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GLOSARIO

Cribado Nutricional: es la identificacion presuntiva, en grupos poblacionales, mediante
pruebas de actuacion rapida, de sujetos en situacidn o riesgo de alteracion del estado
nutricional, con el objeto de actuar precozmente sobre ellas.

Dieta Cetogénica: Es una dieta especial alta en grasa, baja en carbohidratos y moderada en
proteina, cuidadosamente controlada.

Férmulas enterales: Son férmulas cuyo disefio permite la administracidon por sonda, siendo
nutricionalmente completas, es decir, pueden ser utilizadas como fuente uUnica de alimento y
estan constituidas por una mezcla definida de macro y micronutrientes.

La administracién de estas formulas tiene por objeto mantener un correcto estado nutricional
en aquellos enfermos que presenten trastornos de la deglucién, transito, digestion o absorcidn
de los alimentos en su forma natural, o bien presenten requerimientos especiales de energia
y/o nutrientes que no pueden cubrirse con alimentos de consumo ordinario.

Moddulos: Se denominan médulos nutricionales o nutrientes modulares a los preparados
constituidos normalmente por un solo nutriente. La combinacion de varios médulos permite
obtener una dieta enteral completa (ej. Mddulos de proteina entera).

Nutricidon enteral domiciliaria (NED): Consiste en la administracién de férmulas enterales por
via digestiva, habitualmente mediante sonda (ya sea nasoentérica o de ostomia) a pacientes
no hospitalizados.

Ostomia: Abertura al exterior que se practica en un érgano hueco, como el intestino, o entre
dos de ellos.

Suplementos nutricionales: Son aquellos productos, disefiados para complementar los
alimentos de consumo ordinario que son insuficientes para cubrir las necesidades de un
paciente. No deben constituir una fuente exclusiva de alimentacién. No estan financiados por
el Sistema Nacional de Salud (ej. Formulaciones de consistencia crema).

Tratamientos dietoterdpicos: Son aquellos que se llevan a cabo con alimentos para usos
médicos especiales para las personas que padezcan determinados trastornos metabdlicos
congénitos (ej. Fenilcetonuria, tirosinemias, homocistinuria, etc.). No son tratamientos de uso
habitual en los centros sociosanitarios, si bien, se podrian administrar en pacientes afectados
de estas patologias.

Valoracion del Estado Nutricional o Valoracion Nutricional Completa: es una aproximacion
exhaustiva a la situacidon nutricional de un paciente mediante el uso de la historia clinica,
farmacoldgica y nutricional del individuo, el examen fisico, las medidas antropométricas y los
datos de laboratorio.
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Society for Parenteral and Enteral Nutrition
e Atencidn a Minusvalidos Psiquicos
edad pulmonar obstructiva crénica
uropean Society for Clinical Nutrition and Metabolism
- GSS: Gerencia de Servicios Sociales

IMC: indice de masa corporal

MNA: Mini Nutritional Assessment

NE: Nutricidn enteral

NED: Nutricién enteral domiciliaria

SNS: Sistema Nacional de Salud
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CAPITULO I: PROTOCOLO DE VALORACION DEL ESTADO NUTRICIONAL

1. PROTOCOLO DE VALORACION DEL ESTADO NUTRICIONAL

1.1. Introduccion

La salud no solo es la ausencia de enfermedad sino también un estado de bienestar general, lo que implica
un adecuado estilo de vida, y estrechamente relacionado con este concepto se encuentra la correcta
nutricion.

La malnutricion, por tanto, no sélo es un estado no saludable, sino una situacidon que conlleva un aumento
de riesgo en la morbi-mortalidad.

Los residentes en instituciones geridtricas y CAMP presentan un alto riesgo de malnutricion condicionado
por varios factores: dificultades de deglucién, pérdida del apetito, absorcién disminuida (bien por su
situacidn patoldgica o debido a la polimedicacién), presencia de patologias implicadas en la deplecion de
depdsitos de energia (neoplasia, EPOC,...).

1.2. Objetivos

VALORACION ESTADO NUTRICIONAL
DETECCION MALNUTRIXC')N/RIESGO NUTRICIONAL
VALORACION NU%ICIONAL COMPLETA
INSTAURACION PLAN DE TRATAMIENTO NUTRICIONAL ESPECIFICO

\/

SEGUIMIENTO Y EVALUACION PERIODICA

El objetivo de este protocolo es detectar la presencia de malnutricién, asi como sus causas y caracteristicas,
para poder establecer un diagndstico precoz e iniciar una intervencidn temprana con el tratamiento
nutricional especifico. Este tratamiento puede ser desde una modificacion de la textura hasta un tratamiento
con férmulas enterales con composicion definida.

1.3. Caracteristicas que debe cumplir la valoracion del estado nutricional en una institucion

La ASPEN describe la valoracién nutricional como un método integral para intentar definir el estado
nutricional de un paciente, mediante la utilizacion de sus antecedentes clinicos, nutricionales vy
farmacoldgicos, la exploracién fisica la medicion de sus variables antropométricas y pruebas de laboratorio.

Los métodos empleados en las instituciones geriatricas o CAMP se deben adecuar a los recursos materiales y
humanos disponibles en el centro. Han de ser rapidos, facilmente reproducibles y fiables. Se ha de establecer
un cribado en el que se identifique el riesgo nutricional inicial de forma rdpida. Generalmente estos cribados
estan basados en parametros antropométricos sencillos de cuantificar (IMC, peso,...), asi como cambios en la
ingesta, pérdida de peso y movilidad, y enfermedades subyacentes.

Posteriormente, en los casos en los que haya riesgo o malnutricion declarada se realizard una valoracidn
completa para establecer un diagndstico que permita un abordaje global de la malnutricidn.
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CAPITULO I: PROTOCOLO DE VALORACION DEL ESTADO NUTRICIONAL

pleados en la valoracion del estado nutricional

DS antropométricos

Los param étricos basicos son peso, talla, perimetros y pliegues cutaneos. Con el peso y talla

| del anciano se ha de tener en cuenta los cambios de la composicién corporal
0s mas importantes son: disminucion del agua corporal total, aumento y redistribucion
al, disminucién de la masa magra y dsea.

cciones para la correcta medicion de pardmetros antropométricos. Cuando no sea posible

- obtenerlos de forma directa, se calculara por métodos indirectos.
e PesoenKg:
- Con balanza o grua: Retirar zapatos y prendas de vestir pesadas.
- En el caso de no disponer de mecanismos para pesar pacientes encamados se estimara a partir
de medidas indirectas: circunferencia pantorrilla, altura rodilla, circunferencia brazo, pliegue
cutaneo subescapular.

Peso en la poblacion anciana segtin edad y sexo

Grupo de N.°de Peso* Percentiles

edad (afios) individuos  (Kg) 5 10 25 50 75 90 95
Varones

65-69 191 71,66 55 60 64 70 78 85,58 90
70-74 130 71,78 57 60 64 71,5 71,5 83,75 90
75-79 98 67,79 50 54 60,5 67,25 73 82,5 90,5
80-84 35 66,60 52 56,5 62 66 715 78,5 82
85 0o mas 26 6198 485 52 54 64,25 67,5 735 75,6
Mujeres

65-69 192 6553 495 52 57,5 65,5 72,5 79 85,5
70-74 147 60,88 455 47 54 60 66,5 74,5 78
75-79 m 60,72 435 49 54 62 67,5 72 75,5
80-84 76 56,22 405 435 51 56,25 61,5 68 70
85 o mas 28 53520 415 42 47 51,25 59 67,5 735

Estimacion indirecta peso
1 - Estimado segun edad, Circunferencia del Brazo (CB) y Altura de la Rodilla (AR)

MUJER DE 19 - 59 ANOS: (AR x 1.01) + (CB x 2.81) — 66.04
MUJER DE 60 - 80 ANOS:(AR x 1.09) + (CB x 2.68) — 65.51
VARON DE 19 - 59 ANOS: (AR x 1.19) + (CB x 3.21) — 86.82
VARON DE 60 — 80 ANOS: (AR x 1.10) + (CBx 3.07) - 75.81
AR = altura rodilla
A = edad
CB = circunferencia del brazo
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CAPITULO I: PROTOCOLO DE VALORACION DEL ESTADO NUTRICIONAL

un Circunferencia Pantorrilla (CP), Altura Rodilla (AR), Circunferencia del Brazo (CB) y
1

HOMBRES: (0.98*CP +1.16 * AR+ 1.73 * CB + 0.37 * P Subes) - 81.69

| MUJERES: (1.27*CP +0.87 * AR + 0.98 * CB + 0.4 * P Subes) -62.35

CP = circunferencia de la pantorrilla

AR = altura de la rodilla

CB = circunferencia del brazo

Psubes = pliegue cutaneo subescapular

e Tallaencm:

- Si el residente se tiene en pie, emplear el tallimetro: comprobar que no lleva zapatos, brazos
colgando. Debe colocarse erguido con los gluteos, hombros y talones juntos y pegados al
tallimetro.

- Estimacion a través medidas indirectas: envergadura/media envergadura, altura de la rodilla.

