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Prefacio

Por razones que no se abordardn en el presente consenso, en la
actualidad existe una brecha significativade atencién no cubierta por
profesionales de la nutricion en todo nivel de atencién. Ademas, la
prevalencia histérica de desnutricion sumada al vertiginoso crecimiento
de la obesidad, generan condiciones particulares que pueden complicar la
respuesta clinica de un individuo frente a una intervencion determinada.

En este contexto, el uso de pruebas de tamizaje tiene como objetivo
detectar precozmente a aquellos individuos que en funcidn de su estado
nutricional presentan mayor riesgo de presentar complicaciones por lo
cual requieren una evaluacién nutricional detallada y un tratamiento
nutricional mas especifico.

A pesar de lo citado, el uso de pruebas de tamizaje es todavia restringido
o utilizado inadecuadamente contribuyendo a encarecer todavia mas los
recursos humanos en nutricion.

Por las razones citadas, los miembros del CIENUT hemos buscados
desarrollar el presente consenso. El mismo esta dirigido a profesionales
de la nutricidny busca establecer los criterios técnicos minimos tanto para
la seleccion de la prueba de tamizaje mdas apropiada como para su
correcta utilizacion tanto en el ambito hospitalario, ambulatorio y/o
comunitario.

Los Autores



Consenso2: EITamizaje Nutricional

Indice
L. INErOAUCCION ...ttt e e 01
2. Caracteristicas técnicas de las herramientas empleadas en

el Tamizaje NUtricional.........cooeveceeceieee e 03
3. Algunas pruebas de Tamizaje Nutricional empleadas
en poblacion Pedidtrica ......ccocveeevecce e e 07
Herramienta de screening para la evaluacion de la
malnutricion en pediatria (STAMP)......cccooeeveececeieieieeeee e 07
indice Nutricional de Maastricht (INM).......c..coceuurverveereerenneanns 09
indice Pronéstico Inflamatorio y Nutricional (PINI)................. 10
Valoracion global subjetiva para nifios (SGNA).........ccceveveneee. 11
Herramienta de deteccidn de riesgos en el estado
nutricional y el crecimiento (STRONG KIDS).......c.ccccoevevecuenenns 12
Herramienta de deteccidn de riesgo nutricionales
en Pediatria (PNST) ..ottt et e 12
4. Algunas pruebas de Tamizaje Nutricional en poblacién adulta... 13
La Valoracion Global Subjetiva Nutricional (VGS)........cccue..... 13
El indice de Prondstico Nutricional (IPN).........covcvvevereeeverriesrenn. 14
El indice de Riesgo Nutricional (IRN).......cc.ccveveeueerveeveseseseses 15
Método de Cribado para la deteccién de Desnutricion (MUST).. 15
Herramienta de deteccion de la malnutricion (MST)..................... 17
Deteccidn de riesgo nutricional (NRS-2002)........cccvveeererrereresienenns 19
Cuestionario Corto de Evaluacidn Nutricional (SNAQ).................. 21
Mini Valoracion Nutricional (MNA) ... e eeeerens 21
Mini Nutritional Assessment Short Form (MNA-SF)........cccceceeu..... 22
Self Mini Nutritional ASSESSMENT.......oeveveeverreireee st 23
indice de riesgo nutricional geriatrico (IRNG).........cc.ovvevveeveveevereenee. 23

Referencias bibliograficas ......cccccevceveve e 24



Consenso2: EITamizaje Nutricional

1. Introduccion

El tamizajenutricional es un procedimiento de corta duracion (idealmente
no mas de 5 minutos), sencillo y de facil administracion que se emplea
para detectar, dentro de un grupo de individuos aparentemente sanos o
enfermos, a aquellosque en funcién de su estado de nutricién poseen un
mayor riesgo deenfermar o recuperarse con mayor dificultad de un
proceso patolégico.En este sentido, el tamizaje nutricional permite
identificara a aquellas personas que requieren una evaluacion nutricional
especializada que permita alcanzar un diagndstico nutricional que
informe sobre la mejor manera de cuidar o tratar el estado nutricional del
individuo (figura 1).

El tamizaje nutricional es util porque permite priorizar la atencion, hacer
intervenciones oportunas, reducir las complicaciones asociadas a la
malnutricidn y optimizar el uso de los recursos de nutricion.

El tamizajenutricional también es conocido como tamizacién,cribado,
screening o triaje nutricional. Para llevar a cabo el tamizajenutricional se
suelen emplear cuestionarios, pruebas antropomeétricas, pruebas de
laboratorio o una combinacion de estas.

