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DETECCION DE DESNUTRICION

|PREVALENCIA DE DESNUTRICION |

PACIENTES HOSPITALIZADOS

30-55%
ANCIANOS
EN DOMICILIO 1-15%
HOSPITAL DE AGUDOS 35-65%

RESIDENCIAS 25-60%

DISEASE-RELATED MALNUTRITION. R.J. STRATTON.2003



Incidencia (l) y Prevalencia (P) de malnutricién en hospitales Europeos publicados desde 2002 -2007
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Localidad
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DETECCION DE DESNUTRICION
CONSECUENCIAS DE LA DESNUTRICION

1 l Calidad de Vida

2. lEstaco funcional

3. lRespuesta a la terapia

4, l Supervivencia

5. I Complicaciones ( e infecciones )

6. I Estancia hospitalaria y rehospitalizaciones

7. Alteracion de la imagen corporal

DISEASE-RELATED MALNUTRITION. R.J. STRATTON.2003



Consenso Universal

CONSEJO DE EUROPA
COMITE DE MINISTROS

Resolucion ResAP(2003)3
Sobre Alimentacion y Atencion Nutricional en H ospitales

(Aprobado por el Comité de Ministros el 12 de noviembre de 2003
durante la reunion numero 860 de los repnresentantes de los ministros)

Necesidad de aplicar alguna forma de SCREENING

NUTRICIONAL a todos los pacientes en el
momento de su admision en el hospital o servicios
sanitarios y gue los resultados estén asociados a
protocolos de intervencion nutricional

e Y et

e ———————

por 18 paises, incluida Espana, una Resolucion sobre Alunenta(‘mn y Atencion Nutricional en
Hospitales.

NORMATIVA EUROPEA. 2003



CONCLUSIONES Il FORO SENPE
DESNUTRICION HOSPITALARIA
Noviembre 2004

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

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



CONCLUSIONES Il FORO SENPE
Definicion de las herramientas para el

diagnostico de la desnutricion hospitalaria

El cribaje debe incluir parametros clinicos y analiticos:
— Dentro de los parametros clinicos deben estar
contemplados:

* Edad

* IMCH,

* Perdida de peso en los ultimos meses.

* Ingesta alimentaria.

1 En caso de no ser posible pesar, tallar o conocer la pérdida de peso, se
recurrira a tras determinaciones de segmentos corporales (CMB, rodilla-
talon, longitud del cubito...). Caso de que todo ello sea imposible, el IMC
puede estimarse a traves del aspecto del enfermo: normal, sobrepeso,
caquexia.



CONCLUSIONES Il FORO SENPE

Dentro de los parametros analiticos se considera
recomendable disponer (por orden de prioridad) de:

* Albumina.

* Linfocitos totales.

* Colesterol total.

Puede ser de utilidad obtener los datos a través de un
sistema informatico?.

2 Dado el valor predictivo positivo de los sistemas informaticos presentados en este 11
Foro, alli donde sea posible su aplicacion y sin embargo no se pueden obtener los
datos clinicos antes referidos, se procurara incluir estos Gltimos en aguellos pacientes
que den positivo al chequeo analitico de desnutricion, a fin de completar su
valoracion nutricional.



DETECCION DE DESNUTRICION

Nutr Hosp. 2006:21i41:477-20
ISSN 0212-1611 = CODEN NUHOEQ
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Original
Proceso INFORNUT: validacion dela fase de filtro —FILNUT -y

L ’ ' o
comparacion con otros métodos de deteccion precoz de desnutricion
' 1
hospitalaria
J.L. Villalobos Gamez*, I. M. Garcia-Almeida*, J. M. Guzman de Damas**, R. Rioja Vazquez*,
D. Osorio Fernandez*, L. M. Rodriguez-Gareia®™**, I. del Rio Mata®*#*, C. Ortiz Garcia®**** y
M. Gutiérrez Biedma®#¥¥%%

*Fgipo de Soporte Nutricional. ®*5Servicio de Farmacia. ***Senvicio de Medicina Interna. ¥***5ervicio de Documentacion
Clinica. ¥*¥**5ervicio de Andlisis Clinicos. Hospital Virgen de la Victoria. Mdlaga. ¥****#Cdtedra de Medicina Preventiva.
Universidad de Mdlaga.

METODOS DE SCREENING: VSG, MNA, MUST, NRS,
CONUT, INFORNUT .




CODIFICACION DE LA
DESNUTRICION

Nutr Hosp. 2008;23(6):536-540
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Articulo especial

Documento SENPE-SEDOM sobre la codificacion de la desnutricion
hospitalaria

J. Alvarez', J. Del Rio%. M. Planas'. P. Garcia Peris', A. Garcia de Lorenzo'. V. Calvo', G. Olveira,
J. A.Irles', G. Pifieiro'; Grupo de Documentacion de SENPE

"Miembros de SENPE (Sociedad Espailola de Nutricion Parenteral v Enteral). ‘Miembro de SEDOM (Sociedad Espaiola de
Documentacion Médica). Espana.