Estimacion indirecta talla
Talla estimada a partir de la longitud del antebrazo

Hombre < 65 anos § 194819381918 1,898187 81,85 41,84 1,82018041,7801,76 41,7501,73 31,71

N e () =

Hombre > 65 afos | 1L.87§1.86 818481824181 §1, 791,78 41,76 §1,75 §1,7381,71 §1,70Q81,68 §1,67

(m)

Longitud antebrazo (cm) § 37 off 31,5 § 31,00 30,5030.0 29,5 §20.0§ 28,528,0 § 2750 27,04 26,5} 26,0 25,5

T

a Mujer <65 anos || 1,848 1,838 1,814 18041,7901,77 81,764 1,7501,73 41,724 1,704 1,690 1,68 1,66
|

I

a

Mujer > 65 afos 1840 18301 8101,79 §1,78 §1,76 §1,7501,73 41,71 §1,70§1,68 41,66 §1,65 §1,63

T

a Hombre < 65 aos §1.69 | 1.67| 1.66) 1,64 1.62]1,601,58§ 1,571,55§ 1,53] 1,51 § 1,490 1,48 | 1,46
|

|

a

Hombre > 65 afos | 165 1.63 1.624 1,60 41,5941,57 §1,56 41,54 41,52 §1,5141,49 81,480 1.46 1,45

Longitud antebrazo (cm) §25,0 § 24,58 24,08 23,50823,0422,5§22,0421,50821,0 § 2050 20,04 19,58 19,0185

Mujer < 65 afios §1,650 163§1,62§1,61 §1,5941,581,5681,5501,54 §1,52081,51 §1,50 §1,48 §1.47

BE—T—InE—

Mujer > 65 aiios 1614160041580 15681550153 415201,5001,4801,47§1,4501,44981,4201,40

(m)
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CAPITULO I: PROTOCOLO DE VALORACION DEL ESTADO NUTRICIONAL

Longitud del antebrazo

(+] . .
Foton®5 Brazo izquierdo cruzando el pecho

con los dedos apuntando al hombro
opuesto y mida la longitud entre el
codo y el punto medio mas
prominente de la muiieca (apdfisis
estiloide) .Mida la longitud en
centimetros redondeando en O.5cm
(ver foto 5)

Talla estimada utilizando el arco del brazo

I Homnbre (16-54 aflos) J1.97§1,95J1,94919301,921,9001,89)1.8831,8601,8501 8401 820181 ILBD 1,78 §1,77 §1,76

I

I

':] Hombre > 55 afios 1,9041,8981 8701 8601,8541,8441,8301,811,8001,7941,78 41,77 §1,75 §1,74§41,73 §1,72§1,71
Arco delbrazo(cm) 99 § 98 R 97 § 96 § 95 §94 §93 § 92 § 91 § 90 § 89 § 88 | 87 § 86 § 85 § 84 § 83

1

a Muer (16-54 afios) 1918189018881 8741 85081,84}18301,8201,8001,7941,78041,76 41,75 01,74 01,72041,71 41,70

I

I

’:) Mujer > 55 afios 186018501 8301828181 0818001,7901,7701,76Q81,7501,74041,7301,71 §1,7081 69 §1,68 §1,67

I Hombre (16-54 afios) §1,7581,7301,7201,7181,69 1.68'1.5? 1,65Q41,6441,63 41,62 31,60 §1,59 |158 1,56 §1,55 §1,54

I

I

F:] Hombre > 55 afios 1,6901,6811,6741,6641,65Q1,6441,6241,61 §1,60041,59941,57 §1,56 §1,55 §1,54 §1,53 11,51 §1,50
Arcodelbrazo(cm) § 82 § 81 N 80Q 790 78 R 77 § 76 § 75 § 740 73 4 72 §71 Q70 R 69 468 § 67 | 66

1

a Mujer (16-54 afios) 1,6941,6781,66016501,63041,6201,6141,59 §1,5801,57§1,56§1,54 §1,53 §1,52 41,50 §1,49 41,48

I

I

a Mujer > 55 afios 1,6541,6411,6301,62016141,5941,5881,5701,5681,5541,54 1,52 §1,51 §1,50 41,49 11,47 1,46

(m) w

Longitud del arco del brazo

Localice y marque el punto medio de la parte
superior del esternon (V en la base del
cuello).Ponga el brazo horizontal con el hombro
y con la mufieca recta. Mida la distancia entre
el punto medio del esternén y la base del dedo
mas largo de la mano, redondeando en O.5cm.
Esta medicién no es valida para enfermos
encamados, con cifosis o escoliosis. (ver foto 6)

e N
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CAPITULO I: PROTOCOLO DE VALORACION DEL ESTADO NUTRICIONAL

Para estimar la talla con la medida de la altura rodilla,

existen dos posibilidades:
1. Usar la siguiente tabla para convertir |a altura de la rodilla (cm) en altura (m)
2. Aplicar la férmula que aparece a continuacion de la tabla. (TAR 2)

BRI

Talla estimada a partir de la longitud de la rodilla

T
Hombre (18-59 afios)§1.94 §1,93 §1,92 §1.91 §1,9C §1.82 11,88 81 €71 1.86501.86 §1.85 §1.54 §18331,82 §181

a
I
I
a Hombre (60-90 afios)f 1,94 § 1930192 19181,90 0 1,891 1,8301,87) 1,86§1,3501,84183) 1528 181180
(m)

Longitud rodilla (em) § 65,0 §64.5 § 540 § 63,5063,0 §1625062,0 §61,5§ 61,0 60,5 60,0 §595 §50,0058,5 § 530

Mujor (18-59 arice) 1,890 18841 8750 L 878186 185018001830 1820181018081 7001, 7201,7701,76

Mujer (60-90 ance) 1,86 § 1,85 § L 21 Il.835|l.33 1821181 §1 .80 l.79|-l.78|l.77 1,76 §1,7541,74 §1,73

Hombre (18-59 anos)f 1,808 1,798 1 78281, 7781, 7641, 7501,74 81,734 1,72 ],7l|l,705 1L70§1,6901,68 §1 67

Hombre (60-90 ados)R1,79 §1.78 § 1.77 §1.7681.74 §1.73§1.72 81,714 1.70 §1.59 8168 § 1 .67 | 1,6501.65 §1 .64

T —— in——n-n

Longitud rodilla (cm) §57,5 §57,0 §56,5 | 56,0455,5 §550 §54,5 §54,0§ 535 §53,0452,5 § 52.0451,5051,0 450,

Mujer (18-59 anos) §1,7501,74 §1,73501,73 §1,72 §1,71 §1,70 1.69J 1,68 §1,67§1,66 § 165 11,6401,6301,62

Mujer (60-90 anos) 1,7201,71 41,70 1,69 01,68 §1 6716681 65) 1 64 1,63I1,625 1624156141,6001 52

Hombre (18-59 afios)f 1,660 1,65 § 1,64 §1,6381,62 §1.61 §1,60 §159§ 1,58 §1,57§1,56 l.555|).55 1,5441,53

Hombre (60-90 aiios)§ 1,6301,62 § 1,61 §1,60 §1,59 §1,58 §1,57 §1.56§ 1,55 §1,54 §1.53 §1.52 §1,51 41,49 §1,48

T —— 2-——0-4

-

Longitud rodilla (em) § 50,08495 §49.0 §43,5848,0§475147,084550 46,0 14550450 § 44 544 084358430

Mujcr (18-59 aiios) 1,61 |1.60 § 155 1 .58581,58 §1.57 § 1,56 §1.55§ 1.54 §1,53§1,52 § 1.51 § 1,500 1,49 1.48

Mujer (60-90 arios) §1,58§1,57 §1,56 §1,5501,54 §1,5241,52 81,514 1,50 §1,4941.48 §1.47§1,4501,45]1 44

FTe ——a

)

Talla estimada segun altura rodilla (TAR2)' [ N

TAR2 = MUJER DE 19 - 59 ANOS: (AR x 1.86) — (A x 0.05) + 70.25
MUJER DE 60 - 80 ANOS:(AR x 1.91) - (Ax 0.17) + 75
VARON DE 19 - 59 ANOS: (AR x 1.88) + 71.85
VARON DE 60 — 80 ANOS: (AR x 2.08) + 59.01

AR = altura rodilla
A = edad

e |MC: Pardmetro secundario obtenido a través del peso y talla.

IMC= PESO (Kg)/TALLA* (m?)

Dada las diferencias en la composicién corporal de los ancianos anteriormente mencionadas se

admiten valores superiores a los de la poblacién general.
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CAPITULO I: PROTOCOLO DE VALORACION DEL ESTADO NUTRICIONAL

IMC Situacion nutricional Valor en el MNA
< 16 kg/m’ Desnutricion severa 0
16-16.9 kg/m2 Desnutricion moderada 0
17-18.4 kg/m” Desnutricion leve 0
18.5-21.9 kg/m’ Riesgo desnutricion 1
22-26.9 kg/m”* Normopeso 2
27.9-29.9 kg/m’ Sobrepeso 3
30-34.9 kg/m”* Obesidad tipo | 3
35-39.9 kg/m” Obesidad tipo Il 3
40-49.9 kg/m* Obesidad Ill (mérbida) 3
50 kg/m” Obesidad IV (extrema) 3

Estimacion del peso en caso de ausencia de algunos miembros para el calculo del IMC

Peso de distintas partes del cuerpo

Para calcular el IMC es necesario incluir el
peso del/de los miembro(s) que falta(n).

Tabla:

Porcentaje del peso corporal
correspondiente a partes

especificas del cuerpo

Tronco sin miembros
Mano

Antebrazo con la mano
Antebrazo sin la mano
Parte superior del brazo
Brazo completo

Pie

Parte inferior de la pierna
con el pie

Parte inferior de la pierna
sin el pie

Muslo

Pierna completa

50.0
0.7
2.3
1.6
2.7
5.0
1.5
5.9

4.4

10.1
16.0

e Pliegues: Valoracién de la cantidad de tejido adiposo subcutdneo con un compas de pliegues o

“lipocaliper”. El principal es el perimetro tricipital, el cual indica la cantidad de grasa corporal. A

partir del valor obtenido podemos establecer en qué percentil se encuentra el paciente, que puede

orientar sobre el grado de desnutricion. Se ha de tener en cuenta que en la poblacién anciana, los

pliegues cutaneos tienen una escasa fiabilidad.
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CAPITULO I: PROTOCOLO DE VALORACION DEL ESTADO NUTRICIONAL

PERCENTILES DEL PLIEGUE TRICIPITAL
EN LA POBLACION ANCIANA
Gr:(i;)dde Percentiles (mm)

Varones 5 10 25 50 75 90 95
65-69 7,5 8 9,5 11,5 14 17,25 18,5
70-74 7 7,5 9,5 12 14 16,5 19
75-79 6 7 9 11,5 14 17 20,5
80-84 7 8 9,5 12,5 14,5 17 18,5
2 85 5 8,5 10,75 13 16,5 18

Mujeres
65-69 14 16 18,5 21 23 25,5 26,5
70-74 11,5 14 16,5 19,5 23 26,5 26,5
75-79 13 14 16 19 22 23,5 25
80-84 10 12 14,5 18 21 23 24
=85 10 10,5 13,25 16,25 18 23,5 24,5

e Perimetros: aproximan al estado nutricional del sujeto y composicion corporal. Los principales son
Perimetro Braquial (PB) y Perimetro Pantorrilla (PP).