El tamizajenutricional es un procedimiento ampliamente utilizado a nivel
mundial debido a varios factores: i) insuficiente recurso humano; ii) alta
prevalencia de desnutricidén a nivel hospitalario, y; iii) las complicaciones
clinicas y econdmicas que debe afrontar el paciente (ademas de la
institucion) cuando no se le brinda soporte nutricional oportunamente.
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El tamizajenutricional es un procedimiento usado de manera regular en
poblacién enferma y en el ambito hospitalario; sin embargo,
recientemente se ha venido empleando de manera exitosa a nivel
ambulatorio y/o comunitario, lo cual demuestra su versatilidad y valor.
Cabe mencionar que las herramientas de tamizaje presentan grados
variables de complejidad segln el dmbito y el grupo de personas a las
cuales estén dirigidas.

El tamizaje nutricional debe ser aplicado, en principio, por un profesional
de la nutricién, y cuando esto no fuera posible, por un personal
adecuadamente capacitado que entienda la connotacién y la importancia
clinica de este procedimiento.

Poblacion total en una
unidad de atencién

Pruebas de tamizaje

| Poblacién en riesgo ‘

Evaluacion nutricional clinica

‘ Tratamiento individualizado |

Figura 1. Flujo de atencidn de pacientes a nivel hospitalario
Fuente: Modificados de Cruz R. Visidn general de la profesion de Nutricién en el
Peru para el siglo XXI. Renut (2010) 4(11): 525-542 (1)
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2. Caracteristicas técnicas de las
herramientas empleadas en el Tamizaje
Nutricional

Si bien es cierto, se ha demostrado que las herramientas empleadas en el
tamizajenutricional son confiables, en ningln caso pueden reemplazar a
una evaluacionnutricional completa y exhaustiva. Lamentablemente,
existenciertos errores de interpretacion que se han difundido
considerablemente entre el personal de salud y,alin mas preocupante, en
el drea de Nutricidn. Por esta razén, antes de describir las caracteristicas
técnicas de estas herramientas es importante hacer las siguientes
precisiones:

a) Los resultados de una prueba de tamizajenutricional no representan
un diagndstico nutricional; son herramientas que permiten la
deteccidn rdpida de personas con riesgo nutricional.

b) Las pruebas de tamizajenutricional han sido creadas a partir de
estudios que han permitido medir su especificidad y su sensibilidad.
Cualquier cambio en su estructura, es decir, cambios en los puntajes,
aumento o disminucion de preguntas o variables, entre otras
modificaciones; deben pasar por un trabajo de investigacidon previo
gque demuestre si estos cambios afectaran la especificidad y la
sensibilidad original.

c) Las pruebas de tamizajenutricional deben ser empleadas en el mismo
tipo de poblacién en el que fueron desarrolladas, de otra forma sus



Consenso2: EITamizaje Nutricional

resultados pierden validez, en funcién de lo citado, debe promoverse
la investigacién encaminada a medir su validez segun pais o region.
Validez de una herramienta de tamizajenutricional

La validez es definida como la capacidad de una prueba de distinguir
entre quienes presentan la enfermedad - en este caso quienes presentan
alteraciones en el estado de nutricion - y quienes no la presentan. Para
evaluar la validez de una prueba determinada se toman en cuenta dos
pardmetros: i) los aspectos dependientes del proceso de medicion; vy ii)
las caracteristicas intrinsecas de la prueba (2-4).

i) Aspectos dependientes del proceso de medicion

> Reproducibilidad. Tiene que ver con la capacidad de una prueba
para producir resultados consistentes (similares) cuando se repite en
las mismas condiciones y se interpreta sin conocer los resultados
previos.

> Exactitud. Representa la capacidad de una prueba para producir
resultados cercanos a la verdadera medida del fendmeno en estudio.

> Validez. Implica que la prueba sea una medida adecuada para el
fendmeno estudiado, o util para el diagndstico.

ii) Caracteristicas intrinsecas de la prueba

En este caso se habla de Sensibilidad (S) y Especificidad (E). Estos son dos

valores de probabilidad que cuantifican la fiabilidad (discriminacién
diagndstica) de una prueba, comparada con el criterio de referencia. El
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criterio de referencia es lo que se conoce como “Gold Estandar” o “Patrén
de referencia” o “Patrén de oro”.

» Sensibilidad. Corresponde a la proporcién de individuos con la
condicién o enfermedad correctamente identificados por la prueba
de tamizaje (tasa de VERDADEROS POSITIVOS)

> Especificidad. Corresponde a la proporciéon de individuos con
ausencia de la condicién o enfermedad correctamente identificados
por la prueba de tamizaje (tasa de VERDADEROS NEGATIVOS).

