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1. RESUMEN Y PALABRAS CLAVES

1.1 Resumen

La prevalencia de desnutricién en pacientes hospitalizados en Espaiia se encuentra entre el 30-
50%. La valoracién del estado nutricional tiene como finalidad determinar esta situaciéon en un
paciente. Existe evidencia de una mayor morbimortalidad en aquellos pacientes con riesgo o
diagndstico de desnutricion. La malnutricion compromete la inmunocompetencia, provoca
aumento y/o agravamiento del nimero de infecciones, aparicién de Ulceras por presion y
ralentiza la cicatrizacion, entre otros. Todo ello, contribuye a que la enfermedad se prolongue y
el pronéstico empeore.

La desnutricion en los adultos mayores (>65 afos), es mas frecuente que en otros grupos de
edad. El deterioro fisiolégico asociado a la edad, polifarmacia, caquexia, déficit de
micronutrientes, ademds de una mayor prevalencia de enfermedades, hacen que este grupo de
la poblacidn sea mas vulnerable.

Su deteccidn precoz y su nutricidn adecuada tras la admisidn en el hospital, son esenciales en el
prondstico del paciente y en el consumo adecuado de recursos que conllevan el ahorro de costes
socio-sanitarios. La enfermera cumple un papel primordial en la intervencién y asesoria
nutricional mediante las actividades de promocion de la salud y prevencién de la enfermedad.

El objetivo general de este trabajo es elaborar una monografia sobre las intervenciones mas
relevantes que debe tener en cuenta una enfermera para prevenir y abordar la desnutricion en
el adulto mayor hospitalizado.

1.2 Palabras claves
Desnutricidon Hospitalaria; Adulto Mayor; Prevalencia de Desnutricidn; Valoracidon Nutricional;

Intervenciones de Enfermeria; Prevencion.

2. ABSTRACT AND KEY WORDS

2.1 Abstract
The prevalence of malnutrition in hospitalized patients in Spain is between 30-50%. The
assessment of nutritional status is intended to determine this situation in a patient. There is
evidence of a higher morbimortality in those patients at risk or diagnosed with malnutrition.
Malnutrition compromises immunocompetence, causes an increase and/or worsening of the
number of infections, the appearance of pressure ulcers and slows down healing, among others.
All of this contributes to prolonging the disease and worsening the prognosis.

Malnutrition in older adults (>65 years), is more common than in other age groups. The
physiological deterioration associated with age, polypharmacy, cachexia, micronutrient
deficiencies, in addition to a higher prevalence of disease, make this population group more
vulnerable.

Their early detection and adequate nutrition after admission to hospital are essential in the
prognosis of the patient and in the adequate consumption of resources that lead to savings in
social and health costs. The nurse plays a key role in nutritional intervention and advice through
health promotion and disease prevention activities.
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The general objective of this work is to prepare a monograph on the most relevant interventions
that a nurse should take into account in order to prevent and address malnutrition in the
hospitalized elderly.

2.2 Key Words
Malnutrition; Elderly; Nutritional Screening; Hospitalized; Nursing Plan Care; Nursing;
Prevention.

3. INTRODUCCION

3.1 Introduccion
Actualmente, la poblacién de Espafia muestra una pirdmide en proceso de envejecimiento,
debido al aumento de la proporcidon de personas mayores (65 afios o mas). En 1970, la edad
media de la poblacién era de 32,7 afios y ahora, se situa en 43,1. Segun datos del Padrén
Continuo del Instituto Nacional de Estadistica (INE) de 2018, en Espaia el porcentaje de
personas mayores era del 19,1% sobre la poblacién total, con previsiones de alcanzar el 29,4%
en el afo 2068 (1).

Se define adulto mayor, como la persona de 65 afios 0 mas, la cual se encuentra en una etapa
de deterioro progresivo que trae consigo deficiencias funcionales como consecuencia de
cambios biolégicos, psicoldgicos y sociales condicionados por aspectos genéticos, estilos de vida
y factores ambientales. Se sabe que en la poblacidon geridtrica los habitos alimenticios
incorrectos, son factores de riesgo de morbimortalidad ya que, estdn relacionados con la
predisposicidn de infecciones y enfermedades crdnicas (2,3).

En el presente trabajo abordaremos este problema en el ambito hospitalario, que desde hace
afos se considera un tema relevante y prevalente, ademas de condicionar negativamente en la
recuperacion de los pacientes hospitalizados (4).

En Espafia, la prevalencia de desnutricion en pacientes hospitalizados es bastante elevada,
varios documentos muestran que se encuentra entre el 30-50%. Varia segun la definicion
utilizada, el tipo de paciente y el método de evaluacién, y aumenta si se prolonga la estancia
hospitalaria (4-6).

En el estudio DREAM +65, publicado el afio 2016 y realizado en 33 centros sociosanitarios de la
comunidad de Madrid, la prevalencia de desnutricidon fue del 10%, y el 23,3% se encontraban en
riesgo de desnutricidn. Otro dato importante que reveld el estudio, fue que el 85% de ancianos
que sufrian desnutricidn o riesgo de desnutricion eran dependientes (7).

En otro estudio de la prevalencia de desnutricidn, concretamente en la Unidad de Media y Larga
Estancia Hospitalaria (UMLE), el 76,6% de pacientes padecian de desnutricion, siendo la
desnutricidn mixta grave, la mas sefialada (20,4%) (6).

Martin Palmero, A et al. (5) estudiaron la desnutricidn en pacientes hospitalizados de la Rioja,
y demostraron que uno de cada dos pacientes se encuentran desnutridos. También,
confirmaron los hallazgos de otros estudios donde el mayor porcentaje de desnutricion se da en
aquellos mayores de 70 afios (5,8).

TFG “Prevencion y abordaje de la desnutricion en el adulto mayor hospitalizado”



3.2 Justificacion de la eleccion del tema

La desnutricién es un problema presente en todos los niveles de atencién sanitaria. Con
frecuencia es poco reconocida y tratada, a pesar de su importante impacto negativo sobre el
paciente hospitalizado en términos de mortalidad, morbilidad, independencia y calidad de vida.
La desnutricién también tiene que ser tenida en cuenta en aspectos financieros, ya que afecta
desfavorablemente en el uso de recursos y costes.