PERCENTILES DEL PERIMETRO BRAQUIAL EN LA

POBLACION ANCIANA
Gf:(ll): dde Percentiles (cm)

Varones 5 10 25 50 75 90 95
65-69 22,54 2391 24,94 26,54 28,85 30,66 32
70-74 22,7 2353 25,23 26,45 28,32 29,51 31
75-79 21,23 22,7 24 .41 25,74 27,86 30 31
80-84 20,70 22,88 23,94 25,28 27,07 28,13 28,5
> 85 20,23 20,93 22,38 23,62 25,33 26,75 27

Mujeres
65-69 20,80 214 2325 25,45 27,87 30,34 | 31,98
70-74 19,97 21,17 22,66 24 4 26,24 29,05
75-79 19,29 20,34 22,46 245 26,5 2924 | 31,07
80-84 18,47 19,03 20,94 2351 25,12 26,5 20
> 85 18,95 18,91 20,12 21,73 23,96 2531 27,59

e Pérdida de peso (PP): Valorar la pérdida de peso no intencionada. Se suele medir para un periodo
determinado. Si no se dispone de datos previos se debe comparar con valores estandarizados por
edad y sexo.

%PP= [(P habitual-P actual)/P actual] x 100

1.4.2. Parametros analiticos y bioquimicos

Tras la evaluacidn de situacidon de riesgo nutricional, si se considera necesario se procedera a la realizacién
de pruebas analiticas mas especificas. Ademas seran Utiles para valorar posteriormente la efectividad del
plan nutricional. Dado que estos datos se pueden ver afectados por diferentes factores, se valoraran en su
conjunto. Nunca pueden sustituir a la anamnesis y exploracion fisica.
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Los principales parametros son:

CAPITULO I: PROTOCOLO DE VALORACION DEL ESTADO NUTRICIONAL

Albumina: Informa acerca de las reservas proteicas. Es un buen indicador de desnutricion. Descartar

Su uso en caso de: patologia hepatica, renal, grado de hidratacidn del individuo, etc. También puede

ser de interés la prealbimina, mas atil para detectar cambios agudos en el estado nutricional,

gracias a su semivida mas corta.

Linfocitos: Parametro relacionado con la deplecidn proteica y expresivo de la pérdida de defensas

como consecuencia de la desnutricién. Descartense otras patologias subyacentes que justifiquen

bajos niveles de linfocitos. En pacientes institucionalizados no es el mejor pardmetro, ya que los

linfocitos T disminuyen con la edad.

Colesterol: evaluador del balance calérico de la desnutricién.

Grado de desnutricidn (riesgo de desnutricion)
Parametro
Normal Leve Moderado Severo
Albumina g/dI 3,5-4,5 3-3,4 2,5-2,9 <2,5
Prealbumina g/dI >18 15-18 10-14 <10
Linfocitos totales/ml >1.600 1.200-1.600 800-1.119 <800
Colesterol mg/d| 180-200 140-180 100-139 <100

Otros parametros analiticos: pueden aportar informacion complementaria en la valoracidn nutricional
completa: ferritina, proteina transportadora del retinol, transferrina, hematies, hemoglobina, acido fdlico,
Vitamina B12, Vitamina 25 OH-D, sodio, potasio, cloro, fésforo, TSHy T4 libre.

Parametros Valores minimos | Valores maximos
Hemoglobina g/dl 12.0 16.0
Hematies x10°mm?® 4.00 5.20
Ferritina ng/ml 20 200
Transferrina mg/dl 200 400
Acido félico pg/ml 4.0 27.0
Vitamina B12 ng/ml 200 900
Vit (D2-D3) 250H-ng/ml 30.0 70.0
Sodio mEqg/ml 135 145
Potasio mEqg/ml 3.0 5.0
Cloro mEqg/ml 88 115
Fosforo mg/dl 2.5 5.0
TSH mU/I 0.30 4.50
T4 libre ng/dl 0.93 1.71

Parametros recomendados en la Circular emitida por la Gerencia de Servicios Sociales, marzo 2017.

Deben de valorarse de acuerdo a los criterios de cada laboratorio de referencia.
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CAPITULO I: PROTOCOLO DE VALORACION DEL ESTADO NUTRICIONAL

1.4.3. Historia clinico-nutricional e historia dietética

En el momento del ingreso en la institucidn se realizaran una serie de preguntas para registrar:

1.4.3.1 Historia clinico-nutricional: En el ingreso en el centro sociosanitario se efectuara un andlisis de los

antecedentes personales que permitird conocer la presencia de sindromes y enfermedades que puedan

tener impacto importante sobre el estado nutricional, asi como de los datos de la situacién

socioeconomica familiar:

Aumento del gasto energético: EPOC, demencia, Ulceras de presion.

Reduccidn de la ingesta: ictus, Parkinson, demencia, depresidn, anorexia geridtrica, disfagia.

Presencia de disfagia y grado de la misma.

Otros sintomas gastrointestinales: nauseas, vomitos, saciedad precoz, diarrea, estrefiimiento,...

1.4.3.2 Historia dietética: Habitos, frecuencia y cantidad de las ingestas y principales grupos alimenticios

con el objeto de conseguir informacidn cualitativa y cuantitativa sobre las ingestas habituales referidas a un
periodo reciente concreto (ultima semana/mes) y detectar posibles carencias. Se deben registrar los
siguientes pardmetros:

Numero de ingestas diarias

Cantidad consumida en gramos, mililitros o raciones de cada alimento o grupo de alimento al dia
Cambios recientes en las sensaciones de hambre y saciedad

Preferencias y aversiones alimentarias

Existencia de alergias o intolerancias alimenticias

Seguimiento de dietas especiales

Consumo de suplementos nutricionales

Una vez en el centro sociosanitario, si es preciso se efectuara registro de ingestas. Para que la toma de datos
tenga valor se deberad incluir un minimo de cinco dias o una semana.
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CAPITULO I: PROTOCOLO DE VALORACION DEL ESTADO NUTRICIONAL

REGISTRO DE INGESTAS

Residente: Apellidos y Nombre:

Datos Dietéticos

1. Tipo de Dieta que sigue actualmente: Basal / Normal Con modificacion de textura (liquida, blanda,...) Especial (patologias)
2. Aporte Calorico de la dieta: Keal

Indicar dentro de los recuadros la cantidad consumida: Entero E = Mitad M Nada N y sumar posteriormente el total (%)

Comidas/dia Alimentos consumidos DIA 1 Fecha: DIA 2 Fecha: DIA 3 Fecha: DIA 4 Fecha: DIA S Fecha: DIA 6 Fecha: DIA 7 Fecha:

Porcentajes: recoger los datos al menos durante 5 dias de la misma semana (consecutivos o no)

Desayuno Lacteo 10 10 10 10 10 10 10

(20%) Tostadasfollerialgalletas 5 5 5 5 5 5 5
Frutafzumay Otros 5 5 5 5 5 5 5

Media mafiana Tostadas/bolleria/oalletas

(10%) Fruta/zuma ] 10 [ ] 10 ] 10 ] 10 ] 10 ] 10 ] 10
Lacteo/ Otros

Comida 1° plate 10 10 10 10 10 10 10

(30%) 2° plato 15 15 15 15 15 15 15
Postre, Bebida 5 5 5 5 5 5 5

Merienda Lacteo

(10%) Tostadasbolleria/galletas
Fruta/zumo | 10 | | 10 | 10 | 10 | 10 ] 10 ] 10
Otros

Cena 1" plato 10 10 10 10 10 10 10

o — s i ' 2 2 e E
Behida 5 5 5 5 5 5 5
Total:

Como el total es del 100%, se estima que se debe consumir como minimo * 273 que equivalen aproximadamente a 66,66%.
RESULTADO (MEDIA EN %): Igual o mayor a 273 |:| Menos de 2/3 I:I

1.4.4 Exploracion fisica y pruebas funcionales

Aun siendo subjetivo, estan adquiriendo importancia como indicador indirecto de malnutricion el aspecto de
los tejidos de rapida proliferacion (cabello, piel, uias) y de la boca u ojos, pues revelan mas rdpidamente
déficits nutricionales.

Tabla exploracion fisica y signos fisicos de déficit nutricional

Cabello Cara Plos Boca Plel Manos
Rabb Con manchas en las mejillas ArCos comeaies Labios hinchados Escamada unas con forma
Con manchas Piel desamada en boca y nariz Membranas rojas Fisuras en comisuras Seca de cuchara
Secaefadimente  Glandulas parotidas Asuras o0 manchas de los kabios Con manchas unas fragies
de gran tamano en los parpados Endas sangrantes y
con manchas osauras

La repercusidn del estado nutricional en la capacidad funcional se puede observar también a través la fuerza
de prensién (especialmente las modificaciones en el tiempo), capacidad de realizar ejercicio fisico, velocidad
de la marcha, etc.

También es importante observar si el residente tiene dificultad en la deglucidn por demencia u otras causas:
problemas bucales, aftas, caries, encias sangrantes, ausencia de dientes, inadaptacién a la protesis dental,
presencia de algun grado de disfagia.

Pueden ser de utilidad los tests de cribado de la disfagia (por ejemplo EAT-10, que establece la presencia de
dificultades para tragar en base a la puntuacidn obtenida en 10 preguntas).
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CAPITULO I: PROTOCOLO DE VALORACION DEL ESTADO NUTRICIONAL

EAT-10: Eating Assessment Tool
Despistaje de la Disfagia

FECHA
APELLIDOS NOMBRE SEXO EDAD

OBJETIVO

El EAT-10 le ayuda a conocer su dificultad para tragar.

Puede ser importante que hable con su médico sobre |las opciones de tratamiento para sus sintomas.

A. INSTRUCCIONES

Responda cada pregunta escribiendo en el recuadro el numero de puntos.
¢Hasta que punto usted percibe los siguientes problemas?

1 Mi problema para tragar me ha llevado a perder peso 6 Tragar es doloroso

0 = ninguin problema 0 = ningun problema
1 1
2 2
: 0
4 = es un problema serio 4 = es un problema serio
2 Mi problema para tragar interfiere con 7 El placer de comer se ve afectado por
mi capacidad para comer fuera de casa mi problema para tragar
0 = ninguin problema 0 = ninguin problema
1 1
2 2
3 O
4 = es un problema serio 4 = es un problema serio
3 Tragar liquidos me supone un esfuerzo extra 8 Cuando trago, la comida se pega en mi
garganta

0 = ningun problema
1 0 = ningun problema
1

2

: O

4 = es un problema serio 3

4 = es un problema serio

4 Tragar sélidos me supone un esfuerzo extra 9 Toso cuando como

0 = ninguin problema 0 = ninguin problema

1 1

2 2

3 0

4 = es un problema serio 4 = es un problema serio
5 Tragar pastillas me supone un esfuerzo extra 10 Tragar es estresante

0 = ninguin problema 0 = ningun problema

1 1

2 2

: O

4 = es un problema serio 4 = es un problema serio
A. PUNTUACION

Sume el nimero de puntos y escriba la puntuacién total en los recuadros. D D
Puntuacién total (maximo 40 puntos)

C. QUE HACER AHORA

|

_

]

_

_

Si la puntuacién total que obtuvo es mayor o igual a 3, usted puede presentar problemas para tragar de manera

eficaz y segura. Le recomendamos que comparta los resultados del EAT-10 con su médico.