A partir de estas definiciones se pueden presentar los siguientes casos:

- Verdadero positivo: el paciente tiene la enfermedad y el test es
positivo.

- Falso positivo: el paciente no tiene la enfermedad, pero el resultado
del test es positivo.

- Verdadero negativo: el paciente no tiene la enfermedad vy el test es
negativo.

- Falso negativo: el paciente tiene la enfermedad, pero el resultado del
test es negativo.

En la figura 2 se presenta un ejercicio que nos permite describir mas
cercanamente cada uno de los datos citados. Por ejemplo: suponiendo
gue hayamos empleado una prueba de tamizaje en pacientes enfermos
gue nos arroje 0.95 de sensibilidad, significaria que esa prueba presenta
un 95% de probabilidades de detectar a la persona que presenta la
condicidn patoldgica, en nuestro caso, la patologia o la alteracidon
nutricional. Por otro lado, si la prueba de tamizaje hubiese sido empleada
en una poblacién sana y el resultado fuese 0.88 significaria que esa
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prueba presenta un 88% de probabilidades de detectar a la persona que
presenta la condicién patoldgica.
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Figura 2

Ejemplos de Sensibilidad y Especificidad

Falso positivo
(n=8)

Verdadero Positivo
(n=105)

Falso negativo

Verdadero Negativo
(n=60)

(n=5)
Enfermos No enfermos
(n=110) (n=68)

Prevalencia = todos los enfermos =110 =0.61

todos los pacientes 178

Sensibilidad = verdaderos (+)=105 =0.95
Totalenfermos 110

Tasade =__ falso(-) =_5 =0.05

Falso (-) Total enfermos 110

Especificidad = verdaderos (-) = 60 =0.88
Total no enfermos 68

Tasade =__falso(+) = 8 =0.11

Falso (+)  Total no enfermos 68

Fuente: Pauker S, Eckman M. Principles of diagnostic testing. En Kelley W: Text book of

Internal Medicine. 22 Edicidn. Philadelphia: JB. Lippincott Company (5)
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3. Algunas pruebas de Tamizaje
Nutricional empleadas en Poblacion
Pediatrica

Las pruebas de tamizaje nutricional destinadas a poblacién pedidtrica son
menos abundantes que aquellas destinadas a poblacién adulta; sin
embargo, son igualmente utiles y necesarias. Segun la declaracion
latinoamericana sobre el derecho a la nutricién en hospitales (6),
mientras no exista un instrumento validado de deteccidon de riesgo
nutricional para pacientes pediatricos, la evaluacion de esta poblacion
debe ser hecha a través del desarrollo de una evaluacién nutricional
completa. A continuacién, describiremos algunas de las herramientas de
tamizaje mas empleadas en pediatria.

Herramienta de screening para la evaluacion de la malnutricion en
pediatria (STAMP)

La sigla STAMP proviene del inglés para Screening Tool for the
Assessment of Malnutrition in Pediatrics. Esta herramienta de Tamizaje
fue validada por el Real Colegio de Enfermeria del Reino Unido y puede
aplicarse a nifios entre los 2 y 16 afios (7).

El STAMP se compone de 5 etapas: diagndstico, aporte nutricional, peso y
estatura, riesgo global de desnutricion y plan asistencial. Estos se
describen a continuacién.
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Paso 1: diagndstico

¢Tiene el nifio un diagndstico con | Puntaje
alguna implicancianutricional?
Definitivamente 3 puntos
Posiblemente 2 puntos
No 0 puntos
Paso 2: aporte nutricional

¢Cudl es la ingesta del nifio? Puntaje
Ninguna 3 puntos
Disminuyd 2 puntos
No cambid/buena 0 puntos
Paso 3: peso y talla

Consultar tablas de crecimiento o | Puntaje
tablas de consulta rdpida de
percentiles

> 3 percentiles / > 3 columnas de | 3 puntos
diferencia (o peso < 2do.

Percentil)

> 2 percentiles / 2 columnas de | 2 puntos
diferencia

0 a 1 percentil / 0-1 columnas de | O puntos

diferencia
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Paso 4: riesgo global de desnutricién

Se suman los puntajes de las | Puntaje
preguntas1,2y3

Riesgo elevado >4 puntos
Riesgo intermedio 2-3 puntos
Riesgo bajo 0-1 punto

Paso 5: plan asistencial

Alto riesgo - Tomar accion

- Referir al Nutricionista, equipo de Soporte
Nutricional o Médico

- Monitorizar cdmo va el plan de cuidado

Mediano riesgo - Monitorizar la ingesta por 3 dias
- Repetir el STAMP después de 3 dias
- Mejorar el plan de cuidado si es necesario.