Desnutricion
calorica

Desnutricion
proteica

Desnutricion
mixta

IMC

++

Normal

Porcentaje de
peso habitual

++

No

% Pérdida de
Peso / Tiempo
1

semana

1 mes

++

2 meses

++

3 meses

++

Pliegues y otras
medidas
antropomeétricas

++

Albumina (g/dl)

Normal

Transferrina
(mg/dl)

Normal

Prealbumina
(mg/dl)

Normal

RBP (mg/dl)

Normal

Linfocitos
(células / mm®)

_I_

Colesterol
(mg/dl)

4

Valoracion
subjetiva global

NRS

MUST




Desnutricion
leve

Desnutricion
moderada

Desnutricion
severa

IMC

17-18.4

16-16,9

Porcentaje de
peso habitual

94985

84.9-75%

% Pérdida de
Peso / Tiempo
1

semana

1-2%

2%

1 mes

<5%

2 meses

5%

3 meses

<10%

Pliegues y otras
medidas
antropométricas

<pl5

< p ]_ 0

Albumina (g/dl)

2.8-35

2.1-2.7

Transferrina

(mg/dl)

150-200

100-150

Prealbumina
(mg/dl)

15-18

10-15

RBP (mg/dl)

226

1.5-2

Linfocitos
(células / mm®)

1200-2000

800-1200

Colesterol

(mg/dl)

140-179

100-139

Valoraciéon
subjetiva global

A

B

C

C

Sin riesgo

Posible riesgo

Riesgo nutricional

NRS

0

1-2

-

MUST

0

1




NO EXISTE METODO IDEAL




DETECCION DE DESNUTRICION

INDICE DE MASA CORPORAL
IMC = peso (kg) / talla (m)2

IMC Grado Desnutricion COMO PREDICTOR DE
> 40 Obesidad mdrbida B ) < ON: ™
30-39,9 Obesidad SENSIBILIDAD......21%
25_29’9 Sobrepeso ESPECIFICIDAD....95%
18,5-24,9 Normal (19,18) * **Clinical Nutrition (2003)
17-18 4 D. Leve 22(2) : 147-152. Screening of

! ' Nutritional status in The Ne-

16'16,9 D. Moderada therlands

<16 D. grave

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



DETECCION DE DESNUTRICION

PERDIDA DE PESO

PORCENTAJE DE PERDIDA DE PESO EN
UN TIEMPO
% pérdida de peso = [( p. habitual — p. actual) /

p. habitual] x 100 RIESGO DE
DESNUTRICION:

10% en6m

« Muy débil para andar

Infecciones urinarias

—= Muy débil para sentarse | 7.5% en 3 m

5% en 1m

2% en 1 sem.



DETECCION DE DESNUTRICION

MARCADORES BIOQUIMICOS
Proteinas plasmaticas (Sintesis hepatica)

ALBUMINA D.LEVE D.MODER. D.GRAVE
g/d 3,5-2,8 2,7-2,1 <21
oestaotra 3,5-3,0 2,9-25 <25

INMUNIDAD: Recuento de Linfocitos

VALORACION DEL N° DE LINFOCITOS / mm3:
D. LEVE: 1200-2000 (1500) D. MOD: 800-1200 D. GRAVE: <800

ASPECTO CALORICO DE LA DESNUTRICION

VALORACION DEL COLESTEROL SERICO (mg/dL)
D. LEVE: 180 (160)-140 D. MOD: 139-100 D. GRAVE: < 100



(MUST)
PASO 1 PASO 2 PASO 3

2 Pérdida de peso** (PP) Paciente con enfermedad
IMC Kg/m Puntos involuntaria los iltimos 3-6 meses aguda***y que ha estado o
es probable que esté sin aporte

185 f %8 Puntos nutricional por mas de 5 dias.
<185

=
=1
=9

2 puntos

IMC= peso (Kg) / {talla)? {m) (%PP) = peso inicial - peso actual x 100
peso |n|c|a

Puntuacion IMC: Puntuacion % PP:

Puntuacion:

* Si es imposible tallar y/o pesar al paciente ver el reverso para medidas alternativas o utilice criterios subjetivos
** Es un factor de riesgo nutricional mas importante que el IMC
*** Incluye condiciones agudas, fisiopatoldgicas o psicoldgicas: pacientes criticos, dificultad para tragar (AVC), traumatismo
craneoencefalico, cirugia gastrointestinal, etc.

PASO 4. Sume los puntos para calcular el riesgo global de
malnutricion
RIESGO GLOBAL DE MALNUTRICION:



(MUST)

PASQO 5. Guia de Actuacion

0 puntos: riesgo bajo

Cuidados clinicos rutinarios Observar

Repetir screening

Hospital: semanalmente Valoracion ingesta solidos y liquidos de 3 dias

Cuidados domiciliarios: mensualmente - Si no mejora: actuar seglin protocolo local

Ambulatorio: anualmente para

especiales, ¢j: >75 anos

\ / 1 punto: riesgo medio \

Hospital y cuidados domiciliarios:

-Si es adecuada o mejora, no actuacion clinica

- Repetir screening: semanalmente en hospital
grUpos y mensualmente en cuidados domiciliarios