Referencia: Belafsky et al. Validity and Reliability of the Eating Assessment Tool (EAT-10). Annals of Ctology Rhinology & Laryngology. 2008; 117 (12):919-24.
Burgos R, et al. Traduccion y validacion de la version en espariol de la escala EAT-10 para despistaje de la disfagia. Congreso Nacional SENPE 2011,
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CAPITULO I: PROTOCOLO DE VALORACION DEL ESTADO NUTRICIONAL

También es necesario evaluar el grado de dependencia funcional de un paciente durante la exploracién, con
el objetivo de seleccionar el mejor tipo de suplemento nutricional. Para ello se utiliza la escala de Barthel
(anexo 1), la cual evalta las actividades basicas de la vida diaria. Los valores que se asignan a cada actividad
dependen del tiempo empleado en su realizacidén y de la necesidad de ayuda para llevarlo a cabo. El rango
global varia entre 0 (completamente dependiente) y 100 puntos (completamente independiente).

1.4.5 Tratamiento farmacoldgico

La polimedicacion es un factor de riesgo de desnutricidon muy importante, y es proporcional al nimero de
medicamentos que se toman. Algunos medicamentos pueden producir efectos no deseables como pérdida
del apetito, alteraciones del sentido del gusto (disgeusia), anorexia, disfagia, nauseas, vémitos, diarreas,
estrefiimiento, somnolencia, etc., y otros pueden producir interacciones con los nutrientes, en cualquiera de
sus fases (absorcion, digestion, metabolismo y excrecion).

Medicamentos anorexigenos Alteran la  absorcién/eliminacion de

(efecto secundario poco frecuente) nutrientes y electrolitos

Diltiazem Inhibidores bomba H* : disminuyen la
L absorcion de Mg™, Na’, K" y de nutrientes
Digoxina . . . . .
que precisan pH acido (hierro, vit B;,)
Fluoxetina . o B
Antiacidos: disminuyen la absorcién de
Sedantes electrolitos

Fenitoina: genera déficit de acido fdlico, vit D
y K

Sulfametoxazol/trimetoprim: genera déficit
de acido fdlico

Inhibidores de la recaptacion de serotonina
(ISRS): disminuyen de la absorcién de Na*

Diuréticos: desequilibrio de electrolitos
(aumento de la excrecion de Na*, aumento o
disminucién de la excrecién de K*)

También es necesario tener en cuenta el tipo de alimentacién, ya que determinados nutrientes pueden
afectar a la absorcidn y/o utilizacion de farmacos. Por ejemplo, alimentos ricos en tiramina e histamina como
por el ejemplo el queso, puede producir crisis hipertensivas en pacientes en tratamientos con un IMAO.
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CAPITULO I: PROTOCOLO DE VALORACION DEL ESTADO NUTRICIONAL

1.5. Valoracién del estado nutricional

1.5.1. érlbaje Mini Nutricional Assesment

Aunque existen varios métodos para el cribado del riesgo de desnutricion, el MNA es una herramienta
ampliamente aceptada y creada especificamente para la poblacidn anciana. Permite enmarcar al paciente en
tres categorias: desnutrido, en riesgo de desnutricion y buen estado nutricional.

El formato que se va a emplear es el MNA con dos grandes apartados:

1- Cribado (MNA SF (short form)): Valoracidn inicial para detectar riesgo de malnutricion.
2- Evaluacion: Se continla con la evaluacién si los resultados del apartado anterior sugieren
malnutricidn.

El cribado debe realizarse al ingreso del residente y posteriormente de forma periddica, minimo una vez al
afio y cuando el personal sanitario detecte cambios que asi lo aconsejen. Si en la parte de cribado el paciente
obtiene una puntuacion igual o inferior a 11, existe riesgo de desnutriciéon, y se debe continuar con la parte
de valoracion propiamente dicha.

MINI NUTRITIONAL ASSESSMENT® (MNA®)

MNOMBRE ! APELLIDOS! BEXO! FECHA!
EDAD: PESC EN K& TALLA EN CM: ALTURA TALON-RODILLAS

Responda a la primera parte del cuesticnario indicando la puntuacion adecuada para cada pregunta,
Sume los puntos cormespondientes al cribaje v si la suma es igual o inferior a 11, complete el cuestiona-
ric para obtener una apreciacion precisa de| estado nutricional,

CRIBAJE J ¢ Cudntas comidas completas toma al dia?

A iHa perdido el apetito? ;Ha comido menos (Equivalentes a dos platos y postre)

. 1 £ 0 =1 comida
por falta de apetito, problemas digestivos, 1 =2 eomidas

dificultades de masticacion o deglucian en _ O
los Gltimos meses? 2 = 3 comidas
0 = anorexia grave K iCaonsume el pacientes
1 = anorexia moderada + productos lacteos al menos
2 = sin anorexia | 1 vez al dia? sid re ]
B Pérdida reciente de peso (< 3 meses) - hueves o legumbres
0 = pérdida de peso = 3 kg 102 veces ala semana? si [ na ]
1 = no o sabe - cames, pescados o aves, )
2 = pérdida de peso entre 1 y 3 kg diariamente? si[d na[]
3 = no ha habido pérdida de peso (| 00=001sies
0,5 =2sies
G Moavilidad 1.0 = 3 sies 0.0
?i :ﬁtl:n‘;::l‘::; sellliﬁnr:erior L ¢Consume frutas o verduras al menos 2
- a7
2 = sale del domicilio O weces aldia? O
0= no 1=si
D iHa tenido una enfermadad aguda o situa- - —
citn de estrés psicoldgico en los dltimos 3 M ¢Cuantos vasos de agua u otros liguidos
meses? toma al dia? (agua, zumo. café, té, leche,
D = si 2=no (] wing, cervza, etcétera)
E Problemas neurcpsicoldgicos 0.0 = menos de 3 vasos
0 = demencia o depresién grave 0.5 =de 38 & vasos 0.0

1 = demencia o depresién moderada 1.0 = méz do 5 vasoz

Z = sin problemas psicoldgicos | M Forma de alimentarse
0 = necesila ayuda

F Indice de masa corporal

1= se alimenta solo con dificultad
gu I;r_p:e1oéf{talla}7 en kg/m®) 2 = se alimenta solo sin difcultad ]
1 =18 < Mz <21 0O  ;Se considera el paciente que esia bien
2=21=Mmc=<23 nutrido? (problemas nutricionales)
3=mcz23 (] 0 = malnutrician grave
1 = no lo sabe o malnutricion moderada
E\H\LUACIFHN DEL CRIBAJE O 2 = sin problemas de nuiricidn
(subtotal max. 14 punios) P En comparacidn con las personas de su
12 puntos © mas normal, no es necesario edad, ;como encuentra el paciente su esta-
continuar |a evaluacién do de salud?
1 s 0,0 = peor
11 punios o menos pusl_ble malnutnclun_. 05 = no lo sabe
cantinuar la evaluacian 1.0 = igual
; 0.0

2.0 = mejor
0,0=CB =21

05=21=CB =22

G LE| paciente vive independients en su domicilio?
§=ho 128 O 2,0=CB > 22 0.0
X - - " R Circunferencia de la pantorrilla (CP en cm)
H  gToma mas de 3 medicamentos al dia? - -
G=si 1=no O 0=CP =31 1=CP=31 O
| J_L'.llct_bras o lesiones cutdneas? EMALUACION {max, 168 puntos) Ood,do
G=si 1=no O GRIBAJE OO
s Gugez Y, Volan Bana Gary P, 1623, ::H;L;r'?u:’l‘::cll:y";o;la‘;p:r‘lc-al EVALUACION GLOBAL Oo.O
" ™ {max. 30 puntos)

EVALUACION DEL ESTADO NUTRI|CIOMNAL
S amees, wil, 1 Karger, Sak. De 17 a 23,5 punlos  riesgo de malnutricion  []

© 1998 Secitnd des Prosuits Nesh 5.4, Vewy, Switoriind Trasdemans G Menos de 17 puntos  malnutrician O

JL
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CAPITULO I: PROTOCOLO DE VALORACION DEL ESTADO NUTRICIONAL

1.5.2. Valoracién nutricional completa

Todas estas medidas, usadas solas, pueden no ser sensibles. La sensibilidad mejora cuando los indices
antropomeétricos se combinan con la historia clinica del paciente. Por tanto, se ha de disponer de una tabla
de recogida de datos individualizada. Inicialmente se realizard el MNA. Si hay riesgo o malnutricion/obesidad
declarada se realiza una toma general de datos que permita la valoracién completa.

‘ VALORACION NUTRICIONAL: HOJA DE RECOGIDA DE DATOS

APEIITIOS: .. eviiiiiiiie et NOMDBIe:..ccuvt e, Sexo (H/M): ccccuvveenneee.
Edad (afos) ........c....... FECha de iNGresS0: ...uuviiiieeiiieiiiiciieeee e e e e
Enfermedad de base:.. ......c.ceeeeeieiiiiiiiiiiiiieeee e Y (o] (o= I T o Lol = o £ -3
Actividad: Encamado [ Cama-sillon (4 Ambulante Sillade ruedas [
Problemas de masticacion/deglucion..............cccccueeeeiiiieeesiineeenn, QLT e Yo X L L= TP
Fecha

Parametros antropométricos:

Talla (cm)

Peso (kg)

Peso habitual o de referencia (kg)
Pérdida de peso ultimos __meses (%)
%PP=[(peso habitual - peso actual)/peso habitual]x100
IMC (Kg/m?)
Perimetro braquial (cm)
Pardmetros bioguimicos y hematoldgicos:
Albdmina (3,5-4,5 g/dl)
Prealbimina (>18 g/dl)
Linfocitos (> 1.600 n2/ml)
Colesterol (180-200 g/dl)
Test
Puntuaciéon MNA
Puntuacién EAT-10

Conclusidn final tras la valoracidn nutricional del residente:

Fecha Estado nutricional Suplemento/Dieta (tipo y duracién)

Fuente: Sacyl
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2 INDICACIONES DE NUTRICION ENTERAL DOMICILIARIA, TRATAMIENTOS
DIETOTERAPICOS Y SUPLEMENTOS NUTRICIONALES EN PACIENTES
INSTITUCIONALIZADOS EN CENTROS DE LA GERENCIA DE SERVICIOS
SOCIALES

La prestacion con productos dietéticos del SNS comprende los tratamientos dietoterdpicos para las
personas que padezcan determinados trastornos metabdlicos congénitos y la nutriciéon enteral domiciliaria
(NED) para pacientes a los que no es posible cubrir sus necesidades nutricionales, a causa de su situacién
clinica, con alimentos de consumo ordinario. El Real Decreto 1030/2006, de 15 de septiembre, por el que se
establece la cartera de servicios comunes del Sistema Nacional de Salud y el procedimiento para su
actualizacién regula, en su anexo VII, el contenido de la prestacién con productos dietéticos. Posteriormente,
el Real Decreto 1205/2010, de 24 de septiembre, por el que se fijan las bases para la inclusiéon de los
alimentos dietéticos para usos médicos especiales en la prestaciéon con productos dietéticos del Sistema
Nacional de Salud y para el establecimiento de sus importes maximos de financiacién y la Orden
SS1/1640/2012, de 18 de julio, por la que se modifica el Anexo VI del Real Decreto 1030/2006 han
actualizado el marco normativo.