Riesgo bajo - Continuar con el cuidado clinico de rutina

- Repetir el STAMP semanalmente mientras
el nifio este internado.

- Mejorar el plan de cuidado si es necesario.

indice Nutricional de Maastricht (INM)

Toma como indices de evaluacidn los valores séricos de albumina,
transtiretina (pre-albumina sérica), recuento total de linfocitos y el peso
ideal (tabla 1) (8)

10
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Tabla 1
Férmula para calcular el indice Nutricional de Maastricht y parametros de
clasificacién de riesgo del estado de Nutricién

INM: 20.68 — (0.24 x albumina, g/L) — (19,21 x transtiretina*, g/L) — 1,86 x
linfocitos, g/L) - 0.04 x peso ideal.

Clasificacion del Estado de Nutricién
< 0: no malnutrido, > 0: malnutrido

Fuente: Sarria A, Bueno M, Rodriguez G. Exploracidon del estado nutricional.
Nutricion en Pediatria. Tomo I. En: Bueno M, Sarria A, Pérez Gonzales (ed). 3a ed.
Madrid:Ergon. 2007 (8)

*Transtiretina es el otro nombre con el que se conoce a la prealbimina sérica.

indice Pronéstico Inflamatorio y Nutricional (PINI)

El indice prondstico nutricional e inflamatorio (PINI) se desarrollé para
clasificar a los pacientes criticos. Analiza dos proteinas reactantes de fase
aguda (proteina C reactiva y alfa 1 glicoproteina acida) y dos proteinas
viscerales (albumina y prealbimina). El indice pretende conjugar los
efectos sobre la inflamacidn y los posibles efectos sobre la nutricién. Si
bien algunos autores han demostrado que este indice muestra
sensibilidad para el diagndstico y prondstico de pacientes criticos, no
siempre se han obtenido los mismos resultados (9).Toma como referencia
los niveles de proteina C reactiva, la alfa 1 glicoproteina acida, la pre-
albumina vy la albumina (tabla 2) (8)
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Tabla 2
Férmula para calcular el indice Prondstico Inflamatorio y Nutricional y pardmetros
de clasificacion de riesgo del estado de Nutricion

IPNI: PCR (mg/L) x alfal glicoproteina cida (mg/L)

Prealbumina (mg/L) x albdmina (g/L)

Clasificacion del Estado de Nutricién
< 1: buen prondstico
10: complicaciones

Fuente: Sarria A, Bueno M, Rodriguez G. Exploracion del estado nutricional.
Nutricion en Pediatria. Tomo I. En: Bueno M, Sarria A, Pérez Gonzales (ed). 3a ed.
Madrid:Ergon. 2007 (8)

Valoracidn global subjetiva para nifios (SGNA)

La sigla SGNA proviene del inglés para Subjective Global Nutritional
Assessment for children.Esta herramienta esta validada para niflos desde
31 dias hasta 17,9 afios de edad. Se evaltan los mismos puntos que la
utilizada en adultos (cambio de peso, ingesta dietética, sintomas
gastrointestinales, capacidad funcional, patologias relacionadas con los
requerimientos nutricionales, examen fisico). Es una herramienta que
presenta muchas variables, que en algunas circunstancias son de dificil
acceso. Fue validada para pacientes pediatricos quirdrgicos, encontrando
correlacidn entre los resultados de la valoraciéon global subjetiva disefiada
por Detsky y diversos indicadores objetivos del estado nutricional. Esta
herramienta es de utilidad para identificar pacientes con mayor riesgo de
presentar complicaciones infecciosas y tiempos de hospitalizacién mas
prolongados (10,11).
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Herramienta de deteccion de riesgos en el estado nutricional y el
crecimiento (STRONG KIDS)

Es una herramienta que ha sido desarrollada y validada en un estudio
multicéntrico que incluyd 424 nifios de 1 mes de vida hasta los 17,7 afos,
admitidos en 42 hospitales de los Paises Bajos. Excluyd a pacientes en
UCIP. Consta de cuatro variables: 1) evaluacién global subjetiva, 2)
enfermedad de alto riesgo, 3) ingesta nutricional o aumento de las
pérdidas, ya sea, por vémitos y/o diarrea, 4) pérdida de peso o aumento
insuficiente de peso. Ayuda al profesional con cuestiones importantes
relacionadas con el riesgo nutricional, incluyendo la clinica, el riesgo de la
enfermedad, las pérdidas nutricionales, el consumo inadecuado de
alimentos y la tendencia del peso. Plantea lineamientos bdsicos para una
intervencién y su seguimiento, de acuerdo al riesgo detectado (alto-
moderado-bajo) (12).