Comunidad:

f > 2 puntos: riesgo alto

Tratar

Domicilio, hospital o comunidad

- Mejorar la ingesta nutricional global,
primero con dieta culinaria, Sies necesario
enriquecida, o con suplementos

- Remitir a la UNCYD o seguir el protocolo
local

- Monitorizar y revisar plan de cuidados:
-Hospital: semanalmente

- Domicilio: mensualmente

Repetir screening cada 2-3 meses con consejo

/ Wtétieo Si €S necesario

- Ambulatorio; mensualmente

N

Ingesta adecuada o mejorando, Ingesta inadecuada o empeorando

cercana a la habitual

Poca 0 ninguna relevancia clinica

Relevancia clinica




DETECCION DE DESNUTRICION
SCREENING NRS-2002 INICIAL

1 IMC<205 SI NO

2 ;Ha perdido peso en los Gltimos 3 meses?

3 ¢Ha disminuido su ingesta alimentaria la tltima
semana?

4 ¢ Es un enfermo grave?

SI: Si la respuesta es Sl en alguna pregunta, continuar con el screening final.

NO: Si la respuesta es NO en todas las preguntas, repetir screening inicial semanalmente.

Si el paciente, por ejemplo esta programado de cirugia mayor, un plan de cuidado nutricional
preventivo es considerado para evitar riesgos asociados.




SCREENING NRS-2002

Severidad enfermedad
(Puntuacion)

Déficit nutricional
(Puntuacion)

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

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

0 (1) hemodialisis, diabetes, (1)

Ingesta 50-75%* oncologia

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

0 (2) mayor, neumonia (2)

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

Ingesta 20-50%* hematologicas malignas

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

0 ©)) trauma craneo- ©))

IMC <1850 encefalico

Ingesta 0-25%0*
Puntuacion Total:

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

Puntuacion igual o superior a 3 iniciar plan nutricional. Si menor, repetir en 1 sem.



Malnutrition Screening Tool' (MST)

1. Have you/the patient lost weight recently without trying?
No 0

Unsure

Yes, how much (kg)?
1-5
6-10
11-15
>15
Unsure

NDBAODN -

2. Have youl/the patient been eating poorly because of a
decreased appetite?

No 0
Yes 1

Total Score

Applies to the last six months

If unsure, ask if they suspect
they have lost weight - eg,
clothes are looser

For example, less than
three-quarters of usual intake
may also be eating poorly due
to chewing and swallowing
problems

Of weight loss and appetite
questions



DETECCION DE DESNUTRICION

MNA CORTO (MINI NUTRITIONAL ASSESSMENT )

Cribaje

A Ha comido menos por falta de apetito, problemas digestivos, dificultades de masticacion o deglucién en

]

Pérdida reciente de peso (<3 meses)
0 = pérdida de k

Ha tenido una enfermedad aguda o situacidn de estrés psicolégico en los Gltimos 3 meses?

0=si

nferencia de la pantorrilla (CP en cm)
31

Evaluacién del cribaje
(max. 14 puntos) L0
Guardar
12-14 punic es nutricional normal —
- - mprimir
8-11 puntos: riesgo de malnutricion

0-7 pun malnutricién Reset




DETECCION DE DESNUTRICION

VALORACION GLOBAL SUBJETIVA (VGS)

Variables que utiliza:
1. Cambio de peso en 6 meses y 2 ultimas semanas
2. Cambios en la ingesta
3. Sintomas gastrointestinales en 2 tltimas semanas
4. Capacidad funcional
5. Examen fisico apreciacion de grasa, musculo, edemas

Clasificacion:
A= Bien nutrido
B = Moderadamente desnutrido
C = Severamente desnutrido

Destky et al. (What is subjective global assessment of nutritional status? JPEN, 1987).



DETECCION DE DESNUTRICION

Nutr Hosp. 2006:21i41:477-20
ISSN 0212-1611 = CODEN NUHOEQ
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Original
Proceso INFORNUT: validacion dela fase de filtro —FILNUT -y

comparacion con otros métodos de deteccion precoz de desnutricion
hospitalaria

I. L. Villalobos Gamez*, J. M. Garcia-Almeida®, J. M. Guzman de Damas**, R. Rioja Vazquez*,
D. Osorio Fernandez®, L. M. Rodriguez-Gareia®**, J. del Rio Mata®***, C. Ortiz Gare{a**#%% y
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*Fgipo de Soporte Nutricional. ®*5Servicio de Farmacia. ***Senvicio de Medicina Interna. ¥***5ervicio de Documentacion
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Universidad de Mdlaga.

METODOS DE SCREENING: VSG, MNA, MUST, NRS,
CONUT, INFORNUT .




DETECCION DE DESNUTRICION
INFORNUT

CONDICIONES DE FILTRO APLICADAS
-MODIFICABLES-

ALBUMINA SERICA < 3.5 g/dL
y/o PROTEINAS TOTALES < 5 g/dL
y/lo PREALBUMINA < 18 mg/dL

con 0 Sin

LINFOCITOS TOT. < 1.600 cel/ml
y/o COLESTEROL TOT. <180 mg/dL

IMPRESCINDIBLE UNA PROTEINA POR DEBAJO DEL UMBRAL
LA PETICION DE ANALITICAS ~-HASTA AHORA- ES DE LIBRE
DECISION DEL CLINICO RESPONSABLE DEL PACIENTE.