En el presente documento, consideramos al paciente institucionalizado mayoritariamente como un
paciente mayor, fragil, con comorbilidad crénica y que puede estar polimedicado, que precisa o puede
precisar nutricién enteral (NE) o tratamientos dietoterapicos o suplementos nutricionales durante periodos
variados, a veces prolongados, de tiempo, y a quien se dispensa los productos de NE y los tratamientos
dietoterapicos o suplementos nutricionales desde un depdsito de medicamentos vinculado al Servicio de
Farmacia del hospital de referencia. No obstante, en algunos otros centros, como los CAMP o centros de
acogida o centros infantiles, puede tratarse de pacientes jovenes con patologias asociadas.

En algunos casos, los pacientes institucionalizados, pueden precisar la administracién de suplementos
nutricionales como complemento a los alimentos de consumo ordinario que son insuficientes para cubrir las
necesidades de un paciente. Son féormulas no necesariamente completas ni necesariamente equilibradas,
por lo que no deben constituir una fuente exclusiva de alimentacion.

2.1. éQuién debe realizar la prescripcién?

Es importante sefialar que esta prescripcidn es la de un tratamiento médico de una situacidn de desnutricién
relacionada con la enfermedad o un riesgo nutricional, y, por tanto, la indicacidon de estos tratamientos se
llevara a cabo tal y como recoge la legislacidn, por los facultativos que se sefialan a continuacion:

e Tratamientos dietoterdpicos: Médicos especialistas de unidades hospitalarias, expresamente
autorizadas para este fin por los servicios de salud de las comunidades autonomas.

e NED: Meédicos especialistas adscritos a la Unidad de Nutricion de los hospitales, o por los que
determinen los Servicios de Salud de la Comunidad Auténoma en sus respectivos dmbitos de gestion.

e Suplementos nutricionales: Médicos especialistas de Endocrinologia y Nutricidn en colaboracién con
los Farmacéuticos especialistas en Farmacia Hospitalaria.

e Mddulos: Médicos especialistas de Endocrinologia y Nutricién en colaboracién con Farmacéuticos
especialistas en Farmacia Hospitalaria.
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En Espana, las Unidades de Nutricién de los hospitales son coordinadas preferentemente por médicos
especialistas en Endocrinologia y Nutricion. Por ello, este especialista sera el encargado de la prescripcidn, de
forma consensuada con el farmacéutico de hospital, tras interconsulta solicitada por el facultativo del centro
sociosanitario.

En Espaia, y concretamente en Castilla y Ledn, hay farmacéuticos que cuentan con la certificacion Board
Certified Nutrition Support Pharmacist, en el marco de la agencia estadounidense Board of Pharmacy
Specialties creada, dentro de la Asociacién Americana de Farmacéuticos, y que se consideran personal
altamente cualificado para la colaboracién con los médicos en las Unidades de Nutricién.

En los hospitales de referencia para los centros sociosanitarios que no dispongan de Unidad de Nutricidn, la
prescripcidon podra ser realizada por el facultativo del centro previa valoracidon conjunta con el farmacéutico
responsable del depdsito de medicamentos de hospital.

La prescripcién de suplementos nutricionales en los centros sociosanitarios por parte de los médicos del
centro se hard preferentemente de forma coordinada con el farmacéutico responsable del depdsito, previa
valoracion nutricional del paciente. En los casos que se considere necesario se podra contar con la valoracion
de la Unidad de Nutricidon o quien se determine en el centro hospitalario. Se reservara a aquellos casos en
que el paciente tiene dificultades para cubrir de forma completa sus requerimientos nutricionales tomando
alimentos por via oral.

2.2. ¢Como establecer el diagndstico de desnutricion?

Descrito en el capitulo 1 de valoracién nutricional.

2.3. ¢En qué patologias y situaciones clinicas esta financiada esta prescripcion?

Para que los tratamientos con productos dietéticos sean financiados por el SNS se precisa el cumplimiento
de cada uno de los requisitos siguientes:

a) Las necesidades nutricionales del paciente no pueden ser cubiertas con alimentos de consumo ordinario.

b) La administracién de estos productos permite lograr una mejora en la calidad de vida del paciente o una
posible recuperacién de una patologia clinica.

c) La indicacidn se debe basar en criterios sanitarios y no sociales.
d) Los beneficios del tratamiento han de superar los riesgos.
e) El tratamiento se ha de valorar periédicamente con el fin de asegurar su seguridad y eficacia.

Por otra parte, el paciente ha de tener una patologia y situacién clinica que se corresponda con algunas de
las recogidas en el siguiente apartado.

El Real Decreto 1030/2006, de 15 de septiembre, recoge que son susceptibles de financiacion los productos
dietéticos para NED en las siguientes patologias:
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A. Alteraciones mecdnicas de la deglucion o del trdnsito, que cursan con afagia o disfagia severa y
precisan sonda:

A.1. Tumores de cabeza y cuello.

A.2. Tumores de aparato digestivo (esofago, estomago).
A.3. Cirugia otorrinolaringoldgica (ORL) y maxilofacial.
A.4. Estenosis esofdgica no tumoral.

Excepcionalmente, en caso de disfagia severa y si la sonda estd contraindicada, puede utilizarse nutricion
enteral sin sonda, previo informe justificativo de esta circunstancia del facultativo responsable de la
indicacion del tratamiento.

B. Trastornos neuromotores que impidan la deglucién o el transito y que precisan sonda:

B.1. Enfermedades neuroldgicas que cursan con afagia o disfagia severa:
B.1.1. Esclerosis multiple.
B.1.2. Esclerosis lateral amiotrdfica.
B.1.3. Sindromes miasteniformes.
B.1.4. Sindrome de Guillain-Barré.
B.1.5. Secuelas de enfermedades infecciosas o traumdticas del sistema nervioso central.
B.1.6. Retraso mental severo.
B.1.7. Procesos degenerativos severos del sistema nervioso central.
B.2. Accidentes cerebrovasculares.
B.3. Tumores cerebrales.
B.4. Pardlisis cerebral.
B.5. Coma neuroldgico.
B.6. Trastornos severos de la motilidad intestinal: pseudoobstruccion intestinal, gastroparesia diabética.

En el caso de pacientes con disfagia neuroldgica o excepcionalmente motora, que tienen posibilidad de
ingerir alimentos sélidos sin riesgo de aspiracién, pero que sufren aspiracidon o riesgo de aspiracidon para
alimentos liquidos cuando éstos no pueden ser espesados con alternativas de consumo ordinario, se les
podria indicar mddulos espesantes, con el fin de tratar de evitar o retrasar el empleo de sonda o
gastrostomia.

C. Requerimientos especiales de energia y/o nutrientes:

Se considera que un paciente, con las patologias que este epigrafe comprende, presenta necesidades
especiales de energia y/o nutrientes, cuando su patologia de base o su situacidn clinica modifican su gasto
energético, metabolismo proteico o presenta déficits o pérdidas de algin nutriente aislado y la
administracién de estos nutrientes estabiliza o mejora el curso de la enfermedad.

C.1. Sindromes de malabsorcion severa:
C.1.1. Sindrome de intestino corto severo.
C.1.2. Diarrea intratable de origen autoinmune.
C.1.3. Linfoma.
C.1.4. Esteatorrea posgastrectomia.
C.1.5. Carcinoma de pdncreas.
C.1.6. Reseccion amplia pancredtica.
C.1.7. Insuficiencia vascular mesentérica.
C.1.8. Amiloidosis.
C.1.9. Esclerodermia.
C.1.10. Enteritis eosinofilica.
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C.2. Enfermedades neuroldgicas subsidiarias de ser tratadas con dietas cetogénicas:
C.2.1. Epilepsia refractaria.
C.2.2. Deficiencia del transportador tipo | de la glucosa.
C.2.3. Deficiencia del complejo de la piruvato-deshidrogenasa.

C.3. Alergia o intolerancia diagnosticada a las proteinas de leche de vaca en lactantes, hasta dos afios si
existe compromiso nutricional.

C.4. Pacientes desnutridos que van a ser sometidos a cirugia mayor programada o trasplantes.
C.5. Pacientes con encefalopatia hepdtica cronica con intolerancia a las proteinas de la dieta.

C.6. Pacientes con adrenoleucodistrofia ligada al cromosoma X, neurolégicamente asintomdticos.

D. Situaciones clinicas cuando cursan con desnutricion severa:

La cartera de servicios comunes del SNS Unicamente contempla la financiacién de la NED en determinadas
patologias, cuando la situacién clinica cursa con desnutricidon severa y siempre que no se pueden cubrir las
necesidades de energia y nutrientes con alimentos de consumo ordinario.

D.1. Enfermedad inflamatoria intestinal: colitis ulcerosa y enfermedad de Crohn.

D.2. Caquexia cancerosa por enteritis cronica por tratamiento quimio y/o radioterdpico.
D.3. Patologia médica infecciosa que comporta malabsorcidn severa: SIDA.

D.4. Fibrosis quistica.

D.5. Fistulas enterocutdneas de bajo débito.

D.6. Insuficiencia renal infantil que compromete el crecimiento del paciente.