Herramienta de deteccion de riesgo nutricionales en pediatria
(PNST)

La sigla PNST proviene del inglés para Pediatric Nutrition Screening
Tool.Esta estrategia fue evaluada en una muestra por conveniencia de
295 nifios nacidos a término hasta los 16 afios. El objetivo fue identificar
precozmente pacientes en riesgo que requieran una evaluacion
nutricional mas exhaustiva. Contempla 4 variables: pérdida de peso,
escasa ganancia de peso, disminucion de la ingesta, evaluacién subjetiva
del estado nutricional. Pueden ser detectadas rdpidamente sin la
necesidad de tener que recurrir a gréficas o tablas de crecimiento, lo cual
lo hace mas eficiente, ya que disminuye el tiempo destinado a la
realizacion del screening. Basandose en el porcentaje acumulado de
respuestas afirmativas del PNST, con tan sélo 2 respuestas afirmativas, se
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identificd una proporcién de nifios en riesgo de desnutricidn similar a la
identificada por la SGNA (37,6% vs 34,2% respectivamente) (13).
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4. Algunas pruebas de Tamizaje
Nutricional empleadas en poblacion
adulta

La Valoracion Global Subjetiva Nutricional (VGS)

Nacié como resultado de una serie de estudios iniciados por Baker et al y
culminados por Detsky et al (14). Ellos buscaban determinar si un
interrogatorio clinico convencional, podia tener el mismo poder de
predecir el estado de nutricién de un paciente, como lo tienen los datos
antropométricos y bioquimicos. Esta prueba indaga sobre cambios en el
peso, alteraciones en la ingesta usual de alimentos, limitaciones en la
capacidad funcional con la presencia de sintomas gastrointestinales
significativos y presencia aguda o crénica de enfermedades que puedan
afectar el estado de nutricién y la capacidad funcional del paciente. Su
inconveniente es que no se evalué formalmente en enfermos graves,
pero cuando se realiza en el momento de la presentacion y a intervalos
regulares durante el tratamiento puede brindar informacién util. Una
limitacion importante del método es la falta de cuantificacion, lo que le
resta sensibilidad para detectar los cambios en el estado del paciente
durante la evolucion (15,16). La Evaluacién global subjetiva presenta una
sensibilidad del 96-98% y una especificidad del 82-83% (17).
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El indice de Pronéstico Nutricional (IPN)

Fue desarrollado por la Universidad de Pensilvania a partir de un estudio
de nutricion parenteral para cirugia electiva digestiva. Su objetivo era
detectar a aquellos pacientes que por su riesgo nutricional elevado
requerian de terapia nutricional preoperatoria. Utiliza como parametros:
albuminemia, transferrina sérica, pliegue cutaneo tricipital y la respuesta
cutanea retardada (tabla 3)(18, 19).

Tabla 3.
Férmula para calcular el indice de Prondstico Nutricional y pardmetros de
clasificacién de riesgo.

IPN (% de riesgo): 158 — (16.6) (albumina sérica g/dl) — 0.78 (pliegue cutdneo
tricipital en mm) — 0.2 (transferrina sérica mg/dl) — 5.8 (reaccion positiva a las
pruebas cutaneas de hipersensibilidad retardada).

La respuesta cutanea retardada (parotitiditis, estreptocinasa-estreptodornasa,
candida), valorada como = (no reaccién), 1 (<5mm induracién) 6 2 (> 5 mm
induracion)

Clasificacion de Riesgo
A mayor PNI mas incidencia de complicaciones postoperatorias . Valores

inferiores del 40% representan un riesgo bajo de presentar complicaciones
postoperatorias, entre 40 y 49% riesgo moderado y > 50% riesgo elevado.

Fuente: Referencia 18,19
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El indice de Riesgo Nutricional (IRN)

Fue desarrollado por el grupo de Nutricion Parenteral Total del Veterans
Affaire  TNP Cooperative Study Group para valorar la nutricion
perioperatoria en pacientes que requerian laparotomia y toracotomia (no
cardiaca) (tabla 4) (20).