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

JUNTA DE ANDRLUCIR

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

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

N
S
2 UL

Resultados Informe Facultativos

Analitica ‘\. Nutricional Enfermeria _
V Documentacion
Clinica

Laboratorio Equipo de Hospitalizacion Atencion Primaria
Soporte Nutricional

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

Congreso SECA 2009



/\ HERRAMIENTAS TECNOLOGICAS PARA EL CONTROL DEL RIESGO NUTRICIONAL

A H. U. Virgen de la Victoria (Malaga)
JUNTR DE ANDRLUCIR

Cribaje Alarma
Analitico Nutricional

ﬂ ‘ Alarma en Control de Enfermeria

Control de Enfermeria: 2 Uitimo corte de Cocina: . 28/09/2009 10:58

7 eso Cl 2 Sx.Ed. mbre del Paciente S sponsal ieta _ Al

R g B o i I LANDA HIPERPROT &k

S Proceso diario de ASAL VERANO CON |

o INS Valoracion de Resultados TOCOGINECOLOC /=1 SEMILIQUIDA CON SAL 1Y

\\‘ > en aCienteS Hay 1 pacientes pendientes de calcular el Riesgo Lt} . B R (.

N P Nutricional MUST. | TOCOGINECOLOC [ BASAL YERANO CON S/

~ hOSpltaIlzadOS Son los e muestran con Ia dlarma enblanco,oen M 33 TOCOG‘NECOLc’(. BASAL VERANO CON £ 1|

o NS : : | 63/ TOCOGINECOLOC 5 [BASAL VERANO CON St
o I

Serjigor talen | HIS HUVV

open data solutions

Laboratorio
@@ »4 Alarma en Gestion de Dietas

Paciente: | o |\" Pamick

Riesgo Hutricional:

Analitico [MODERADO  MUST

Grupo de Dietas:

Descripcion de la Dieta:
|TRITURADA SN GRASAS SIN SAL

Congreso SECA 2009




PROCESO INFORNUT

HOSPITALIZACION

CRIBAJE FILNUT-Escala
PRE CIRUGIA

NS o icszo desnutricion

................. ————
————

FILNUT Proteinas totales(g/al) | | -5 |

Punttuacion —n——

Linfocitos totales/ml 1.200-1.599 800-1.199 800

————
Colesterol (mg dh 0179

__

0PACIENTES « Si falta la Albumina o existe Prealbumina de mayor puntuacién se tomar4 ésta.
ANALIZADOS « En ausencia de ambas se puntuaran Proteinas Totales si es < 5.

/INGRESADOS O
/IPREOPERATORIOS

« Colesterol y/o Linfocitos solo puntuaran si ha puntuado un parametro proteico



PROCESO INFORNUT -

Archiva Edicion Ayuda Ventana DRACLE
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% M UST—m/ (+) FILNUT medio/alto Hacer doble clic sobre el nombre del paciente

INGRESOS -3 primeros dias-

*Modificado: Control de Ingesta por Cuartiles y cuantificacion del Tiempo de Pérdidad de Peso



A.- El paciente se puede pesar y tallar.
1.- Puntuacion por IMC

- IMC <18.5 --- 2 puntos
- 18.5<IMC <20 -1
- IMC > 20 --0

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

- PP =10 --- 2 puntos
- 5<PP<10 o 1l
- PP<5 --0

3.- Puntuacion por ingesta insuficiente debido a enfermedad aguda
_Ingesta estimada en los ultimos cinco dias

- % partes 0 mas --- 0 puntos

- de 2 a % partes -1

- de Y4 parte a %2 -2

- < Y, parte --- 2 (no come nada o casi nada)
- Dieta absoluta --2

B.- No se puede pesar ni tallar.

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

o CB <23.5cm --- 1 punto

o CB =>23.5cm -0

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



PROCESO INFORNUT

Archivo Edicion Ayuda Ventana DRACLE

VALORACION Gt )
NUTRICIONAL

2] 1|0 |8015
: Fecha toma de datos:

[

Peso Actual

Peso Habitual:

Tiempo de pérdida:

L) B R

Talla:

o

o

o

MUST-m*
HOSPITALIZACION

L e |

314 partes o mas

de la mitad a 3/4

de 1/4 parte a la mitad

BT IEE nada o casi nada (menos de 1/4)

dieta absoluta
Riesgo Hutricional: Riesgo Analitico |MODE=Do

Prescripcion de nutricion artifical:

I Hutricion Parenteral I™ Hutricidn Enteral C Suplg

- o o

1
1
1
1
1
1
1
1
1
1
1
1
1
1
1
1
1
1
1

Aceptar | Borrar I.'I-atus| Cancelar

—————————— bbb bbbty Cama Libre

Peso actual del Paciente. Sino se puede pesar, medir la circunferencia del brazo. | J

