g

- Catabolismo moderado: 10 - 15 g

- Catabolismoleve: 5-10g

- Normal:<debg
Se calcula utilizando el nitrdgeno ingerido menos el nitrégeno ureico urinario (orina de 24 horas) mas las
pérdidas insensibles.
En el nifio la urea y el amonio urinarios corresponden a 90% de la excrecidn de nitrégeno, por lo que en el
nifio enfermo el balance de nitrdgeno es con frecuencia negativo.
El paciente estresado por el catabolismo tisular (sepsis, trauma, quemados), tiene un balance mas negativo
que se incrementa con el aumento del estrés.

Balance de Nitrogeno (g) =
Nitrégeno ingerido (g) — (Nitrégeno excretado (g) +4g (PI)

Dénde:
Nitrégeno ingerido = proteina ingerida (via enteral o parenteral) + 6,25.
Nitrégeno excretado = [nitrégeno urinario * (g) + pérdidas insensibles de nitrégeno* (g)]
* Nitrégeno urinario = urea excretada en la orina de 24h + 2,14
# Pérdidas insensibles de piel, heces, etc. = 4 g; otras pérdidas insensibles = 2,5 g en
diarrea, 1 g en fistula intestinal.

Fuente: MacLean, 1979; Mirtallo et al, 1983

Se produce aumento de las pérdidas de nitrdgeno en orina principalmente a modo de urea, creatinina, AA,
que manifiestan el dafio celular y el origen visceral de la pérdida proteica; por ende, el balance nitrogenado
puede ser Util para evaluar y guiar el sostén nutricional del enfermo en estado critico.

El porcentaje eliminado como urea varia de 45% a 87% del nitrégeno urinario total. Esto soporta la
necesidad de usar el nitrdgeno total urinario (método de Kijeldall) para determinar el balance nitrogenado en
pacientes pediatricos en estado critico.

El nitrégeno ureico urinario ofrece, de todas formas, una informacién importante:

Nitrégeno ureico urinario; (NTU) = urea urinaria x 0,47
Catabolismo leve: NTU < 200 mg/kg/dia
Catabolismo moderado: NTU 200-300 mg/kg/dia
Catabolismo severo: NTU > 300 mg/kg/dia
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Evaluacion Nutricional Funcional E.N.F.):

Las deficiencias nutricionales pueden alterar la funcién de un 6rgano antes de que puedan encontrarse cambios
en su estructura y composicién. Se refiere a la evaluacién de la capacidad funcional de los diversos 6rganos y
sistemas en la relacion con su integridad nutricional. Se mide a través de la dinamometria y la estimulacion
eléctrica.

Impedancia bioeléctrica:

Método no invasivo utilizado para determinar la composicion corporal. Se basa en la resistencia de la masa libre
de grasa a la administracion de corriente eléctrica de alta y baja frecuencia. Es econdmica, facil de realizar y
reproducible. En pacientes con edema o deshidratacién puede dar resultados alterados. La hidrodensitometria,
la activacion nuclear, tomografia y resonancia magnética, entre otras, se encuentran en etapa de investigacion
(De Legge, et al, 2007).

indices nutricionales:

Debido a la complejidad para el diagnostico nutricional a partir de los diferentes métodos (antropométricos y
bioquimicos), es posible el uso de indices nutricionales, tales como el indice de Pronéstico Nutricional (IPN), el
cual representa la utilizacion de formulas matematicas derivadas de ecuaciones que combinan medidas de
albumina sérica, pliegue cutaneo tricipital, transferrina y pruebas cutadneas. Usados en conjunto evidencian un
aumento en la sensibilidad de prever morbilidad en los pacientes quirtrgicos (Buzby, et al, 1980).

indice de Riesgo Nutricional IRN de Naber. Valido también para mayores de 70 afios (naber, et al, 1997)
Se basa en la concentracion de albumina sérica y en la magnitud de pérdida de peso. Relaciona el peso actual,
el peso habitual y la albumina sérica.