Tabla 4
Férmula para calcular el indice de Riesgo Nutricional y parametros de clasificaciéon
de riesgo del estado de Nutricion

IRN %: (1519 x albimina sérica gr/l) + 41.7 (peso actual/peso habitual)

Para el IRN los puntos de corte fueron: IRN > 100: buen estado nutricional, IRN
97,5-100: desnutricién leve, IRN 83,5- 97,4 desnutricion moderada, IRN < 83,5:
desnutricidn severa

Fuente: Referencia 20

Método de Cribado para la deteccion de Desnutricion (MUST)

La sigla MUST proviene del inglés Malnutrition Universal Screening Tool,
un método de cribado que fue desarrollado por la Asociacion Britanica de
Nutricion Enteral y Parenteral (BAPEN). Es la herramienta de tamizaje
recomendada por la Sociedad Europea de Nutricion Enteral y Parenteral
(ESPEN). Es util para realizar tamizajes en comunidades, ya que predice
las tasas de admisiones hospitalarias y el nimero de visitas a médicos
generales. Es predictor también de desenlaces clinicos. Tiene una
sensibilidad de 95% y una especificidad de 80% (15).(tabla 5a y tabla 5b)
(212).

18



Consenso2: EITamizaje Nutricional

El MUST determina el IMC, la pérdida de peso involuntaria de los uUltimos

3-6 meses y el efecto de la enfermedad aguda sobre la ingesta de

alimentos en los ultimos cinco dias.

Tabla 5a

Ficha de puntuacion del MUST

aporte nutricional por mas de 5 dias

Aspecto Categoria Puntaje
Valoracion del IMC >20 0
18.5-20 1
<18.5 2
Pérdida de peso** involuntaria los ultimos 3-6 <5% 0
meses 5-10% 1
Peso usual - Peso Actual x 100 >10 2
Peso usual
Paciente con enfermedad aguda y ha estado o es probable que este sin 2

Puntaje total

Fuente: Referencia 21

Nota: Sume las puntuaciones para calcular el riesgo global de malnutricién. 0

puntos: riesgo bajo; 1 punto: riesgo intermedio; 2 0 mas puntos: riesgo alto.

Tabla 5b

Estrategias sugeridas segun puntuacion obtenida

Cuidados Clinicos
Rutinario

Puntaje Estrategia
0 Repetir Screening
Riesgo bajo - Hospital: semanal

- Cuidados domiciliarios: Mensual

- Ambulatorio: Anualmente para grupos vulnerables.

1
Riesgo medio

Hospital y cuidados domiciliarios
Valorar la ingesta de sdlidos y liquidos de 3 dias
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Observar
- Si la ingesta mejora o es adecuada, no procede actuacion
clinica
- Si no mejora: actuar siguiendo el protocolo local
- Repetir cribado: semanal en hospital y mensual en cuidados
domiciliarios
Comunidad
Repetir cribado cada 2-3 meses con consejeria si es necesario
Hospitalizacién: Semanal
Domicilio: cada 2 meses o bimensual
2 0 mas En domicilio, hospital o comunidad
Riego Alto - Mejore o incremente la ingesta nutricional global, mediante
Tratar la dieta primero, enriquecida si es necesario, o con

suplementos
- Remitir a la Unidad de Nutricién o seguir protocolo local
- Monitorizar y revisar el plan de cuidados

Hospital - semanal
Domicilio- Bimensual

Fuente: Referencia 21

Herramienta de deteccion de la malnutricion (MST)

La sigla MST proviene del inglés para Malnutrition screening tool (17). Es

un método disefiado en Australia por Fergunson y su equipo de

colaboradores, el cual valora cambios recientes del apetito y la pérdida de

peso, clasificando a los pacientes en: sin riesgo de desnutricion y con

riesgo de desnutricion. A diferencia de las demas herramientas, el

profesional no necesita realizar ningun célculo. Tiene una sensibilidad del
93%, y una especificidad de 93%(12). Es una herramienta validada para el
tamizaje nutricional en las unidades de admisién hospitalaria, en la
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transicién entre la admisidon y el internamiento o en evaluaciones
regulares durante el cuidado de salud. Consiste de tres pasos sencillos
descritos a continuacion.

Paso 1: Tamizaje

éHa perdido peso recientemente, sin habérselo propuesto?

-No : 0 puntos

- No estd seguro : 2 puntos

Si la respuesta fue SI, écuanto peso perdid?