En este apartado no se detalla el listado trastornos metabdlicos congénitos que desencadenarian las
situaciones clinicas del paciente que justifican la necesidad de la indicacion de nutricién enteral seguin el Real
Decreto 1030/2006, de 15 de septiembre, por el que se establece la cartera de servicios comunes del
Sistema Nacional de Salud y el procedimiento para su actualizacién.
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2.4. éEn qué sitlaciones excepcionales puede estar indicada la prescripcién de nutricién
enteral domiéiliaria en centros sociosanitarios?

En los ultimos anos, la evidencia cientifica disponible ha planteado que el tratamiento nutricional seria
adecuado y coste efectivo en varias situaciones clinicas distintas de las resefiadas en el apartado anterior y,
por tanto, no financiadas. Algunas de ellas podrian ser:

- Ancianos institucionalizados con diagndstico de desnutricidn (MNA < 17) y/o en riesgo nutricional
(MNA entre 17-23,5) y diagnosticados de fragilidad.

- Pacientes con Ulceras por presion y/o en riesgo de desarrollarlas por su situacidon de desnutricion.

- Precaquexia o caquexia en paciente oncoldgico en tratamiento activo (la desnutricion se ha
demostrado como factor de mal prondstico y favorece la mala tolerancia al tratamiento
guimioterdpico).

- Desnutricién en pacientes con patologia cardiaca o respiratoria (el estudio NOURISH ha demostrado
una reduccion de mortalidad de un 51% y que la suplementacién nutricional en estos pacientes es
coste efectiva).

- En pacientes con fractura de caderay cirugia ortopédica.

- Desnutricién en paciente con insuficiencia renal crénica en predialisis o dialisis.

Por otra parte, el tratamiento con dietoterdpicos, en el que se incluyen los mddulos especificos, estaria
incluido en financiacion para pacientes con trastornos del metabolismo de los hidratos de carbono, de los
aminoacidos y/o de los lipidos, segun la cartera de servicios comunes de prestacion con productos dietéticos
detallada en el Real Decreto 1030/2006, de 15 de septiembre, por el que se establece la cartera de servicios
comunes del Sistema Nacional de Salud y el procedimiento para su actualizacion.
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Indicaciones de cartera

RD 1030/2006, 15 de septiembre. Consolidado 8 de julio de 2015
RD 1205/2010, de 24 de septiembre. Consolidado 27 de agosto de 2014
Guia descriptiva de la prestacion SNS. Sanidad 2015

Indicacién de nutricién enteral:

Mantener un correcto estado nutricional en aquellos enfermos que
presenten trastornos de la deglucidn, transito, digestion o absorcion
de los alimentos en su forma natural, o bien presenten
requerimientos especiales de energia y/o nutrientes que no pueden
cubrirse con alimentos de consumo ordinario.

Nutricién enteral:

Facultativos especialistas adscritos a la unidad de Tratamientos Dietoterapicos:
nutricion del hospital (1). Responsable de la indicacion médicos especialistas

Se administra por via oral o por sonda de unidades hospitalarias, autorizadas para tal fin.

Se puede administrar por via oral en casos
excepcionales

J

Requisitos:
Estado clinico adecuado para
el traslado a residencia.

Pacientes para los que no es posible
cubrir sus necesidades nutricionales,
a causa de su situacion clinica, con
alimentos de consumo ordinario.

Situacidn clinica:
Alteraciones mecanicas de la

Patologia de base estabilizada deglucién o del trénsito

Aceptacion del tratamiento

. ) Trastomnos neuromotores que
(paciente o cuidadores)

impiden deglucion o transito

Entrenamiento adecuado
(paciente o cuidadores)

Requerimientos especiales de
energia y nutrientes.
Condiciones adecuadas de la

residencia Desnutricion severa

Tolerancia a la formula de NE

J/ J/

(1) Los que determine la Comunidad de Castilla y Le6n segin RD 1030/2006
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3. ADMINISTRACION DE NUTRICION ENTERAL

Para la eleccion de la via de acceso para la administracién de la nutricion enteral (NE) se tendra
en cuenta la enfermedad de base, la duracidn previsible del tratamiento y las necesidades del
residente:

Indicaciéon de nutricidon enteral

v

éLa sonda esta contraindicada?

y/o
¢Demencia severa o en fase terminal?

! |

Administracion Administracion
via oral mediante sonda
L

!

éLa duracién del
tratamiento es breve?

[}

— !

S NO
4 v
SONDA NASOENTERICA’ — ¢Surgen — sl OSTOMIAS
N Complicaciones?

éHay riesgo de broncoaspiracion? /
S| / \ NO

INFUSION POSTPILORICA INFUSION INTRAGRASTRICA

Pauta de administracion

CONTINUA INTERMITENTE
Método de administracion l
Bomba de infusidn Goteo por gravedad Jeringa

«
Sonda nasoentérica: cualquier sonda alojada en diferentes tramos del tubo digestivo que se coloque a
través de la nariz
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Sondas nasoentéricas: son adecuadas para periodos cortos de tiempo, aunque no existe
acuerdo sobre el tiempo maximo que deben usarse, pues varia segun la enfermedad de base,
la repercusion psicoldgica y la actividad social del residente. En general se admite un periodo
de hasta 8 semanas, aunque pudiera prolongarse su duracion si existiese contraindicacién para
la colocacion de una ostomia. Debe evitarse en lo posible su uso en pacientes con demencia
severa o en fase terminal.

Gastrostomias: para nutriciones enterales prolongadas (mas de 8 semanas), se valorara la
gastrostomia o yeyunostomia. La gastrostomia percutanea es la via de eleccién por su facil
colocacion, cuidados sencillos y escasas complicaciones. Sin embargo, no es un procedimiento
exento de riesgos y debe valorarse cuidadosamente su indicacidn, especialmente en el caso de
pacientes con demencia severa o en fase terminal.

Método de administracion: Ha de considerarse la tolerancia del residente y su riesgo de
aspiracion.

Los tres métodos principales para infundir la féormula enteral son la jeringa, el goteo
gravitatorio o la bomba de infusién. El método de administracion depende del lugar de
infusidn (gastrico o intestinal), la pauta prescrita (completa o mixta), tolerancia individual
(diarrea, distension abdominal, nduseas) y las necesidades de cada paciente (requerimientos
nutricionales, horarios, tratamientos y preferencias individuales).

En la mayoria de los casos en los que se administra al estémago, en donde la capacidad de la
tolerancia del volumen es mucho mayor, permitiendo el uso de regimenes de infusidn
intermitentes o ciclicos administrados con una jeringa o por gravedad. Si la infusién es en el
duodeno o el yeyuno entonces el volumen de la nutricién administrada y el ritmo de infusién
debe ser limitado, ya que la alta tasa de infusién puede aumentar el riesgo de intolerancia a la
nutricion con diarrea y sindrome de dumping.

- Jeringa: 150-300 ml de formula cada toma (4-5 veces al dia) administrados en 10-15
minutos (velocidad < 20-30 ml/min).

- Goteo gravitatorio: util en residentes que no toleran la administracién por jeringa.
Administrar la pauta en 4-6 veces al dia en periodos de 30-120 min (500 ml en al
menos 3-4 horas).

- Bombas de infusion: sélo deben indicarse en residentes que requieran una pauta de
infusidn precisa, especialmente en aquellos con yeyunostomias, con infusiones
continuas o con patologia gastrointestinal. Como la infusion estd mecanicamente
controlada requieren menor supervision, por lo que pueden ser también utilizadas
para la infusién nocturna (asegurando una elevacion del cabecero de la cama de al
menos 30 grados). Iniciar a 20-30 ml/hora para ver tolerancia e ir aumentando de 20
en 20 ml/hora.

Pauta de administracion: dependerd del comportamiento y habitos del residente y de la
tolerancia demostrada, pudiéndose optar por:

- Infusién continua: la NE se administra continuamente durante todo el dia a una
velocidad constante con una bomba de alimentacion.

- Infusidn ciclica: la NE se administra de forma continua en un periodo de 8-12 horas con
una bomba de alimentacién.

- Infusién intermitente: la NE no se administra de forma continua, se administra en

cortos periodos de tiempo (generalmente de acuerdo con las horas de comida), la
administracién puede ser con bomba de alimentacién, gravedad o por bolus.

A
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3.1. Protocolo de administracion

e Residentes de riesgo bajo (no malnutricidn, ingesta de alimentos hasta 24-48 h antes):
DIA 1 (primeras 24 horas): 50% del valor caldrico total.
DIA 2: 75-100% del valor calérico total.

e Residentes de riesgo alto (periodo de ayuno prolongado, malnutricién moderada o grave
y edad avanzada):

DIA 1: 25% de los requerimientos
DIA 2: 50% de los requerimientos
DIA 3: 75% de los requerimientos

DIA 4: 100% de los requerimientos

En el Anexo Il se resume la informacién a considerar para seleccionar la via de acceso, el
método y la pauta de administracidn.

Registro:

Debe quedar registrado en la hoja de enfermeria el tipo de nutricion, volumen a administrar y
frecuencia y ritmo de administracidn, asi como las observaciones que procedan.

3.2. Cuidados en la administracién de nutricién enteral

Higiene de manos del preparador y administrador: es el método mas efectivo para la
prevencion y control de infecciones. El cuidador debe lavarse las manos con agua corriente y
jabon liquido, y secarse con papel secante desechable, cuando se preparare la nutricion o
cuando se manipule cualquier parte del equipo. Se recomienda usar, ademds, guantes
desechables durante la administracion.

Posicion del paciente durante la administracion: debe estar sentado o incorporado en un
angulo de 30-452 durante la administracidon de la NE y entre media hora y una hora después,
excepto cuando se administre a yeyuno.

Higiene oral del paciente: mantener los labios hidratados utilizando crema hidratante o
vaselina. Realizar el cepillado de los dientes por la mafiana y por la noche y una limpieza bucal
con colutorio sin alcohol; es preferible no enjuagar la boca con agua.

Prevencion de la obstruccion de las sondas:

- Elegir el calibre adecuado teniendo en cuenta la viscosidad del producto.

- Las sondas deben lavarse infundiendo 20-30 ml de agua tibia antes y después de la
administracién de la NE o de medicamentos. Si la administracidon es continua, el lavado
debe realizarse cuando se cambie de férmula o cada 4-6 horas.

- En pacientes institucionalizados se debe utilizar agua estéril.

Cuidado de la formula de NE:

- Se debe almacenar en un lugar limpio y oscuro, con temperatura entre 15-252C.

- Es preferible evitar la manipulacidn, utilizar productos listos para usar.

- En caso de manipulacidn, ésta debe realizarse por personal entrenado en un ambiente
limpio, utilizando técnicas asépticas, agua estéril o purificada.