% MUST'm/ (+) FILNUT Registro: 171 | | | | | =08C=
INGRESOS -3 primeros dias-




PROCESO INFORNUT

VALORACION DEL ESTADO NUTRICIONAL

A > A NO DESNUTRICION
._ N . PARANETROS DESNUTRICION LEVE MODERADA| GRAVE
IMC 2 18,5-25 17-18,4 16-16,9 <16
CB (cm) <23,5
PARAMETROS % Perdida Peso:
CALORICOS 2 sem. <1 1<1,5 15-<25 225
1 mes <15 1,5-<2,5 2,5-<5 25
3 meses <25 2,5-<5 5<l 5 27,5
NSPITA 6 meses <5 5-<7,5 7,5-<10 210
7-12 meses <75 7,5-<10 10-<15 215
Colesterol (mg/dl) 2180 140-179 100-139 <100
oy Linfocitos >1600 | 1200-1599 | 800-1199 | <800
PARAMETROS Albun,wina(g/dl) 23 2,8-3,49 2,1-2,79 2
PROTEICOS Protelngs (g/dl) <5
Prealbtimina (mg/dl) 218 >15-17,99 10-15 <10
0% Los Informes de Riesgo por Desnutricion (Infor Nut) incluyen una orientacion diagnostica basada en estos
- NFiMmeros d valores, asi como una orientacion terapéutica de soporte nutricional.

Adaptado ge




ALGORITMO DE ORIENTACION DIAGNOSTICA

IMC 0 % Pérdida de Peso/Tiempo

000

Normal Leve Moderada No medido IMC ni PP/T
N L M CB<235 |[ cB>235
0 no medido [
Normal No Cal. Cal. Cal. sin
Alb(imina \ Desnutr. 263.1 263.0 263.0 Diagnéstico
0 :
bami Leve Hipo- Cal-Prot | Cal-Prot. Cal-Prot.
prea ,um'na L albuminemia 263.8 263.8 263.8
0
r Proteica
proteinas | Moderada e Cal-Prot. | Cal-Prot Cal-Prot.
totales M %60 263.8 263.8 263.8

Proteica

grave
260

Sin datos analiticos: pedir cribaje nutricional en analitica




PROTOCOLO DE ORIENTACION TERAPEUTICA NUTRICIONAL
PARA INFORMES DE RIESGO POR DESNUTRICION. PROCESO INFORNUT

Segun la Orientacion Diagnostica y del resultado
del test sobre la Capacidad de Ingesta dietética,

se hacen las siguientes recomendaciones de
Orientacion Terapéutica:

DESNUTRICION PROTEICA (EN CUALQUIER GRADO)

Ingiere > %2 de la dieta oral prescrita cubriendo la mitad de sus requerimientos
En primer lugar se tratara de mejorar la ingesta proteica de la dieta. Después:
Prescribir 2-3 uds diarias de Suplemento proteico *fibra o 1-2 sobres de
Proteina (10g) en polvo afadido a caldo o puré de la dieta.

Ingiere entre Y2 y % de la dieta oral prescrita cubriendo la mitad de sus
requerimientos.

En primer lugar se tratara de mejorar la ingesta proteica de la dieta. Despues:
Suplementar con 500-1000 ml de NE Hiperproteica.

Si la capacidad de beber no es suficiente, prescribir 2-3 uds diarias de Suplemento
proteico *fibra o 1-2 sobres de Proteina (10 g) en polvo afadido a caldo o pure de la
dieta.



/\ HERRAMIENTAS TECNOLOGICAS PARA EL CONTROL DEL RIESGO NUTRICIONAL

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

Procedimientos de Determinacion del Riesgo Nutricional

Valoracion
Enfermeria

Toma de datos
antropomeétricos segin
protocolo MUST ampliado

 Paciente: | 51

Toma de datos: | 17:092009 " Fechadeingreso; | 17/082008
Peso Actual: 85 Kg. Circunf. delbrazo: [ |cm.
i a0
Peso Habitual: Kg. GEen 0
Tiempo de pérdida: [1 mes v IMC 2683

Talla: 1,78 m. | Caleular Talla | PP 556
ieta:
Dieta: [DIABETICA 2.300 KCAL SIN SAL
[

Ingesta estimada en Gitimos § dias: | g

rresnripclﬁn de nutricion artifical:

I Hutricion Parenteral I utricién Enteral I Suplementos ]

Observaciones: |

Riesgo Hutricional: _ Riesgo Analitico | MODERADO

Alarma de Riesgo Nutricional en:
Gestion de Dietas
Alarmas de Enfermeria
Procesos de Enfermeria
Episodios clinicos

Congreso SECA 2009

Valoracion Equipo de
Soporte Nutricional

EQUIPC DE SOPORTE NUTRICIONAL

U.G.C DE ENDOCRINOLOGLA Y NUTRICION CLINICA
S. FARMACIA. SECCION DE NUTRICION NEORMATICA | SUPE

INFORME DE RIESGO POR DESNUTRICION (IRD)

28082008 18:

N_Historia Clinica
Apeliidos y Nombre ©
Sexo M Edad 78

DATOS DEL INGRESO

Nim. Ingreso o0JEaIaA Planta: 4 Habitacion: 68 cama: 1
Fecha del Ingreso 11002008