-0.9-59kg : 1 punto

-6.3-10.4kg : 2 puntos
-10.8-14.9kg : 3 puntos
-15.4 kg 0o mas : 4 puntos
- No esta seguro/no sabe : 2 puntos

¢Estd comiendo menos debido a una disminucion de su apetito?
-No : 0 puntos
-Si : 1 punto

Paso 2: Sume y determine el riesgo

- MST = 0-1, sin riesgo. La persona come bien con una pequeia o nula
pérdida de peso. Si la estancia hospitalaria excede los 7 dias, repita el
tamizaje semanalmente.

- MST= 2 0 mas, riesgo medio. La persona come poco y/o pérdida reciente
de peso. Réapidamente, implemente una intervencién nutricional.
Desarrolle una consulta nutricional dentro de las 24 a 72 horas
dependiendo del riesgo.
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- MST = 4-5, riesgo alto. Intervenga con soporte nutricional a sus
pacientes en riesgo de malnutricion.
Deteccidn de riesgo nutricional (NRS-2002)

La sigla NRS proviene del inglés Nutrition Risk Screening 2002.Es una
herramienta de tamizaje disefiada por Kondrup y colaboradores en el
2003, para utilizarse en el ambito hospitalario (13). Fue desarrollada con
informacidn proveniente de 128 ensayos clinicos aleatorizados, y validada
en 212 pacientes hospitalizados (23). Contiene variables de pérdida de
peso, IMC, ingesta de alimentos y estrés fisiolégico. Se debe realizar al
ingreso hospitalario, y aquellos pacientes sin riesgo deben ser
reevaluados semanalmente.

Se ha documentado que es capaz de predecir mortalidad, morbilidad y
mayor estancia hospitalaria en pacientes hospitalizados en riesgo de
desnutricién (24). Un estudio comparativo de varias herramientas de
cribaje, encontré que, al compararlo con la VGS, el NRS-2002 presenta un
mayor valor predictivo positivo (85%) y negativo (79%) (12).

Cribado inicial Sl NO

éindice de masa corporal <20,5?

¢Pérdida de peso en los ultimos 3 meses?

¢Reduccidén de la ingesta en la ultima semana?

¢Estd el paciente gravemente enfermo?
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Si la respuesta es afirmativa en alguno de los 4 items, realice el
screening final.Si la respuesta es negativa en los 4 apartados, reevalle
al paciente semanalmente. En caso de que vaya a ser sometido a una
posibilidad de
perioperatorio para evitar el riesgo de malnutricion.

cirugia

mayor,

valorar la

soporte

nutricional

Estado nutricional

Severidad

(incrementa requerimientos)

la enfermedad

Normal Normal Ausente Requerimientos
puntuacion: puntuacién: 0 nutricionales
0 normales
Desnutricién | Pérdida de peso > | Leve Fractura de cadera
leve 5% en los ultimos 3 | puntuacién: 1 pacientes croénicos,
puntuacién: | meses o ingesta complicaciones
1 inferior al 50-75% agudas de cirrosis,
en la ultima EPOC, hemodialisis,
semana diabetes, enfermos
oncoldgicos.
Desnutricién | Pérdida de peso > | Moderado Cirugia mayor
moderado 5% en los ultimos 2 | puntuacién: 2 abdominal, AVC,
puntuacién: | meses o IMC 18,5 — neumonia severa vy
2 20,5 + estado tumores

general deteriorado
o ingesta entre
25%-60% de los
requerimientos en
la dltima semana.

hematoldgicos

Desnutricion
moderado
puntuacién:
3

Pérdida de peso >
5% en un
(>15% en 3 meses)

mes

o IMC < 185+
estado general
deteriorado o

Grave
puntuacién: 3

Traumatismo
craneoencefilico,
trasplante medular,
pacientes en
cuidados intensivos
(APACHE > 10)
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ingesta de 0-25%
de los
requerimientos de
la semana previa

Puntuacion

Edad, si el paciente es > 70 afios sumar 1 a la puntuacidon obtenida =
puntuacion ajustada por la edad.

Cuestionario Corto de Evaluacion Nutricional (SNAQ)

La sigla SNAQ proviene del inglés para Short Nutritional Assessment
Questionnaire. Es una herramienta publicada en el 2005, desarrollada en
Holanda. Es de rdpida aplicacion, validada para la poblacién hospitalizada
como ambulatoria. Tiene una sensibilidad y especificidad de 86 y 89% en
pacientes hospitalizados, y en pacientes ambulatorios de 67 y 98%,
respectivamente (25,26). También se ha validado un cuestionario SNAQ
% para la
comunidad en mayores de 65 afios. El SNAQ RC combina las preguntas del
SNAQ con el calculo del IMC.