- Los envases herméticos se mantendran abiertos hasta 24 horas dentro de la nevera,
atemperando la fdrmula antes de su administracién (mantenerlo a temperatura ambiente
durante al menos 30 minutos).
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- Las jeringas de administracion se reutilizaran durante un periodo aproximado de 3-4 dias,
lavandolas y aclarandolas cuidadosamente con agua tibia y jabdn cada vez que se utilicen.
- Laslineas y bolsas de administracidn se reutilizaran durante 48 horas.

Sondas nasoenteéricas:

- Limpieza de la sonda: la parte externa de la sonda debe limpiarse diariamente con una
gasa, agua y jabon liquido, con aclarado y secado posterior. Se debe mantener el tapén y
orificio de entrada limpios. El tapdn del conector de la sonda debe mantenerse cerrado
cuando no se utilice.

- Cuidados de las ventanas nasales: para evitar la formacién de costras y ulceraciones
debidas a la irritacion que produce la sonda, ambos orificios deben limpiarse suavemente
por lo menos una vez al dia con un algodén humedecido en agua caliente. El orificio por
donde se ha introducido la sonda debe inspeccionarse durante la limpieza en busca de
cualquier signo de necrosis o hemorragia.

- Fijacién de la sonda: para evitar la movilizacién accidental debe fijarse con esparadrapo
hipoalergénico cambiando la zona de la piel donde se fija.

- Movilizacién de la sonda: las sondas nasogastricas deben girarse sobre si mismas
diariamente para evitar la aparicidn de ulceras por presién.

- Cambiar la sonda siempre que esté ennegrecida, obturada o presente grietas.

Gastrostomia:

- Limpieza de la sonda: Se debe mantener el tapdn y orificio de entrada limpios. El tapdn del
conector de la sonda debe mantenerse cerrado cuando no se utilice.

- Fijacién de la sonda: cambiar diariamente la fijacidn, evitando que la sonda quede doblada.
Colocar entre la piel y el soporte de la sonda una gasa estéril para prevenir irritaciones de la
piel. Se cambiard diariamente.

- Movilizacién de la sonda: las sondas de gastrostomias deben girarse sobre si mismas
diariamente y se debe comprobar que la sonda sube y baja para evitar que se quede
adherida a la mucosa gastrica. Las sondas de yeyunostomia no deben girarse.

- Medir la longitud externa de la sonda para detectar posibles migraciones.

- Cuidados de la piel del estoma: limpieza diaria con una gasa estéril con agua y jabon (a
partir de la tercera semana), aclarar y secar con otra gasa y aplicar solucién antiséptica. Se
debe mantener limpia, seca e hidratada.

3.3. Interacciones nutricién enteral y medicamentos.

La administracion de farmacos por sonda nasogastrica o enterostomia es una practica utilizada
en los centros sociosanitarios pero se debe prestar especial atencién ya que puede plantear
problemas por incompatibilidad/interaccidén con la NE. Conociéndolas, se evita la suspensidn
de la NE, la aparicidon de ineficacia o reacciones adversas al farmaco o la obstruccion de la
sonda.

La medicacién administrada a través de una sonda de nutricion debe estar en forma liquida
siempre que sea posible. Antes de la administracién de la medicacién, la NE debe ser detenida
y la sonda de nutricidn debe lavarse con 15 ml de agua antes y después de la administracion.
En algunos casos, es necesario esperar mas de 30 minutos para evitar alterar la
biodisponibilidad del farmaco.

Solamente se deben utilizar jeringas de administracién oral/enteral (> 30 ml) para la
administraciéon de medicamentos.
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Estas incompatibilidades se clasifican en:

e |ncompatibilidades Fisicas: puede producirse por diferentes mecanismos.

o Fendmenos de adsorcion del farmaco a algin componente del preparado
nutricional o a la sonda de alimentacién.

o Formacion de complejos insolubles entre el farmaco administrado y minerales
o proteinas presentes en el preparado de NE.

o Alteraciones en el pH con formacién de un precipitado o un cambio en la
viscosidad, debido a la administracion de disoluciones de farmacos con valores
de pH extremos (< de 4 o > a 10) o farmacos que modifican el pH. Si no hay
alternativa a su uso, se recomienda administrar el fdrmaco 1h antes o 2h
después de la NE.

Las formas farmacéuticas con pH inferior a 4 estdn en principio
contraindicadas para sondas transpiléricas y yeyunostomias por el pH del
yeyuno (neutro/alcalino).

e Incompatibilidades Farmacéuticas: se produce cuando la manipulaciéon de la forma

farmacéutica modifica la eficacia del farmaco o la tolerancia al mismo aunque antes de
manipularlas es importante conocer el motivo que justifica dicha formulacion. No
deberian triturarse (en general), las siguientes:
o Formas farmacéuticas de cubierta entérica.
Formas farmacéuticas de liberacidn retardada.
Formas farmacéuticas de absorcién sublingual.
Comprimidos efervescentes (estudiar en cada caso).
Capsulas que contienen granulos.
Capsulas gelatinosas que contienen liquidos (estudiar en cada caso).

O O O O O O

Grageas.

Las alternativas, siempre validadas por el farmacéutico responsable, seran utilizar
soluciones o suspensiones, formas de liberacién inmediata, fdrmacos con actividad
terapéutica equivalente y forma farmacéutica compatible u otra via de administracion.

e Incompatibilidades Fisioldgicas: Se produce por una accién no farmacoldgica del

principio activo o alguno de los componentes de la formulacién y tienen por
consecuencia la disminucién de la tolerancia a la NE.

o Osmolalidad elevada:
Cuanto mds se aproxime la osmolalidad de la disolucién a administrar a la de las
secreciones gastrointestinales (aproximadamente de 100-400 mOsm/Kg), mejor se
tolerard. Formas farmacéuticas liquidas con osmolalidades mucho mayores,
pueden originar problemas.
v Estémago: las soluciones de elevada osmolalidad se toleran mejor.
v’ Duodeno y yeyuno: no se recomienda la administracion de
soluciones con osmolalidades iguales o superiores a 1.000
mOsm/Kg.
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o Elevada cantidad de sorbitol:
Dosis superiores a 10 g/dia pueden causar aerofagia y distensién abdominal;
superior a 20 g/dia espasmos abdominales y diarrea.

e Incompatibilidades Farmacoldgicas: Se refiere a cuando el fadrmaco, por su mecanismo

de accion, provoca una alteracion de la tolerancia a la NE o cuando ésta interfiere con
la eficacia de los farmacos administrados. Suelen causar diarrea (por exceso de
procinéticos), disminucion de motilidad o velocidad de vaciado (por opidaceos o
anticolinérgicos) y nduseas o emesis (por citostaticos, opiaceos).

e |ncompatibilidades Farmacocinéticas: Se refiere a cuando la administracion del

farmaco por sonda nasogdstrica da lugar a alteraciones en sus propiedades
farmacocinéticas (disposicion, absorcidn, distribucién, metabolismo y/o excrecion). Ej.:
disminucién de la absorcion de fenitoina en pacientes que reciben NE.

e Incompatibilidades Farmacodinamicas: Antagonismo: por ejemplo, la vitamina K de la

NE contrarresta los efectos de los anticoagulantes orales.
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4. SEGUIMIENTO NUTRICIONAL

Una vez realizada la valoracion nutricional del paciente, e iniciadas las intervenciones
correspondientes en funcion de su situacidn clinica y requerimientos nutricionales, se
considera esencial hacer un adecuado seguimiento de dichas intervenciones, para evaluar la
efectividad y llevar a cabo el mantenimiento de la intervencién, modificaciones o finalizacién
de esta. El seguimiento debe asegurar la cobertura continua de las necesidades nutricionales
del paciente, la adaptacién en caso de que éstas cambien, y resolver los problemas que
puedan producirse durante el tratamiento. Deben establecerse los objetivos a corto y largo
plazo, y realizarse un seguimiento hasta que la nutricién artificial sea suspendida.

Es recomendable hacer un registro con los valores iniciales, modificaciones de estos tras la
intervencién asi como las complicaciones y aspectos de interés observados de las revisiones y
modificaciones relevantes, complicaciones observadas y otros aspectos de interés.

Los pardmetros y su frecuencia se podrdn establecer e individualizar en funcién de la situacion
clinica del paciente, y el tipo se soporte. En el caso de la nutricién enteral por sonda el
seguimiento es estrecho, sin embargo, si se trata de suplemento nutricional oral dependera de
la situacidn clinica de partida. Si la situacion de partida fuera de clara desnutricién se hara un
registro de ingestas, pudiendo realizarse de forma intensiva durante un corto periodo de
tiempo o bien un dia a la semana.

Conviene hacer un seguimiento periédico de ciertos pardmetros clinicos y antropomeétricos,
ademas de supervisar las posibles complicaciones del soporte nutricional.

4.1. Parametros a monitorizar

En la siguiente tabla se recogen los mas habitualmente recomendados.

Parametros a determinar durante el Periodicidad
seguimiento nutricional
Clinicos e Peso corporal e Mensual (nutricion por sonda/ostomia)

si es posible. Si no, priorizar segun el
riesgo nutricional

e Trimestral (nutricién oral), semestral si
ya se encuentra estabilizado

e Balance hidrico, aporte de e Diario (nutricidn por sonda/ostomia)
nutrientes y energia
e Comprobacion posicidn e Diario
sonda
Antropo- e Pliegue cutdneo del triceps, e Mensual (nutricidn por sonda/ostomia)
métricos circunferencia del brazo e Trimestral (nutricidn oral)
Analiticos e Hemograma, glucemia, e Trimestral, semestral si ya se encuentra
colesterol total, albumina, estabilizado

prealbimina, transferrina,
funcion hepatica (GGT, FA),
electrolitos (Na*, K*, Ca**,
Mg, Fe®, etc.)

GGT: Gamma glutamil transferasa, FA: fosfatasa alcalina

Puede ser de utilidad el test seleccionado en la valoracion nutricional inicial, el MNA.
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4.2. Seguimiento de las complicaciones
Uno de los aspectos clave en el seguimiento nutricional una vez implantado un régimen de
nutricion enteral son las complicaciones asociadas al mismo:
4.2.1. Complicaciones relacionadas con la sonda:

Lesiones nasales o esofdgicas: Generalmente causadas por el uso de sondas de gran calibre,
gue se minimizan mediante medidas higiénicas (cambio diario de apésito y zona de apoyo), y
utilizando sondas de un calibre inferior y de flexibilidad adecuada.