Diagnéstico Sosp.  PIE DIABETICO SEFTICO

Fecha de Alta 5. Responsable CIRUGIA VASCULAR

 PERFIL ANALITICO NUTRICIONAL |
ALBUMINA 253 gd 01-02-2008

COLESTEROL 111.00 mg/dl 01-02-2009
LINFOCITOS 1.80 caliml 01-08-2009
PROTEINAS TOTALES 8.10 gid 01-D2-2009
Riesgo Analitico  MODERADQ

IMC [Kgimz) 26682 Talla 178 m  C. Brazo em.  PesoActual  B5.00 Kg.
Pérdida de Peso 558 % en 1mes Peso Habitual 80,00 Kg.
Ingesta estimada en Glimos 5 dias: de 14 parte a la mitad

Riesgo MNufricional ALTO

SOPORTE NUTRICIONAL PRESCRITO
Nutricidn
Observaciones

ORIENTACIO Decumnos
) Contolsr ngests. I heja de registro d= colaboracién de audiiares: anotar mgesta de-
cada plato, mspeaddel?plao{c:menpesc:do}.especﬁczﬂoslsemaeﬂm mitad, un cuario

onada.
Ib) Adaptar la dieta: a aquella que se ajuste a las necesidades del paciente.

que lo precise (pedir dieta triturada, aguagehﬁcada.espesanwem
&) Consejos dietéticos (informar al enfermo cuales son los alimentos proteicos de |3 dieta. que son los
quedd)engerrpte(emune'me)
[informar 2 su médico para valorar ks ipcion de o on artficial.

IORIENTACION DIAGNOS TICA
DESNUTRICION CALORICO-PROTEICA SEVERA

ORIENTACIO PEUTICA
Come entre r‘y/ deladaaoualpuumlaynoclh_eh mitad de sus requerimisnios.

nehebulmmadmmaespm .000 - JmumldeNEBBndara

s.aapamaddugualqum limitada Intentar ingesta oral de 4-6 uds/dia de dieta de NE concentrada
2 fibra

Consuliar Péster de Nutricin Artficial. 5 patologia especifica seleccionar la dista

indicada Informacién adicional en la Seccidn de Nutricién del Servicio de Farmaria.

i especal compleiidad clinica o compicationes: consxierar dar curso 3 ina Hoja de Consulta 3 UGC
de Endocrindlogia y Mutricion ylo Apoyo de Enfermeria o Distétca.

INFORME NUTRICIONAL

Se genera automaticamente
a partir de los datos analiticos
y clinicos.

Validacion del informe
definitivo por el Equipo de
Soporte nutricional.

Datos analiticos y clinicos

Orientacion de Cuidados

Orientacion Diagndstica

Orientacion Terapéutica




PROCESO INFORNUT
HOSPITALIZACION

EQUIPO DE SOPORTE NUTRICIONAL

Y . . . 10032009 12:29
R cormmenia se e U.G.C DE ENDOCRINOLOGIA Y NUTRICION CLINICA

5. FARMACIA. SECCION DE NUTRICION
INFORME DE RIESGO POR DESNUTRICION (IRD)

DIAGNOSTICO N.Historia Clinica

Apellidos y Nombre
Sexo F Edad 42

DATOS DEL INGRESO
IRD. INFORNUT** Nam. Ingreso Planta: 3 Habitacién: 14

Fecha del Ingreso  02-03-2009
Diagndstico Sosp. NEUTROPENIA FEBRIL

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

Cama: 1

) PERFIL ANALITICO NUTRICIONAL
ORIENTACION ALBUMINA 2.30 g/dl 03-03-2009

DIAG NOST ICA LINFOCITOS 1.24 celiml 03-03-2009
SEDOM-SENPE PROTEINAS TOTALES 4.90 g/di 03-03-2009
Riesgo Analitico  MODERADO

% DIAGNOSTCOS INFORME ALTA | % PRESCRIPCIONES
9% ALTAS CIE-9 EN CMBD /ORIENT. TERAP. IRD

** 04IRD / (+) FILNUT




DIAGNOSTICO

IRD. INFORNUT**

ORIENTACION ORI

DIAGNOSTICA TER
SEDOM-SENPE

% DIAGNOSTCOS INFORME ALTA

% ALTAS CIE-9 EN CMBD
** 04IRD / (+) FILNUT

PROCESO INFORNUT

RIESGO NUTRICIONAL (MUST)
IMC (Kg/mz) 2384 Talla 1,75 m. C.Brazo cm.  Peso Actual 73,00 Kg.
Pérdida de Peso 1098 % en 6 meses Peso Habitual 82,00 Kg.

HOSPITALIZACION

Ingesta estimada en Gltimos 5 dias: 3/4 partes o mas
Riesgo Nutricional ALTO

SOPORTE NUTRICIONAL PRESCRITO

MNutricion
Observaciones

ORIENTACION DIAGNOSTICA

DESNUTRICION CALORICO-PROTEICA SEVERA

ORIENTACION TERAPEUTICA

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

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

Prescribir 2-3 uds diarias de NE concentrada  fibra.