RC (cuestionario corto para residencias geriatricas) y SNAQ

Preguntas Puntuacion
éHa perdido peso inintencionadamente?

Mas de 6 kg en los ultimos 6 meses XXX
Mads de 3 kg en el dltimo mes XX

¢Se ha reducido su apetito en el Gltimo mes? X

¢Ha recibido alimentacion por sonda o tomado bebidas X

complementarias en el Ultimo mes?

Puntuaciéon. X: Ninguna accion; XX: Malnutricibn moderada,
intervencién nutricional; XXX: Malnutricion severa, intervenciéon
nutricional y tratamiento dietético.
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Mini Valoracion Nutricional (MNA)

La sigla MNA corresponde a Mini Nutritional Assessment. Esta
herramienta fue disefiada para detectar la presencia de desnutricién o
riesgo de desarrollar en poblacidon de adultos mayores, tanto ambulatoria
como hospitalizada. La MNA se compone de 18 preguntas divididas en
dos grupos: Cribado y Evaluacién.

Cribado

El cribado estd compuesto de 6 preguntas donde se indaga sobre cambios
en el apetito, pérdida de peso, movilidad, presencia de alguna
enfermedad reciente, presencia de problemas neuropsicoldgicos y estado
antropométrico. Si la puntuacién de esta primera etapa es mayor a 12 no
es necesario continuar con el resto de la prueba. Si el puntaje es menor,
se sugiere continuar.

Evaluacion

En la evaluacién, 8 preguntas estan relacionadas con el nimero de
comidas, la ingesta de alimentos y liquidos y la autonomia del paciente
para comer; y 4 preguntas estan relacionadas con la percepcién del
paciente sobre su estado de salud y algunas medidas antropométricas
generales. La puntuacion maxima que se puede obtener en esta seccién
es de 16 puntos.

Si el puntaje obtenido por la MNA es de 24-30 se considera que el estado
nutricional del paciente es normal; si el puntaje es de 17-23.5 se
considera que se encuentra en riesgo de malnutricion; y si el puntaje es
menor a 17, se considera que presenta algun grado de malnutricidn (para
mas informacion www.mna-elderly.com) (27).
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Mini Nutritional Assessment Short Form (MNA-SF)

La MNA SF o SHORT FORM es la version abreviada de la MNA original. En
ésta se consideran soélo las seisprimeras preguntas de la MNA y se pone
una séptima pregunta asociada con el valor de la circunferencia de la
pantorrilla, en caso de que no sea factible determinar el IMC de la
persona (pregunta 6).

Si el puntaje es de 12-14, es probable que el paciente tenga un estado de
nutricion normal; si la puntuacion es de 8-11 es posible que presente
riesgo de malnutricidn; y si el puntaje es menor a 7 es probable que
presente malnutricion (para mas informacion www.mna-elderly.com)(27).

Self Mini Nutritional Assessment

Es una version del MNA autoadministrado, pudiendo ser realizado
por el adulto mayor o bien por sus cuidadores. Esta nueva
herramienta ha sido validada y es tan efectiva como el MNA en la
identificacion de la desnutricién (https://www.mna-

elderly.com/forms/Self-MNA Spanish.pdf). Tiene una concordancia
del 99% con el MNA-SF. La sensibilidad y especificidad es del 99% y
98% respectivamente para la identificacion de adultos mayores
desnutridos (11).

indice de riesgo nutricional geriatrico (IRNG)

Se basa en la albumina sérica y en las diferencias entre el peso corporal
actual y previo. Esta herramienta emplea el peso ideal (calculado
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mediante la formula de Lorentz) en lugar del peso habitual, debido a las

dificultades que entrafia la determinacion del peso real o habitual en los

ancianos. El IRNG se aplica para predecir el riesgo de desnutricidén

secundaria al adelgazamiento y el IMC bajo asociado a la enfermedad vy el

declive funcional(28).

IRNG = [1,489 x albdamina (g/l) + [41,7 x (peso/peso ideal*)]

Interpretacién: cuatro grados de riesgo relacionado con la nutricion

1.

2.
3.
4

Elevado: (IRNG: <82)
Moderado: (IRNG: 82 a <92)
Bajo: (IRNG: 92 a <98)
Ausente: (IRNG >98)

* La férmula de Lorentz de calculo del PCl se basa en el sexo y la altura
Mujer: PCI (kg) = altura (cm) — 100 — {[altura (cm) — 150]/2}
Hombre: PCI (kg) = altura (cm) — 100 — {[altura (cm) — 150]/4}

*PCl= peso corporal ideal (29)
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