IRN = (1,519 x albumina g/dl + 0,417) x [(peso actual/peso habitual) x 100]
IRN = 100 — 97,5 desnutricion leve

IRN = 97,5 - 83,5 desnutricion moderada

IRN = < 83,5 desnutricién grave

Fuente: Prendergast, et al, 1989

indice de riesgo nutricional IRN de Maastricht
Vélido para menores de 70 afios

IRN = 20,68 — (0,24 x albumina g/dl) — (19,21 x prealbumina g/dl) — (1,86 x linfocitos 10/1) —
(0,04 x porcentaje de peso ideal).
IRN = > 0 Se consideran malnutridos.

indice de Pronéstico Nutricional
(IPN) = 158 — 16,6 x (Alb.) - 0,78 x (PCT) - 0,20 x (Transf.) — 5,8 x (P. cutaneas)

Donde:

Alb. = albimina sérica en gramos (g).

PCT = pliegue cuténeo tricipital en milimetros (mm).

Transf.= transferrina sérica en miligramos (mg/dl).

P. cutaneas = pruebas cutaneas: 0 = no reactivo; < 5Smm = 1; = 5mm = 2
Alto riesgo de morbilidad = = 50
Riesgo intermedio = 4049
Bajo riesgo < 40

Fuente: Buzby, et al, 1980
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- . . Desnutricion
Compartimiento ’ Parametro Estandar Leve Moderada | Grave

Proteico y calorico | Indice peso-altura (%) 90-110 89-85 84-75 <75
somatico
Calodrico Espesor del pliegue subcutaneo H: 12,5

del triceps (mm) (%) M: 16,5 69-5 54-40 <40
Proteico somatico | Circunferencia muscular del H: 25,3

brazo (cm) (%) M: 23,2 90-85 84-75 <7
Proteico soméatico | Indice creatinina / altura (%) >90 89-75 75-40 <40
Proteico visceral Albumina (g/dl) >35 3,4-3,0 2,9-25 <25
Proteico visceral Transferrina (g/dl) 200 -400 | 150-199 100-149 <100
Proteico visceral Prealblmina (mg/dl) 20 15-10 10-5 <5
Proteico visceral Proteina ligadora del retinol 26-76 <3

(mg/dl)
Sistema Linfocitos totales (células x mm3) 1500 - 1200-
inmunologico 5000 1499 | 800-1199 | <800
Sistema Pruebas cutaneas (respuestas 59 <2
inmunolégico positivas de un total de 5)

Fuente: Modificado de Curtas, 1996, Mora, 2002

indice de Riesgo Nutricional Geriatrico
Dada la dificultad para obtener el dato exacto usual en esta poblacién, se recomienda aplicar la formula con el
peso ideal obtenido por Lorenz.
IRNG = (1,489 x albumina (g/l)) + (41,7 a (peso actual / peso ideal)))

Interpretacién:

e Riesgo mayor (IRNG: < 82)

e Riesgo moderado (IRNG: 82 a < 92)

Riesgo bajo (IRNG: 92 a < 98)

Sin riesgo (IRNG > 98)

Férmula de Lorenz para la obtencidn del peso ideal.
Peso ideal (hombres) = altura (cm) — 100 — ((altura — 150)/4)
Peso ideal (mujeres) = altura (cm) — 100 — ((altura — 150)/2,5).

DIAGNOSTICO NUTRICIONAL

Marasmo: categoria moderada de desnutricion, deficiencia global de energia y proteinas.
Kwashiorkor: forma leve o moderada de desnutricion con déficit de proteinas e ingesta adecuada de
energia. Se puede presentar a cualquier edad.
Marasmo — Kwashiorkor: se origina tanto en el marasmo con deficiencia grave de proteinas como en el
Kwashiorkor con deficiencia grave de energia.

Parametros para evaluar el estado nutricional

Compartimiento

Examenes o medidas

Grasa

Pliegue del triceps.