Consultar Péster de Nutricién Artificial. Si patologia especifica seleccionar la dieta
indicada_Informacion adicional en la Seccion de Nutncion del Servicio de Farmacia.

51 especial complejidad clinica o complicaciones: considerar dar curso a una Hoja de Consulta a UGC
de Endocrinologia y Mutricion ylo Apoyo de Enfermeria o Distética.

% PRESCRIPCIONES
/ORIENT. TERAP. IRD



/\ HERRAMIENTAS TECNOLOGICAS PARA EL CONTROL DEL RIESGO NUTRICIONAL

H. U. Virgen de la Victoria (Malaga)
JUNTR DE ANDRLUCIR

Documentacion

Clinica Centro de Salud

s

HIS HU

\Paciente con Riesgo de Desnutricién ALTO|




Observatorio de desnutricion 2010

/ A N\ Servicio Andaluz de Salud Hospital 'Unlver_sl_t,qrig';.l 5
s oz o CONSEJERIA DE SALUD Virgen de la V iC'rdﬁ el

ATENGIONAL g pospirar ATENCIONAL - ophyueenoRes

CIUDADANO PROFESIONAL
%

= !

Noticias | £genda | Enlaces | Mapa Web | Contacto

Estés en: Inicio ! El Hospital / Area de Sistemas de Informacion y Evaluacion ! Unidades / Registro de Desnutricion en el Conjunto

Minimo Basico de Datos de Sistemna Hacional de Salud (2003-2007)

www.huvv.es



Codigos relacionados con desnutricion registrados por cada 1.000 altas

2003 2004 2005 2006
Diagnéstico (D) 330 434 510 541
Procedimiento (P) 9,14 10,01 10,80 11,18
D+P 0,63 092 1,06 1,08

Alguno 11,80 13,43 14,85 15,51

Evolucidn tasa de registro de codigos de desnutricion

30,00
25,00
20,00
15,00
10,00

5,00

0,00

2003 2004 2005 2006 2007

~&—Diagnéstico (D) ~8— Procedimiento [P) —&— D+P -l Alguno




Distribucion de diagnosticos 2003-2007

261
l_ S-'y_.

|

% de diagnosticos inespecificos
(263.9 Desnutricion grado no especificado)

H&\*‘Nw———‘__’

2004 2005 2006




Casos registrados por cada 1.000 altas

2003-
2007

Enteral 3,95 4,39 4,89 5.13 5,74 4,84

2003 2004 2005 2006 2007

Enter+Paren 0,67 0,80 0,94 1.01 1,12 0,91
Parenteral 4,52 4,82 4,97 5,05 5,38 4,95

9,14 10,01 10,80 11,18 12,24 10,70

Distribucion procedimientos 2003-2007

Enteral
45%

Parenteral
47%




b Andalucia —— Cataluna
= oo P Ceuta
JR— o=  Exiremadura
B— Baleares \ Galicia
E - idad Val . m Madrid
I - . - Melilla
* Cantabria L
! Castilla la Mancha

Y ,
(& ID _ , mm Pils Vasco
‘Bl Castilla Leon

1

——




Casos con algun codigo relacionado con desnutricion por cada 1.000 altas

[ o &

Yo S

‘Q

> 30

[25,00 - 29,99
(20,00 - 24,99
(15,00 - 19,99
[10,00 - 14,99

5,00 - 9,99

L 0-499 |




Tasa de registros de codigos de diagnostico y procedimiento
2003-2007

Andalucia
Aragon
Asturias
Baleares
Canarias
Cantabria
Castilla y Leon
Castilla-La Mancha
Catalunia
Com.Valencianal
Extremadura
Galicia

Madrid

Murcia

Navarra

Pais Vasco

La Rioja

Ceuta|

Melilla

M Diagnosticos M Procedimientos




TASAS DE CODIFICACION DE DIAGNOSTICOS DE
DESNUTRICION Y PROCEDIMIENTOS DE SOPORTE
NUTRICIONAL EN UN HOSPITAL UNIVERSITARIO
VS. COM. AUTONOMA

SENPE 2012



OBJETIVOS:

Describir las tasas de codificacion de
diagnosticos de desnutricion y procedimientos
terapeéuticos relacionados —segun CIE-9- en
nuestro hospital durante 2009 y 2010.

Compararlas con las descritas para Andalucia
durante el mismo periodo.



RESULTADOS:

TASAS DE CODIFICACION ANDALUCIA H. U.Vde la

%o altas dadas VICTORIA

Ano 2009 2010 2009 2010
558.819 543.994 20.805 20.555

altas dadas

DIAGNOSTICOS (D) 9,5 11,6 31,5 35,5

PROCEDIMIENTOS (P) * 21,2 21,4 46,8 51,5

DENY 3,5 4,6 24,7 26,8

Alguno (D o P) 26,8 28,4 53,6 60,2

% Diagnodsticos grado no 44,1 40,8 22,7 pAS

especificado

* No contabilizados los que recibieron Suplementos: 750 pacientes en 2009 y 1.125
en 2010.



Proceso INFORNUT®: rendimiento para
la mejora de la accesibilidad del paciente
desnutrido al soporte nutricional. Dos
anos de evaluacion.