Durante mis practicas clinicas en el centro socio sanitario, pude comprobar que muchos
pacientes que ingresaban “nutricionalmente estables” en el hospital, regresaban desnutridos
y/o con algln déficit de micronutrientes. Y eso motivd mi interés por este tema.

3.3 Objetivos

3.3.1 Objetivo general

e El objetivo general de este trabajo es elaborar una monografia sobre las
intervenciones mas relevantes que debe tener en cuenta una enfermera para
prevenir y abordar la desnutricion.

3.3.2 Objetivos especificos

e Analizar la evidencia cientifica sobre la desnutricién en el adulto mayor
hospitalizado (prevalencia, factores de riesgo, causas y consecuencias de la
desnutricion).

e Describir el proceso de valoracidon nutricional y los principales diagndsticos de
enfermeria.

e Identificar las actividades preventivas en el paciente desnutrido y los diferentes
tipos de intervencidn nutricional.

3.4 Metodologia y estrategia de busqueda empleada
Para la busqueda bibliografica se han utilizado diferentes bases de datos, entre ellas predominan
Google Académico, Dialnet y Scopus. Los descriptores de Ciencias de la Salud utilizados en la
busqueda son los siguientes: “elderly”, “nutritional screening”, “hospitalized”, “plan de

n «u

cuidados”, “enfermeria”, “desnutricion” y “prevencion”.

Toda la informacidn proviene de articulos cientificos completos, libros en PDF, guias de practica
clinica y paginas web oficiales (NNN consult, Instituto Gerontoldgico, Dutch Malnutrition
Steering Group, Nestlé Health Science).

3.4.1 Criterios de inclusion

- Articulos publicados entre 2015-2020, excepto algunas referencias y libros que
han sido incluidos por su relevancia.

- Articulos publicados en inglés o espafiol.

- Bases de datos cuyos articulos aparecen con enlaces de acceso al texto
completo gratuito.

- Bibliografia referente a personas >65 afios que se encuentran en situacion de
fragilidad, pluripatoldgicos, polimedicados e ingresados en el hospital.

3.4.2 Criterios de exclusion
- Articulos de mas de 10 afos de antigliedad a excepcidn de los libros y algunas
referencias con contenido importante.
- Articulos con otros idiomas como el francés, aleman o portugués.
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- Articulos de bases de datos que no poseen enlace de acceso al texto completo
gratuito.
- Articulos que contenga informacién de poblacidn <65 afios.

3.4.3 Limitaciones del estudio
- Inaccesibilidad a varios articulos de interés y actuales por acceso restringido.
- Multitud de referencias bibliograficas y articulos que muestran controversia o
falta de consenso respecto a los factores de riesgo y adecuado cribado
nutricional.

3.5 Descripcidn de los capitulos
El trabajo estd formado por el resumen, introduccion, 3 capitulos, reflexiones, referencias
bibliograficas y anexos. En la introduccion se plantea el tema del trabajo, e incluye la justificacién
de su eleccion, los objetivos y la metodologia empleada en la elaboracidn.

El primer capitulo, aborda la situacidn actual de la desnutricidn en el adulto mayor hospitalizado
(prevalencia, factores de riesgo, causas y consecuencias).

En el segundo capitulo, comprende la evaluacién nutricional que debe seguir la enfermera para
el diagnéstico precoz de la desnutricion y enuncia los diagnésticos de enfermeria mds probables
en estos pacientes.

Finalmente, el tercer capitulo trata sobre la actuacidn enfermera en la desnutricion. Por un lado,
la intervencidn preventiva donde se exponen las actividades a seguir para evitar la aparicidn de
la desnutricidn. Por otro lado, la intervencién nutricional que efectua la enfermera cuando la
malnutricidn estd instaurada.

4. CAPIiTULO 1: MARCO TEORICO

4.1 Relacion entre el estado nutricional y fragilidad en los adultos mayores

La fragilidad mantiene una alta prevalencia con el aumento de la edad y produce un alto riesgo
de efectos adversos en la salud, como las caidas, hospitalizacién y mortalidad. El término y
concepto de fragilidad todavia se encuentra en evolucidn (9). Una posible definicién podria ser;
“sindrome que se caracteriza por una disminucién de la fuerza y de la resistencia, con un
incremento de la vulnerabilidad frente a agentes estresores de baja intensidad”. Es producido
por una alteracion en multiples sistemas interrelacionados, los cuales disminuyen la reserva
homeostatica y la capacidad de adaptacion del organismo (10).

En el desarrollo de la fragilidad se incluyen varios agentes, como la actividad fisica o el desarrollo
nutricional deficiente. Como resultado, predispone a las personas a eventos adversos de salud,
mayores probabilidades de dependencia e incluso la muerte (10,11). Por tanto, una nutricién
adecuada no solo es importante para prevenir y tratar enfermedades, sino que también influye
en la calidad de vida de las personas mayores, facilitando la independencia y promoviendo el
envejecimiento saludable (11).

En la revisién sistematica reciente de Lorenzo Lépez, L et al., sobre los determinantes
nutricionales de la fragilidad en adultos mayores (11), se estudié la asociacidon entre los
micronutrientes y la fragilidad. La baja ingesta de carotenoides, vitaminas Cy E, se relacionaron
con diferentes tipos de cancer; el deterioro de la capacidad antioxidante de la vitamina E, B-
caroteno y vitamina C, se asociaron a enfermedades cardiovasculares. Y la sarcopenia, se
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atribuyd a concentraciones séricas bajas de carotenoides y vitamina E. Ademas, el aumento de
la ingesta de proteinas, y de alimentos antioxidantes como el té verde, frutas, verduras y café,
también se asociaron con la disminucidn del riesgo de fragilidad (11).