Obstruccion de la sonda: Es mas frecuente con formulas de elevada viscosidad y con proteinas
intactas.

Para evitarlo se recomienda:

- Lavar con 20-30 ml de agua antes y después de cada alimentacién intermitente y cada
6-8 horas para alimentacién continua.

- Lavar con 30 ml de agua antes y después de cada medicacién y, al menos, con 5 ml
entre cada medicamento y 30 ml después de toda la medicacion.

- Llavar la sonda con 30 ml de agua templada antes y después de realizar la
comprobacién del residuo géstrico.

- Para la desobstruccién de la sonda en caso de oclusién se utilizard preferentemente
agua templada y, en caso de resistencia, enzimas pancreaticas en una solucidn de
bicarbonato.

Irritacidn de la piel en ostomias: Se minimiza con medidas higiénicas.

Se debe retirar la sonda cuando el paciente esté bien nutrido por via oral (alrededor de 2/3 de
sus necesidades), no presente disfagia grave y pueda deglutir alimentos de forma eficaz y
segura.

4.2.2. Complicaciones gastrointestinales:

Distensién abdominal, dolor abdominal: Puede ser debida a la administracién rapida de la NE,
soluciones hiperosmolares, migracion de la sonda de estdmago a intestino delgado,
intolerancia a la grasa, administracién de la NE demasiado fria. Un tubo digestivo en correcto
funcionamiento puede recibir hasta 250-400 ml de alimentacién artificial en 10-15 min. Sin
embargo, en pacientes con esta funcién comprometida es preferible infundir lentamente, e
incluso utilizar bomba de infusién. También se recomienda administrar la dieta a temperatura
ambiente.

Diarrea: Si se produce, interesa revisar la osmolaridad de la dieta infundida, y pasar a dietas
isoosmolares y sin fibra insoluble. También, reducir el ritmo del bolus o administrar en infusion
continua, y a temperatura ambiente. Se deben revisar y descartar otras causas de diarrea
(medicamentos, causas infecciosas, etc.).

Nauseas, vOmitos: Puede ser debido a administraciéon rapida de la NE, administracion de
formulas frias, migracion de la sonda de intestino delgado a estdmago, uso de dietas
hipertdnicas con elevada densidad caldrica, con alto contenido en grasas o enriquecidas en
fibra ansiedad,... Se recomienda reducir el ritmo de infusién y el aporte de grasas, y
administrar férmulas isoténicas.

Estrefiimiento: El estrefiimiento puede prevenirse aportando formulas con fibra e
incrementando el aporte de liquidos.

Las férmulas peptidicas y elementales se asocian con mejor tolerancia gastrointestinal pero
debido a su elevado coste deben ser usadas con criterio. La dilucién de la férmula rara vez
mejora la tolerancia y no se aconseja.
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4.2.3. Complicaciones infecciosas:

Otitis media, contaminacion de la dieta: Medidas higiénicas, controlar la conservacion
adecuada de las dietas.

Neumonia por aspiracion: El riesgo de que aparezca es mayor en pacientes con sonda
nasogastrica (mayor con las de mas calibre), con bajo nivel de conciencia, patologia
neurolégica y encamados. Se recomienda la administracién en posicion semi-incorporada
(unos 30 grados). Conviene revisar también la correcta posicién de la sonda.

Signos y sintomas de aspiracion son: disnea, taquipnea, sibilancias, taquicardia, cianosis,
disminucion de la oxigenacidn y ansiedad.
4.2.4. Complicaciones metabdlicas:
Estan relacionadas con el aporte de nutrientes, minerales y electrolitos.
Hiperglucemia: Se puede valorar pautar formulas especificas para diabéticos.

Hipoglucemia: Se debe ajustar el aporte de glucosa y controlar las glucemias hasta
estabilizacién.

Alteraciones de  electrolitos: Hiponatremia, hipofosfatemia,  hipo/hipercaliemia,
deshidratacién. Se deben controlar los niveles séricos de forma periddica (cada 3-6 meses), y
adecuar la composiciéon de la dieta. Si se debe a exceso de pérdidas, tratar la causa.

Sindrome de realimentacidn: la realimentacidn en pacientes severamente malnutridos puede
dar lugar a este sindrome ya que hay importantes cambios intracelulares de electrolitos
debido a la estimulacion del anabolismo. Se caracteriza por la aparicién de hipofosfatemia,
hipomagnesemia, hipocaliemia, algunos de estos pacientes necesitan suplementos de tiamina
(esencial en el metabolismo de hidratos de carbono). La rapida reintroduccién de hidratos de
carbono puede provocarlo con alteracidn cardiaca, muscular, hematoldgica y respiratoria.

Para prevenir su aparicién en pacientes desnutridos se aconseja iniciar el soporte nutricional
aportando el 25% de las necesidades caldricas y proteicas el primer dia, y el 100% de las
necesidades de micronutrientes desde el primer dia, concretamente tiamina, potasio, fésforo y
zinc.

Interesa disefiar un plan de atencidn ante posibles urgencias, para la derivacidn a un centro
hospitalario. Se pueden considerar criterios de alarma cualquiera de los siguientes:

- Fiebre > 382C

- Deshidratacion

- Disminucion del nivel de conciencia

- Diarrea persistente

- Tos, dificultad para respirar

- Problemas mecanicos graves con la via, bolsa o bomba

Siempre que sea posible se hara una transicion progresiva a la dieta oral. En los casos en que el
soporte nutricional sea suplementario, conviene realizar un registro dietético diario, con el
objetivo de suspender los suplementos nutricionales en el momento que el paciente pueda
ingerir un elevado porcentaje (superior a 2/3) de sus requerimientos nutricionales mediante
alimentos por via oral. Puede ser de utilidad el recordatorio de 24 horas.
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5. ANEXOS

Anexo liIndice de Barthel. La informacién se obtiene del cuidador principal:

Actividades basicas de la vida diaria

Parametro Situacién del paciente Puntuacion
Total:
- Totalmente independiente 10
Comer
- Necesita ayuda para cortar carne, el pan, etc. 5
- Dependiente 0
Lavarse - Independiente: entra y sale solo del bafio 5
- Dependiente 0

- Independiente: capaz de ponerse y de

quitarse la ropa, abotonarse, atarse los 10

Vestirse zapatos
- Necesita ayuda 5
- Dependiente 0

- Independiente para lavarse la cara, las

Arreglarse . . . )
manos, peinarse, afeitarse, maquillarse, etc.

- Dependiente 0

Deposiciones

(valérese la semana - Continencia normal 10
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ANEXOS

Parametro Situacién del paciente Puntuacion

previa) - Ocasionalmente algun episodio de 5

incontinencia, o necesita ayuda para

administrarse supositorios o lavativas
- Incontinencia 0
- Continencia normal, o es capaz de cuidarse 10

de la sonda si tiene una puesta
Miccion (valorese la
. - Un episodio diario como maximo de
semana previa) P
incontinencia, o necesita ayuda para cuidar de 5
la sonda
- Incontinencia 0
- Independiente para ir al cuarto de aseo, 10
quitarse y ponerse la ropa...
Usar el retrete
- Necesita ayuda para ir al retrete, pero se c
limpia solo
- Dependiente 0
- Independiente para ir del sillén a la cama 15
- Minima ayuda fisica o supervision para 10
Trasladarse hacerlo
- Necesita gran ayuda, pero es capaz de c
mantenerse sentado solo

- Dependiente 0
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Actividades basicas de lavida diaria
Parametro Situacién del paciente Puntuacion
- Independiente, camina solo 50 metros 15
- Necesita ayuda fisica o supervision para
Deambular . 10
caminar 50 metros
- Independiente en silla de ruedas sin ayuda 5
- Dependiente 0
- Independiente para bajar y subir escaleras 10
Escalones - Necesita ayuda fisica o supervision para .
hacerlo
- Dependiente 0

Méaxima puntuacion:

100 puntos (90 si va en silla de ruedas)

Resultado Grado de dependencia
<20 Total
20-35 Grave
40-55 Moderado
=60 Leve
100 Independiente
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Anexo lliWia de acceso, método y pauta de administracién

Vias de acceso Método y pauta Indicaciones Contraindicaciones Ventajas Desventajas
ORAL Oral - Deglucion conservada - Bajo nivel de - Fisioldgica - Dificultad de alcanzar los
- Tracto digestivo sano consciencia requerimientos
GASTRICA: - Estomago accesible. - Riesgo de - Mayor riesgo de
- Vaciamiento  gastrico broncoaspiracién aspiracion.
normal - Retraso vaciamiento
gastrico.
e Sonda Jeringa: - Respeta ciclos - Mayor distencion
nasogastrica v Intermitente - De eleccion si tolera bioldgicos. abdominal y riesgo de
6 emboladas - Mejor calidad de vdmitos, regurgitacion
vida. gastrica, y diarrea.

e Gastrostomia

Goteo gravitatorio:

v Intermitente - Mala tolerancia a - Respeta ciclos - Mayor distension
emboladas bioldgicos. abdominal y riesgo de
- Mejor calidad de vomitos que continua.
vida.
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v Continua

Mala tolerancia a pauta
intermitente

- Menor
abdominal
intermitente

distensiéon

que

ANEXOS

Mayor riesgo de
obstruccidn de sonda
gue intermitente.

DUODENAL:

e Sonda
nasoduodenal

v Continua

Bomba:

v/ Continua

Goteo gravitatorio:

Riesgo de
broncoaspiracién
Retraso vaciamiento
gastrico.

Cuando se requiere
dosificacidn precisa.

Diarrea

- Menor riesgo de
diarrea yeyunal.

- Mayor seguridad

Reflujo del liquido a
estémago.
Pérdida de ciclos
bioldgicos.

Mayor riesgo de diarrea
que bomba.

Peor tolerancia que
sonda nasogastrica.

Se precisa bomba
(adiestramiento)
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Vias de acceso Método y pauta Indicaciones Contraindicaciones Ventajas Desventajas
YEYUNAL: - Riesgo de Mayor riesgo  de
broncoaspiracion diarrea.
- Retraso  vaciamiento Pérdida de ciclos
gastrico. bioldgicos.
e Sonda
nasoyeyunal Bomba:
v Continua - Cuando se requiere - Diarrea. - Mayor seguridad. Peor tolerancia.
dosificacidn precisa. Se precisa bomba
(adiestramiento).
e Yeyunostomia Bomba:
v/ Continua - Cuando se requiere - Diarrea. - Mayor seguridad. Peor tolerancia.

dosificacién precisa.

Se precisa bomba

(adiestramiento).
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