SENPE 2012



Resultados

Cribados
FILNUT-

Ano  n°Ingresos
(estancia >3

dias) Escala
(% / n°)

2008 12.000 31,0/3.720

2010 13.270 27,3 13.620

Alarma de
Riesgo
medio/alto
(% / n%)

48,4/1.800

50,6/1.830

Valorados
MUST-
modificado
IRD (% / n°)

58,3/1.050

52,1/954




Conclusiones

1.-El proceso INFORNUT® presenta dos puntos criticos que
disminuyen su rendimiento en las fases sucesivas de cribado y
valoracion. Para su mejora continua se han adoptado dos medidas
a Implementar en 2012:

a.- Al generar el ingreso hospitalario en el programa de
admision DIRAYA se producira -de forma automatica, impresa
o digital, una peticiéon de analitica de cribado nutricional.

b.- Vincular a incentivos de productividad de
enfermeria la realizacion del test MUST-modificado- en
respuesta a la alarma de riesgo FILNUT-Escala para la
obtencion del IRD segun el programa INFORNUT®.



Conclusiones

2.-Aun con sus limitaciones el proceso ha
facilitado el acceso al diagnostico de la
desnutricion o al conocimiento del riesgo de
padecerla, asi como a la prescripcion de los
procedimientos y /o suplementos para remediarla,
alcanzando a mas de 3.500 pacientes anuales.



José del Rio Mata

R o g Vs Repercusion en D de
primer semestre de 2004

Ii- CONSEJERIA DE SALUD
NREALICIA

* Del CMBD del primer semestre de 2004 se han
eliminado todos los diagnéstico secundarios de
desnutricion. Se ha vuelto a agrupar en GRD y se ha
efectuado la comparacion con el CMBD original

« El GRD ha cambiado en 265 casos, lo que supone:

— 2,41% sobre el total de altas
— 20,0% sobre el total de desnutridos

1| FORO DE DEBATE DE LA SOCIEDAD ESPANOLA DE NUTRICION PARENTERAL Y ENTERAL { s ‘ '
Granada 6 de noviembre de 2004




é del Rio Mata
/,F"-"'\\ ptIVg n de la Victor
/ﬂ"-\ dIdSJd

. ["'-r — CONSEJERIA DE SALUD
HTA DT KNCALWIN

| N
Simple==CCM 102,82
CC =—>CCM 50,59

Otra situacion 24,78 h_

11 FORO DE DEBATE DE LA SOCIEDAD ESPANOLA DE NUTRICION PARENTERAL Y ENTERAL
Granada 6 de noviembre de 2004



José del Rio Mata

R Sebich ol Repercusi
primer semestre de 2004

l CONSEJERIA DE SALUD
DE KMEALW(IA

« [ndice casuistico sin desnutridos: 1,827
« |ndice casuistico con desnutridos: 1,854

Incremento: 0,027

1| FORO DE DEBATE DE LA SOCIEDAD ESPANOLA DE NUTRICION PARENTERAL Y ENTERAL
Granada 6 de noviembre de 2004




José del Rio Mata

N\ e Repercusion en e
primer semestre de 2004

Ii- CONSEJERIA DE SALUD
NREALICIA

« En un hipotético pago por tarifa

« También existe en terminos de eficiencia

— El gasto generado por la desnutricion realmente
se ha producido

— No se ha explicado, por infranotificacion

— Es achacado al proceso base, gue por tanto
aparecera como ineficiente.

1| FORO DE DEBATE DE LA SOCIEDAD ESPANOLA DE NUTRICION PARENTERAL Y ENTERAL q' s ‘ '
Granada 6 de noviembre de 2004



Proceso INFORNUT: mejora de la accesibilidad del

paciente hospitalizado desnutrido a su diagnéstico y

soporte nutricional. Repercusion en indicadores de
gestion. Dos afos de evaluacion.

N ut H O S J u n I O 2 O 1 4 TABLAG:TMPACTO DE LA DESNUTRICION EN EL INDICE DE
" " COMPLEJIDAD, ESTANCIA Y TASAS.

TABLA 6: IMPACTO DE LA
DESNUTRICION EN EL INDICE
DE COMPLEJIDAD, ESTANCIA
Y TASAS.

Eztudio de justificaciin de costes por codificacién de Desnutriciin y Soporte Nutricional
Segin bilidad analitica de Andalucia —Coan-HyD-. H. Virgen de la Victoria
fod 110

TABLA 7: JUSTIFICACION DE i
COSTES '




"IMPACTO DE LA CODIFICACION DE DESNUTRICION

Y PROCEDIMIENTOS DE SOPORTE EN EL INDICE DE

COMPLEJIDAD, ESTANCIA, TASAS Y JUSTIFICACION
DE COSTES. DOS ANOS DE EVALUACION"

« Ano 2010:

Impacto en Indice de Complejidad 4
centesimas (2,15 a 2,19)

Repercusion en Justificacion de Costes de
Hospitalizacion: 2.157.700 €

*29 Congreso Nacional de SENPE (Murcia, mayo 2014)
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