En resumen, la nutricion se asocia con la fragilidad en los adultos mayores, y para posponer ese
efecto, es interesante llevar una dieta con suficiente ingesta energética, con cantidades éptimas
de proteinas e incluir alimentos ricos en antioxidantes (11).

En los ultimos afios, también se ha demostrado la relacion entre la fragilidad y la desnutricién
en los pacientes mayores hospitalizados. Aquellos que estaban bien alimentados y mantenian
niveles séricos mas altos de transferrina (TFN), proteina total (TP) y albumina (ALB) tenian
menos probabilidades de desarrollar fragilidad (9).

4.2 Factores de riesgo asociados a la desnutriciéon en adultos mayores
Los factores de riesgo de malnutricién en los adultos mayores, son utiles para los profesionales
de la salud a la hora de elaborar nuevos instrumentos de identificacion de malnutricién, y apoyar
el desarrollo de técnicas de prevencion y tratamiento (12).

En 2016, Favaro Moreira et al., estudiaron los factores de riesgo de desnutricion en adultos
mayores llegando a las siguientes conclusiones (12):

Edad: se ha estudiado que la edad no siempre es un factor de riesgo para la malnutricién, sino
que se considera un factor aislado. En lugar de los afos de vida, se tiene en cuenta el deterioro
gradual del estado de salud y de las funciones corporales causadas por el propio envejecimiento,
es decir, lo que se entiende como fragilidad. La fragilidad es un factor de riesgo para la
desnutricidn, cuando se entiende como disminucion funcional en el desempefio fisico que
manifiesta: dificultad para subir escaleras (en una edad < a 75 afos), la pérdida de mas del 5%
de la fuerza inicial de agarre en hombres con disfagia oral, y/o la dependencia para comer.

Enfermedades fisicas: como resultado de la edad avanzada, el Parkinson, el estrefiimiento, la
disfagia y los signos de deterioro de la deglucidn, tienen un impacto considerable en el estado
nutricional. En primer lugar, la enfermedad del Parkinson viene acompafada de una serie de
factores que conducen a un mayor riesgo de malnutricidn; la disminucién de la movilidad, la
reduccion de la capacidad para realizar las Actividades Bdsicas de la Vida Diaria (ABVD), asi
como, el aumento de la ingesta de farmacos y el deterioro cognitivo. El estrefiimiento, por otro
lado, es tipico en los adultos mayores, debido a la desaceleracién del transito gastrointestinal
causado por el aumento de la distensibilidad rectal, el retraso del transito coldnico, la ingesta
pobre de fibra y las alteraciones neuromusculares. Por ultimo, la disfagia, contribuye a la
aparicién de malnutricidn, y la malnutricion, conlleva al deterioro de la capacidad funcional y al
debilitamiento muscular, favoreciendo la disfagia.

Enfermedades psicoldgicas: se han identificado el deterioro cognitivo y la demencia como
factores de riesgo estadisticamente significativos para la desnutricion. A su vez, se ha
demostrado que la depresion, ansiedad y soledad, estan relacionadas con la desnutricion de la
siguiente manera. El estado de salud pobre o moderado percibido por las personas se entendia
como factor de riesgo, y al contrario, la percepcidn positiva sobre su salud, demostré ser un
factor protector. La vision positiva se relaciond con un estado de alerta y mayor conciencia de
sus necesidades nutricionales, mientras que la visidén negativa, se atribuyé a la pérdida de interés
por vivir.

Polifarmacia: el progreso del envejecimiento, y por consiguiente, de la fragilidad, esta
estrechamente relacionado con la desnutricidn. El deterioro de la salud influye en la aparicién
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de enfermedades tanto fisicas como psicolégicas, que, a su vez, se atribuye al incremento de la
ingesta de medicamentos. El tratamiento farmacoldgico en la edad avanzada puede ser
realmente excesivo. Hasta el punto de que una ingesta moderada de farmacos en mujeres de
edad avanzada, se considera factor protector de la malnutricion, y una ingesta excesiva (mas de
10 farmacos), factor de riesgo. Ademas, gran cantidad de farmacos pueden originar efectos
secundarios que promueven el desarrollo de la desnutricién. Entre ellos se encuentran, la falta
de apetito, el deterioro fisico y cognitivo, nduseas, sequedad de boca, estrefiimiento, etc.

Institucionalizacidn: a pesar de la relativa heterogeneidad en las variables analizadas de esta
revisién, varios estudios corroboran que disminuye el estado nutricional cuando se traslada al
adulto mayor a una institucién de cuidados a largo plazo.

Se puede concluir que son varios los factores de riesgo asociados a la desnutricién y cabe sefialar
la falta de pruebas sdlidas de muchos de ellos. Es por eso la necesidad de mds estudios de
cohorte prospectivos, sobre todo en estos momentos, donde la poblacidn permanece durante
mas tiempo.

En cuanto a los factores de riesgo de desnutricién y sus factores asociados en pacientes
hospitalizados, Leiva et al., concluyeron en el afio 2017 lo siguiente:

Admisidn vy cirugia: los pacientes criticos coincidian con el riesgo de desnutricion mas alto y
aquellos que ingresaban por via urgente presentaban mas riesgo de desnutricidon (13). Sin
embargo, existe controversia en cuanto al drea hospitalaria y la prevalencia de desnutricion.
Unos estudios encontraron mas prevalencia de desnutricidn en pacientes con tratamiento
médico con respecto a los quirurgicos (14) y otros, lo contrario (13). Dichas diferencias pueden
venir de los distintos instrumentos utilizados para detectar y clasificar la malnutricién y de la
diversidad de enfermedades (14).