Proteina visceral

Proteinas plasmaticas: albUmina, transferrina, prealbumina, proteina,

ligadora del retino.

Funcién inmune: recuento de linfocitos, pruebas cutaneas.

Musculo esquelético

Circunferencia muscular del brazo, indice creatinina / estatura.

Fuente: Silberman, 1989

Guia de Procedimiento: Tamizacion y Evaluacion del Soporte Metabdlico y Nutricional
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Conclusiones

En general, una vez que se hayan realizado los métodos de evaluacion del estado Nutricional en nifios y adultos,
es posible llegar a una de estas conclusiones:

e Normal
e Con desnutricion

Leve
e Proteica < Moderada
Grave
Leve
o Caldrica < Moderada
Grave
e  Sobrepeso u obesidad

o Déficit de nutrientes especificos

VI.  COMPLICACIONES
No se han reportado complicaciones.

IX. NIVEL ASISTENCIAL DE EJECUCION DEL PROCEDIMIENTO
|

CUIDADO NUTRICIONAL

PASO 1:
Tamizaje nutricional
Todos los pacientes

(Politica Institucional)

PASO 2:
Evaluacion Nutricional
(expertos N.D.)

PASO 3:
Intervencion nutricional
(EITN)

ND:  Experto Nutricionista Clinico o Integrante del Grupo de Soporte Metabdlico y Nutricional del
Departamento de Cirugia del Hospital de Emergencias José Casimiro Ulloa.

EITN: Evaluacién e Intervencién por el Grupo de Soporte Metabdlico del Departamento de Cirugia del Hospital
de Emergencias José Casimiro Ulloa.
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Departamento de Cirugia



Pagina |19

TAMIZAJE DE RIESGO NUTRICIONAL
Primera Etapa
e Tamizaje Inicial. Evalie en la admisidn del paciente las siguientes preguntas:

Tamizaje Inicial (NSR 2002)
Valoracion del Riesgo Nutricional Sl NO

IMC: <20,5

¢El paciente ha perdido peso en los ultimos 6 meses?

¢ El paciente ha reducido su ingesta en la Ultima semana?
¢, Es un paciente grave?

Sl: Cualquier respuesta positiva conduce a la valoracion del riesgo nutricional (Segunda etapa).
NO:  Todas las respuestas son negativas, el paciente debe ser evaluado semanalmente.
Si el paciente es programado para una cirugia mayor se establece un plan preventivo.

Este tamizaje inicial debe ser implementado por médico o enfermera entrenados, con el fin de transmitir
correctamente las preguntas al paciente.

Los datos obtenidos deben ser interpretados por un nutricionista y/o por el Grupo de Soporte Metabdlico vy
Nutricional del Departamento de Cirugia; quien redefine si se continlia con la segunda etapa de la evaluacién a
través de la siguiente ficha de tamizaje.

“El nutricionista es el encargado de realizar la evaluacion nutricional, aunque todo los miembros del Grupo de Soporte
Metabolico y Nutricional deberan conocer en detalle su metodologia. Se debe realizar tan pronto como se detecte el
tamizaje con resultado positivo, repetirse en forma periodica cada 7 dias y hasta el ALTA. Los datos deben ser
recolectados en los formatos previamente establecidos”.

Segunda Etapa: Valoracion del Riesgo Nutricional.
A + B + C = Riesgo Nutricional, en donde:
A = Alteracion del estado nutricional.
B = Severidad de la enfermedad.
C = Edad.

EVALUACION NUTRICIONAL
La evaluacion nutricional es la interpretacion conjunta de todos los parametros, que nos permite obtener un
diagnéstico nutricional preciso (Mora, 2002; Valdes, 1997).