Morbilidad: la desnutricion viene dada como resultado de multiples factores de riesgo, donde
la propia enfermedad es uno de los mds importantes. Se produce un aumento de las necesidades
de energia y proteina, pérdidas de nutrientes, inflamacidn, etc, que estdn relacionadas con la
malnutricidon. Por otro lado, la alteracién de la salud y la nutricion mantienen una relacién
bilateral, es decir, la enfermedad puede causar desnutricidn secundaria y la desnutricién puede
influir negativamente en la enfermedad. El presente estudio defiende la asociacion entre la
morbilidad y la desnutricidn, de hecho, muchos de esos pacientes padecian de Insuficiencia
Cardiaca Congestiva (ICC) (14). Asimismo, los pacientes de edad avanzada, con diagndsticos de
neoplasia, enfermedad respiratoria y/o cardiovascular, e ingresados en los servicios médicos,
son considerados grupo de riesgo de malnutricion (13).

Pacientes oncoldgicos: el factor inductor de protedlisis (PIF) y el factor movilizador de lipidos
(LMF) de algunos cédnceres, estan relacionados con el desarrollo de caquexia. A esto, se le afiade
la aparicidn de anorexia y/o afectacion en la ingestion de alimentos como consecuencia de los
efectos adversos de los farmacos (quimioterapia, morfina o sedantes). Es por eso que los
pacientes oncoldgicos son 1,7 veces mas vulnerables a desnutrirse en comparacién con el resto
de pacientes hospitalizados. Ademas, los pacientes con malignidades gastrointestinales
muestran tasas superiores de desnutricion (14).

Por tanto, se podria considerar que el perfil del paciente tipico con riesgo de desnutricidn seria:
persona mayor con varias comorbilidades, elevado grado de dependencia y deterioro cognitivo,
ingresado en el hospital a través de urgencias y con diagndstico hemato-oncoldgico (6,13,14).
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4.3 Determinantes etiolégicos de la desnutricién en el adulto mayor
Existen una serie de cambios fisicos, fisiolégicos y psicosociales en el envejecimiento, que
influyen en la alimentacién, y que pueden promover la alteracidon del estado nutricional y de
salud (3,15).

Durante la vejez se producen cambios en la composicién corporal. La masa muscular magra
disminuye, mientras que la masa grasay la grasa visceral aumentan. La masa libre de grasa (FFM)
del cuerpo (es decir, musculo, piel, tejido organico y hueso) disminuye con la edad avanzada,
dando lugar a una importante reduccion de la actividad fisica y de la densidad mineral ésea. A
los 75 afios, la distribucidn de la masa grasa puede disminuir o mantenerse estable (16).

Cualquier alteracion en la ingesta dietética, tiene efectos negativos en el estado nutricional del
adulto mayor. Es por eso que, una ingesta dietética insuficiente, el incremento de la demanda
de nutrientes, la pérdida de musculo, apetito y/o peso, los llevan a la desnutricién. El estado
nutricional deficiente en los adultos mayores es complejo y tiene una etiologia multifactorial,
que se analiza a continuacién (16):

Pérdida del apetito: con el avance de la edad, las personas reducen la ingesta de los alimentos
y la energia que ingieren, debido a cambios fisiolégicos propios del envejecimiento. Esto es lo
que se conoce como “anorexia fisiolégica del envejecimiento”. Se considera un sindrome
geriatrico especifico causado por varios factores, que si no se diagnostica a tiempo, puede
conducir a la desnutricién (2).

Por un lado, se deteriora el sentido del gusto y del olfato. Se alteran las células del epitelio
olfatorio y se pierden varias papilas gustativas. Como consecuencia, se perjudica el deseo de
comer, las comidas se vuelven mas insipidas y tienden a condimentarlas. La disminucién de la
secrecién de la saliva, dificulta la formacién del bolo alimenticio y aumenta las probabilidades
del deterioro periodontal. Por otro lado, se producen cambios que afectan al sistema
gastrointestinal. Se modifican hormonas en los mediadores intestinales y se reduce la secrecion
gastrica. Este cambio produce afectaciones en la saciedad y el comportamiento dietético, dando
lugar a una dificil absorcién de acido fdlico, hierro, calcio y vitamina B12. Por ultimo, la vejez
conlleva el predominio de hormonas anorexigenas. Aumenta la colecistoquinina y la amilina
pero disminuye el 6xido nitrico y la leptina. Todas ellas relacionadas con la saciedad,
disminucién del deseo de comer e inhibicidn de la alimentacion (3,15,16).

Los componentes sociales como la limitacién de recursos, la soledad, el aislamiento de la
sociedad, la falta de ayuda, el maltrato, los malos habitos alimentarios y los estilos de vida,
también pueden influir en la eleccién y reduccion de la ingesta de alimentos (2,15,16).

Finalmente, los factores psicolégicos como la depresidn, mania, alcoholismo, demencia vy
tabaquismo, también intervienen en la pérdida de apetito, y como consecuencia, en la
disminucién de ingesta de alimentos en los ancianos. Incluso, el deterioro cognitivo puede
provocar el olvido de comer (2,15).

Caquexia: la caquexia es un sindrome metabdlico complicado entendido como la pérdida de
masa muscular, con o sin pérdida de masa grasa. Se caracteriza principalmente por la
disminucién de peso y la inflamacién (16). En la caquexia ocurre una sobreproduccion de
citoquinas catabdlicas, entre las que destacan, el factor de necrosis tumoral alfa (TNF-a),
Interleucina-1 (IL-1) y la Interleucina-6 (IL-6) (2). Estas citoquinas, estan relacionadas con la
inmunomodulaciéon y la respuesta metabdlica a las lesiones o al estrés (16). El TNF-a incrementa
el gasto energético basal, la pérdida de musculo y de masa 6ésea, ya que incrementa la
protedlisis, inhibe la sintesis de lipidos e induce la lipdlisis. Ademads, la produccidn de IL-1 e IL-6
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ocasionan disfuncionalidad y pérdida de masa muscular. La IL-6 también se ha asociado con
hipofagia, y se ha involucrado en la degradacidn de proteinas a nivel muscular (2).

Las concentraciones de citoquinas se incrementan con la edad, probablemente surjan por la
hipersecrecién de catecolaminas e hiposecrecion de esteroides sexuales (2). Las investigaciones
no muestran claridad de que los cambios en la concentracidn de citoquinas se deban a la
enfermedad subyacente (16).

Cabe destacar que la caquexia y la desnutricién estan relacionadas, pero no son lo mismo. Todos
los pacientes con caquexia estan malnutridos, pero no todos los pacientes desnutridos son
caquécticos. Este sindrome no se resuelve facilmente con el aumento de la alimentacion.
También se denomina “envejecimiento inflamatorio” y puede ser la causa del aumento de
enfermedades metabdlicas como la obesidad, dislipemia, hipertensidn, resistencia a la insulina
y diabetes tipo 2 (16).

Salud oral: la inadecuada salud oral puede intervenir en el estado nutricional de los ancianos. La
pérdida de dientes, las dentaduras mal ajustadas y la xerostomia (sequedad de la boca), se da
en abundancia en la vejez y pueden ocasionar dolor, formacion de Ulceras y dificultades en la
masticacidon y/o deglucion, que son causas significativas de la reduccién de la ingesta de
alimentos. La presencia y distribucién de los dientes esta relacionada con la capacidad para
comer ciertos alimentos, por lo tanto, afecta a la ingesta de nutrientes y al estado nutricional
del adulto mayor. A su vez, el hipo funcionamiento de las gldndulas salivales esta asociado a la
desnutricidn proteinico-energética, ya que la disminucion de la saliva y de sus componentes,
interviene en la degradacion de las proteinas (16).

Deficiencias de micronutrientes: en la vejez, son frecuentes las carencias de micronutrientes, lo
que provoca numerosas alteraciones en el funcionamiento del cuerpo y, por ende, la
malnutricion (16).

Vitamina D y calcio

El organismo utiliza el calcio y la vitamina D para la remodelacion dsea y el mantenimiento de
los huesos integros. En las personas de edad avanzada, disminuye la absorcién de la vitamina D
y su produccién cutanea debido a la falta de exposicidn al sol. Como consecuencia, se produce
una menor conversion de 25 a 1-25-di-hidroxicolecalciferol en el rifidn, lo que conlleva a una
disminucién de la absorcion del calcio que conduce a la reduccion de la masa désea. Esto les hace
mas vulnerables a la osteoporosis, sobre todo a las mujeres después de la menopausia (15).

El metabolismo del calcio y la salud dsea estdn controlados por la vitamina D y la hormona
paratiroidea. Es por eso que, los bajos niveles séricos de vitamina D estan asociados con la
pérdida de musculo, fracturas, caidas y aumento de la mortalidad. También, se ha demostrado
relacidon con enfermedades crdnicas vinculadas al envejecimiento como cardiopatias y diabetes
(16).

Hierro, folato vitamina B6 y B12

La aparicidn de anemia, se atribuye al déficit de hierro, vitamina B6, folato y/o vitamina B12 y
es una condicidén que aumenta las comorbilidades en los ancianos. Estas deficiencias pueden ser
causadas por patologias gastrointestinales donde se ve afectada la absorcién de la cobalamina,
que se encuentra en los alimentos. Este suceso, aumenta la homocisteina en sangre, que es un
factor de riesgo en las enfermedades cardiovasculares. La deficiencia de hierro o de vitamina B,
también estdn relacionadas con la estomatitis aftosa recurrente, la glositis atrdfica o la lengua
ardiente y dolorosa (16).
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Zinc

El oligoelemento Zinc es importante para la sintesis de proteinas estructurales, factores de
transcripcién y procesos enzimaticos. Su deficiencia se asocia con una nutricién deficiente y
desequilibrada, enfermedades hepaticas o renales crdnicas, sindromes de malabsorcion,
anomalias de la piel, anorexia y retraso en la cicatrizacién de las heridas. Las patologias como la
enteropatia por acrodermatitis, la terapia parenteral prolongada con altas calorias o con la
terapia con penicilamina, estdn relacionadas con la deficiencia grave de Zinc. Igualmente, puede
terminar en dermatitis bullosa o pustulosa, diarrea, calvicie y anomalias mentales. Los cambios
en el envejecimiento producen disfunciones que influyen en la disponibilidad intracelular del
ion Zinc, de tal forma que un nivel bajo, puede alterar la respuesta inmune celular y causar
infeccion e incluso en la muerte (16).

Infecciones agudas y crénicas: la propia enfermedad puede provocar la ingesta inadecuada de
nutrientes. Como en el caso de las infecciones y/o enfermedades crdnicas (tuberculosis, SIDA,
artritis reumatoide, bronquitis crénica severa), las enfermedades con restricciones o cambios
en la dieta habitual (hipertension, diabetes, dislipemia, insuficiencia renal, hepatica), los
problemas bucales y gastrointestinales (aftas, mucositis, candidiasis, Ulceras pépticas,
trastornos intestinales), algunos cdnceres y los trastornos neuroldgicos (Parkinson, ictus,
esclerosis multiple) (15,16).

Los sintomas como el dolor, nduseas, diarrea, vomitos... desencadenados por la propia ingesta
también pueden intervenir en la misma (15).

Algunas enfermedades digestivas, hepaticas, pancreaticas y biliares, pueden dificultar la
digestion y/o absorcion de los alimentos (15,17). Puede darse la posibilidad de que la
desnutricidn se desarrolle por requerir un aumento de nutrientes e hipercatabolismo causado
por un estrés metabdlico (diabetes, politraumatismo o cancer) o por el aumento de pérdidas de
nutrientes (infecciones, quemaduras, sepsis o Ulceras por presion)(17).

Por otro lado, la vejez se asocia a cambios en el sistema inmunitario, que a su vez, se relaciona
con la aparicion de infecciones y canceres. Este hecho, se debe a la existencia de un declive
funcional del timo, monocitos y macréfagos, asi como de los receptores para la activacion de
macréfagos a nivel esplénico y periférico. La activacidn de los linfocitos T y B se muestra
reducida, y las células Natural Killer (NK) manifiestan una menor actividad contra células
tumorales (2).

Por tanto, la capacidad del cuerpo para satisfacer estas demandas se muestra afectada por la
disminucién del apetito, las restricciones dietéticas especiales y limitacion fisica, pudiendo
intervenir con una correcta alimentacién (16).