[ La evaluacion nutricional es parte fundamental del estudio integral y atencion con calidad del paciente hospitalizado. ]

VALORACION DEL RIESGO NUTRICIONAL

Los pacientes segun esta valoracion de riesgo nutricional que contempla el estado nutricional y la severidad de

la enfermedad, se clasifica en:

e Puntaje 1: Pacientes con enfermedades cronicas, quienes han sido ingresados por complicaciones
secundarias a su enfermedad. Pacientes que por lo general deambulan. Los requerimientos de proteinas
pueden estar incrementados por ser cubiertos a través de una dieta convencional o a través de suplementos
nutricionales como sucede en la mayoria de los casos.

¢ Puntaje 2: Pacientes en cama como consecuencia de su enfermedad. Los requerimientos de proteinas se
encuentran levemente incrementados, pero pueden ser cubiertos; aunque la nutricion artificial es requerida
en la mayoria de los casos.

o Puntaje 3: Pacientes en cuidados intensivos, con ventilacién mecanica. Los requerimientos se encuentran
incrementados, demandas que en algunos casos son dificiles de cubrir a pesar de tratarse con nutricion
artificial.

Guia de Procedimiento: Tamizacion y Evaluacion del Soporte Metabdlico y Nutricional
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FLUJOGRAMA/ALGORITMO Y FICHAS DE EVALUACION

CUIDADO NUTRICIONAL

Tamizaie Inicial (NSR 2002)

Valoracion del Riesgo Nutricional | SI | NO
IMC: < 20,5

PASO 1:
Tamizaje nutricional
Todos los pacientes
(Palitica Institucional)

Malnutrido

Bien nutrido

PASO 2:
Evaluacion Nutricional
(expertos N.D.|

PASO 3:
Intarvencion nutricional
(ETN)

¢Hl paciente ha perdido peso en los
Ultimos 6 meses?

(El paciente ha reducido su ingesta
en la Ulima semana?

{Esun paciente grave?

SI: Cualquier respuesta positiva conduce a la valoracién del riesgo
nutricional (Segunda etapa).

NO: Todas las respuestas son negativas, el paciente debe ser evaluado
semnanalmente. Si el paciente es programado para una cirugia mayor se

establece un plan preventivo.

Puntzje del ESTADD NUTRICIONAL + Puntzje de 3 SEVERIDAD DE LA ENFERMEDAD-PUNTAIE
TOTAL

Edzd: Siel paciente esmayor de 70 fios de edad, cebe agregarse un punto 4l puntzje fofd.
Puntaje mayoro iquala 3: paciente que se encuentraen Riesqo Nutricional, por lo que
la terapia nutricional debe iniciarse lo antes posible por el Grupo de Soporte
Matabalico y Nutricional del Departamento de Cirugia.

Puntje menor a 3 pacierte que debe ser evaluado semanalmente. i se safe que el pacente

sera samefido a una situacién de riesgo, a terapia nutricional de ipo preventiva debe ce ser

considerada para evitar que el paciente entre en riesgo nufriional,

Saegunda Etapa: WValoracion del Riesgo Mutricional.

ESTADO NUTRICIONAL

SEVERIDAD DE LA ENFERMEDAD

MNormal Estado nutricional

Normal Requerimientos

2 puntos

a 5% en 2 meses o IMC
entre 18.5 v 20.5 mas
deterioro del estado
general o una ingesta
energética de 25% -
G0% en la dltima
Semana.

0 puntos normal. 0 puntos nutricionales normales.
Lewve FPérdida de peso mayor | Lewve Facientes con fractura de
1 punto a 5% en 3 meses o una | 1 punto cadera. pacientes crénicos
ingesta energética de con complicaciones
50% - 75% en la dltima agudas, pacientes en
semana. hemodialisis, pacientes
oncoldgicos. diabéticos, etc.
Moderado | Pérdida de peso mayor | Moderado Cirugia mayor abdominal.

2 puntos

neumonia
necplasias

pacientes con
Sewvera.
hematolagicas.

Severo
3 puntos

FPerdida de peso mayor
a 5% en 1 mes (mas de
15% en 3 meses) o IMC
entre 185 v 205 mas
deterioro del estado
general o una ingesta
energética de 0-25%% en
la dltima semana.