Es frecuente el diagndstico de desnutricion al ingreso hospitalario en el adulto mayor. Por lo que
existen altas probabilidades de que se agrave el problema durante la estancia hospitalaria,
especialmente en esta poblacidn tan vulnerable (6). Algunas de las causas podrian ser los ayunos
prolongados para las pruebas diagndsticas, las indicaciones dietéticas cuestionables, el reposo
digestivo o el post-operatorio. En cuanto al hospital, se ha estudiado que la ausencia de
valoraciones y seguimientos nutricionales, la falta de unidades de nutricion y dietistas en las
plantas, la polifarmacia, la escasa ayuda al paciente dependiente, los horarios inadecuados o los
menus poco atractivos son determinantes de la malnutricién (15,17).
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4.4 Consecuencias de la desnutricion
Las consecuencias clinicas de la desnutricidn comprenden la reduccion de la fuerza muscular y
el fallo de multiples sistemas como el respiratorio, pancreatico, termorregulador, mental,
endocrino, gastrointestinal y cardiovascular.

El sistema inmunitario también se ve comprometido, por lo que este sindrome puede ocasionar
la agravacion de los procesos infecciosos, complicaciones de las patologias presentes y, a rasgos
generales, un aumento de la morbimortalidad. Las infecciones pueden venir también de la
dificultad para toser y expectorar, debido al deterioro de los musculos respiratorios.

En cuanto a la piel, el cuerpo delgado y emaciado junto con la reduccién de la movilidad puede
dar lugar a ulceras por presion. Este proceso patoldgico también interviene de forma negativa
en la recuperacién de la piel integra, ya que ralentiza la cicatrizacidn de las heridas y aumenta
el riesgo de infeccidn.

A nivel del sistema musculoesquelético, se produce una pérdida del tejido corporal magro que
puede incidir en cambios metabdlicos de los electrolitos celulares. Estos a su vez, pueden
ocasionar la acumulacién de calcio, y como consecuencia, afectar negativamente en la funcién
muscular. Ademas, los sistemas de eliminacion de desechos, pueden tener dificultades para
regular el equilibrio corporal de sodio y agua, lo que puede ocasionar la retencién de liquido vy,
por tanto, edema. Estos signos se detectan en el 17% de los pacientes hospitalizados con
desnutricion.

En personas enfermas, estas implicaciones clinicas pueden aparecer mas rapido en comparacion
con las personas sanas, ya que, la enfermedad influye en el apetito y hace que la desnutricidn
se agrave mas facil y rapidamente (18).

Ademas de las consecuencias clinicas y sociales, se debe considerar la trascendencia econémica
de la desnutricién. El aumento de los costos se ha convertido en una carga econdmica para la
prestacion de servicios sanitarios. La desnutricién conlleva estancias hospitalarias prolongadas,
resultados clinicos deficientes, aparicion de complicaciones médicas, reduccién de la calidad de
vida relacionada con la salud, retraso en la recuperacién de enfermedades y como resultado,
favorece la elevacion de los costos, tanto de la atencién hospitalaria como de la domiciliaria
(18).

La estancia en el hospital de los pacientes desnutridos es mds larga con un aumento del 40-70%
(14). Tienen tres veces mas probabilidades de desarrollar complicaciones durante la
intervencién quirdrgica y tienen una mortalidad mayor que los pacientes con una correcta
nutriciéon (18). Ademas, los pacientes con riesgo severo/moderado de desnutricion
manifestaban entre 5 y 7 veces mas probabilidad de padecer desnutricion (14). Son mas
vulnerables de requerir servicios domiciliarios de atencidn sanitaria o necesitar residencias de
convalecencia tras el alta del hospital con respecto a los pacientes sin riesgo (13,18).

Por lo tanto, teniendo en cuenta la economia en la atencidn sanitaria, un paciente con
desnutricidn, supone una gran carga econdmica para los servicios sanitarios con respecto a un
paciente con estado nutricional adecuado (18).

5. CAPITULO 2: EVALUACION ENFERMERA DEL ESTADO NUTRICIONAL

Ya conocidas las repercusiones de la desnutricidn a nivel clinico, econdmico y epidemiolégico,
es importante instaurar herramientas que permitan su prevencion y diagndstico precoz. Es
recomendable que todos los centros sanitarios establezcan un cribado nutricional universal y
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obligatorio y que dispongan de programas de atencién con un plan de cuidados y tratamiento
adecuado (19).

El proceso de evaluacion del estado nutricional debe formar parte de la valoracién integral y se
divide en 2: el cribado y la valoracidn nutricional completa (20,21).

5.1 Métodos de cribado nutricional
Se define método de cribado nutricional como procedimiento que permite la deteccion precoz
de personas desnutridas o en riesgo de desarrollar desnutricién. Debe ser el primer paso a
realizar, para a partir de un screening positivo, seleccionar aquellos pacientes que requieran una
valoracion nutricional mas completa e individualizada (20,22). En el dmbito hospitalario, estas
herramientas deben ser rapidas y sencillas debido a la existencia de sobrecarga de trabajo (22).

Estos métodos de cribado deben abarcar una serie de caracteristicas: validez de contenido, alta
fiabilidad, reproductibilidad, practicidad y ademas, deben vincularse a medidas o protocolos
especificos de actuacion (20,22). Cada centro sanitario debe emplear el método de cribado mas
oportuno segln la circunstancia, y debe realizarse por profesionales sanitarios en las primeras
24-48 horas del ingreso hospitalario.

Segun el Consejo Multidisciplinar sobre el Abordaje de la Desnutricion en Espafia (CMADE), toda

herramienta de cribado debe incluir 3 variables sobre el estado nutricional: IMC (< 18,5 kg/m),
cambios involuntarios en el peso corporal (pérdida de peso >5% en 3 meses 0 > 10% en 6 meses)
y modificaciones en el patrén habitual de ingesta de alimentos en el mes previo.

En los pacientes con resultado de cribado positivo, se debe comenzar un soporte nutricional, y
aquellos con resultado negativo, deben ser reevaluados con frecuencia segun su condicion y
riesgo de desnutricion (aproximadamente cada semana) (19,22). El resultado del cribado
nutricional deberd quedar registrado en la historia clinica del paciente, ya sea en papel o
electrdnica (21).

Hoy en dia existen mas de 70 cuestionarios para el despistaje nutricional en la poblacién adulta.
En la poblacién geriatrica merece la pena destacar los siguientes:

Mini Nutriotional Assessment (MNA) (23):

Cuestionario practico y no invasivo recomendado por la ESPEN. Para todos los adultos mayores
(no institucionalizado, institucionalizado y/o hospitalizado). Requiere de 10 a 15 minutos para
su realizacién (20).

Descripcion: estd formado por dos apartados, el primero son 6 preguntas de cribado sobre
aspectos fisicos y sociales, y el segundo, incluye un cuestionario dietético (12 preguntas). Si el
paciente obtiene una puntuacién < a 11 en el primer apartado, se debe complementar la
segunda parte. Abarca temas sobre la ingesta alimentaria, antropometria, valoracidn general y
valoracion subjetiva del propio paciente (19,20).

Resultados e interpretacidn: la puntuacién total obtenida del test clasifica al paciente como
desnutrido (<17 puntos), en riesgo de desnutricidn (17-23,5 puntos) o en estado nutricional
normal (24-30 puntos) (20).

Mini Nutriotional Assessment Short Form (MNA-SF) (22):

Es la version corta del MNA. Solo requiere de 3 minutos para su realizacidn, se puede ejecutar a
intervalos regulares a pacientes tanto ambulatorios, como hospitalizados y de centros de larga
estancia. Su recomendacién es realizarlo cada aifio en ambulatorios, cada 3 meses en hospitales
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o centros de larga estancia y siempre que se den cambios en la situacidn clinica del paciente
(20).

Descripcion: esta constituido por dos apartados. El primero son 5 preguntas clinicas sobre la
existencia de deterioro de ingesta, pérdida involuntaria de peso, grado de movilidad, presencia
de estrés o enfermedad aguda y deterioro neurolégico. La segunda parte, comprende una
valoracién del indice de Masa Corporal (IMC), y si no es posible, de la Circunferencia de la
Pantorrilla (CP).

Resultados e interpretacion: al igual que en la version larga (MNA), clasifica al paciente en
desnutrido (0-7 puntos), en riesgo de desnutricion (8-11 puntos) o estado nutricional normal
(12-14 puntos) (20).

Malnutrition Universal Screening Tool (MUST) (22):

En un principio se disefié para predecir el curso clinico en adultos y ancianos hospitalizados.
Descripcion: establece 3 categorias (bajo, medio y alto) y adjunta una guia de manejo con
recomendaciones de actuaciones en funcidn del riesgo de desnutricién. Incluye variables como
el IMC, la pérdida de peso y la deteccion de enfermedades que lleven a limitar la ingesta
alimentaria. Ofrece una serie de érdenes en cuanto al tratamiento que podrian emplearse para
un plan de cuidados (19,22).

Resultados e interpretacidn: seglin la puntuacidn final clasifica al paciente en bajo riesgo (0
puntos), riesgo medio (1 punto) o riesgo alto (> 2 puntos).

Short Nutritional Assessment Questionnaire (SNAQ) (24):

Cuestionario sencillo para pacientes hospitalizados. No requiere personal especializado y se
realiza en 5 minutos. Disponible en 6 idiomas (portugués, aleman, francés, inglés y espaiiol). A
su vez existen otras 2 versiones de esta misma herramienta: SNAQ®C, para pacientes
institucionalizados y SNAQ*®, para pacientes > 65 afios en la comunidad.

Descripcion: consta de 3 preguntas sencillas sobre la reciente pérdida no intencionada de peso,
la reduccién del apetito y el calculo del IMC (20).Presenta menor sensibilidad, pero mayor Valor
Predictivo Positivo (VPP) que el MUST en pacientes hospitalizados (19).

Resultados e interpretacion: determina la presencia o no de riesgo/malnutricién y la necesidad
de llevar a cabo una intervencién nutricional (20).

Nutritional Risk Screening (NRS 2002) (22):

Se recomienda su uso sobre todo si no es posible emplear la herramienta MNA (19).
Descripcion: estd compuesto por dos apartados: screening inicial y screening final. Tiene en
cuenta tanto el estado nutricional, como la gravedad de la enfermedad subyacente. Si la
respuesta de alguna pregunta del screening inicial es s/, se procede a rellenar el screening final.
Si no, el paciente serd reevaluado mds adelante.

Resultados e interpretacidn: Se debe elegir la puntuacion del estado nutricional y de la gravedad
de la enfermedad. Posteriormente, se suman las dos puntuaciones y se afiade 1 punto mas al
valor final, si el paciente es 2 70 afios con el objetivo de corregir la fragilidad. Si la puntuacion
final es 2 3 se debe iniciar un plan nutricional (22).

No existe un método de cribado nutricional perfecto. A la hora de seleccionar una de estas
herramientas, se recomienda valorar 2 criterios: la poblacién a la que va dirigido (adultos
mayores) y el resultado que se desea evaluar (estado nutricional, prediccion de la respuesta al
tratamiento nutricional o prediccién de la evaluacidn nutricional) (20). Tabla 1.
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Tabla 1. Criterios de seleccion del método de cribado nutricional (Fuente: dietoterapia, nutricion
clinica y metabolismo (20)).

¢QUE SE QUIERE MEDIR?

Estado nutricional Prediccion de la respuesta al | Prediccion de la evolucion
tratamiento nutricional nutricional

MUST - NRS-2002 - MUST

NRS-2002 - NRS-2002

MNA - MNA

VSG - VSG

SNAQ
MUST: Malnutrition Universal Screening Tool, NRS-2002: Nutritional Risk Screening, MINA:
Mini Nutritional Assesment, VSG: Valoracion Global Subjetiva, SNAQ: Short Nutriotional
Assesssment Questionnaire.