Severo
3 puntos

Pacientes con trauma de
cabeza, pacientes en
estado critico en L,
pacientes trasplantados,
etc.
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FICHA DE TAMIZAJE NUTRICIONAL 1

Tamjzaje Inicial (NSR 2002)

Valoracion del Riesgo Nutricional | SI | NO
MG < 20,5

(El paciente ha perdido peso en los
(ilimos 6 meses?

¢El paciente ha reducido su ingesta
enla (ftima semana?

¢Es Un paciente grave?

SI: Cualquier respuesta positiva conduce a la valoracin del riesgo
nutricional (Sequnda etapa).

NO: Todas las respuestas son negativas, el paciente debe ser evaluado
semanalmente. Si el paciente es programado para una cirugia mayor se

establece un plan preventivo,
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FICHA DE TAMIZAJE NUTRICIONAL 2

VALORACION GLOBAL SUBJETIVA DEL ESTADO NUTRICIONAL

A. Historia
1. Cambios en el peso corporal
Pérdida global en los ultimos 6 meses: kg % de pérdida:
Cambios en las Ultimas 2 semanas: ~ Aumento ( ) Sin cambio ( ) Disminucion ()
2. Cambios en la dieta con relacion a lo normal (antes de la hospitalizacion)

Sin cambio: ()

Cambio: () Duracion: semanas.
Tipo: Dieta sdlida insuficiente: ( ) Dieta liquida total: ()
Dieta liquida hipocaldrica: ( ) Ayuno: ()

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

Ninguno: () Nauseas:( )  Vomito:( ) Diarrea:( )  Anorexia( )

4. Capacidad funcional

No hay disfuncién: ()

Disfuncioén: () Duracién: semanas.

Tipo: Disminucion en el trabajo: ( ) Ambulatorio: ( ) Reducido al lecho: ( )
5. Enfermedad y su relacion con los requerimientos nutricionales

Diagnostico primario:

Requerimientos nutricionales-Estrés:  No ( ) Bajo( ) Moderado( ) Alto( )

B. EXAMEN FiSICO (En cada punto: 0=normal, 1+=leve, 2+=moderado, 3+=severo)
Pérdida de grasa subcuténea (triceps, térax): ()
Atrofias musculares (cuadriceps, deltoides): ()

Edema del tobillo: ( ) Edema sacro: ( ) Ascitis: ()

CALIFICACION DE LA VALORACION GLOBAL SUBJETIVA

Bien nutrido A() Conriesgo: () Sin riesgo: ()
Moderadamente desnutrido B: ()
Severamente desnutrido C:() Sobrepeso - obesidad

Guia de Procedimiento: Tamizacion y Evaluacion del Soporte Metabdlico y Nutricional
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FECHA

PESO ACTUAL

PESO USUAL

PESO IDEAL

TALLA

IMC

TRICEPS

CIRCUNFERENCIA DEL
BRAZO

MUSCULAR DEL BRAZO

CIRCUNFERENCIA DEL
CARPO

CINTURA

CADERA

RELACION CINTURA
CADERA

HARRIS BENEDIC

LABORATORIO

PROTEINAS TOTALES

TRANSFERRINA

LINFOCITOS

DIAGNOSTICO
NUTRICIONAL

PLAN DE TRATAMIENTO

ANALISIS NUTRICIONAL

TOTAL DE CALORIAS(VCT)

PROTEINAS

NITROGENO UREICO
URINARIO

BALANCE DE NITROGENO

CARBOHIDRATOS

GRASAS

NITROGENO INGERIDO

OBSERVACIONES

REALIZADO POR

FECHA'Y HORA
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Xil. ANEXOS:

DECLARACION DE CANCUN 2008
POR EL DERECHO HUMANO DE LOS ENFERMOS A RECIBIR UNA TERAPIA NUTRICIONAL
OPORTUNA Y OPTIMA EN CUALQUIER LUGAR DONDE SE ENCUENTREN
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