Finalmente, el método de cribado debera seguir un algoritmo de acciéon inmediata y de
reevaluacién periddica de los pacientes (21). Figura 1.

Paso 1: cribado
[
[ |

Positivo Negativo

Paso 2: valoracion

Reevaluar periddicamente (seglin condicion y

nutricional riesgo de desnutricién)

[ |
Positiva Negativa

Paso 3: L Reevaluar
tratamiento semanalmente

Figura 1. Plan de actuacion tras el cribado nutricional (Fuente: hacia la desnutricion cero en
centros hospitalarios: plan de accion (21)).

5.2 Valoracion nutricional
Se denomina valoracion nutricional al conjunto de datos y técnicas necesarias para establecer
el diagndstico nutricional de un individuo y conocer las posibles carencias energéticas y/o de
cualquier nutriente (20).

Su finalidad es determinar el estado nutricional en la evolucién del paciente, para decidir la
necesidad de un plan terapéutico. Aporta informacién sobre el diagndstico, clasificacion y grado
de la desnutricion (19-21).

Se debe realizar en todos los pacientes con resultado positivo en el test de cribado para plantear
una adecuada terapia nutricional (22).

Cabe destacar la inexistencia de un marcador de desnutricidn ideal y Unico. Es decir, que posea
el VPP (valor anormal en pacientes desnutridos), Valor Predictivo Negativo (VPN, valor normal
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en pacientes no desnutridos), que no sea sensible a factores no nutricionales y que se normalice
con un adecuado aporte nutritivo. Es complicado conseguir un Unico marcador de desnutricion
ya que todos son afectados por la enfermedad y la consecuente homeostasis. Sin embargo, la
utilizacidon de varios marcadores ha demostrado ser Util para evaluar la desnutricién (25). Se
aconseja emplear mas de un marcador y escogerlos segun la situacién concreta del paciente
(20).

Para hacer un correcto diagndstico nutricional se deben incluir en la valoracién del paciente los
siguientes aspectos: historia clinica y dietética, exploracion fisica, antropometria, pruebas de
laboratorio (bioquimica e inmunologia), composicidn corporal y funcién muscular (20,26).

5.2.1 Historia clinica completa
Valoracidn social: los factores sociales en los adultos mayores son miultiples y heterogéneos, sin
embargo, es relevante destacarlos por su estrecha relacién con el estado nutricional. Algunos
de dichos factores son la soledad, el aislamiento, el bajo nivel cultural y econédmico y los malos
habitos o adicciones (alcohol, drogas, tabaco) (20,26).

Anamnesis: en este apartado se recopilard toda la informacion sobre signos o sintomas
asociados a la malnutricién, que podrian considerarse factores de riesgo para la desnutricion
(26).

En primer lugar, se consideraran los sintomas gastrointestinales como indicadores perjudiciales
para laingesta o absorcion de alimentos. Entre ellos se encuentran las nduseas, vdmitos, diarrea,
estrefiimiento, dolor abdominal y disfagia. Se debe registrar la intensidad, frecuencia y duracion
de los sintomas. De igual forma, se valorardn las alteraciones del gusto y olfato, el apetito y la
anorexia (20,27). Para determinar la pérdida de apetito se pueden utilizar las escalas SNAQ y
MNA. Si se prefiere reunir mas informacion sobre la situacién nutricional del paciente, existen
cuestionarios generales. Algunos de ellos aparecen recogidos en las herramientas de despistaje.
Predominan el VSG (Valoracion Global Subjetiva) y MNA (19).

Asimismo, se tendran en cuenta trastornos de malabsorcion como por ejemplo el sindrome del
intestino corto, la insuficiencia pancredtica, el post-operatorio de la cirugia bariatrica, la
estenosis esofagica, la gastroparesia y pseudobstruccién intestinal, o las neoplasias. Las
enfermedades mencionadas se asocian con la reducciéon de asimilacion de alimentos y/o
nutrientes, y como resultado, promueven la desnutricidon. Para diagnosticar la malabsorcidn
conviene examinar la aparicién de diarreas o esteatorrea. En el caso de las ostomias se
evidencian elevados volimenes de produccién. Se debe registrar la frecuencia, duracién y
cantidad de la grasa fecal y/o volumen de las pérdidas (27).

Por ultimo, se evaluard la presencia de enfermedades que intervengan en la nutricién
(neoplasias, insuficiencia cardiaca o respiratoria, infecciones y/o inflamaciones), los habitos
téxicos como el alcohol, drogas o tabaco y las cirugias recientes (20,26).

Habitos dietéticos: para obtener informacidn sobre los habitos dietéticos se reconstruira la dieta
del paciente que realizé la semana pasada. Con este método se detectaran sospechas sobre su
estado nutricional (26). En el ambito hospitalario se lleva a cabo el registro de ingestas para
conseguir una valoracién cuantitativa y completa. Es muy importante para estimar qué
porcentaje de requerimientos nutricionales quedan cubiertos, o si requiere de un soporte
nutricional especializado (19). Deberan apuntarse las ingestas insuficientes y las causas de la
misma (21). Véase Tabla 9.
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De todos los métodos de valoraciéon de ingesta de alimentos: registro, cuestionarios de
frecuencia de consumo, historia dietética y recordatorio de 24 horas, éste ultimo es el mas
practico en el hospital. Se han disefiado plantillas que sirven para la recogida de datos y permiten
estimar la ingesta de calorias y proteinas (26). Véanse figuras 4, 5 y 6.

Historia y consumo de farmacos: como ya se ha comentado anteriormente, la mayoria de los
adultos mayores estan polimedicados debido a la variedad de problemas de salud que padecen.
Multiples de esos medicamentos presentan efectos adversos e interacciones, que en ocasiones
intervienen en el estado nutricional. Por ejemplo, algunos farmacos producen inapetencia,
alteracion del gusto o inhibicion de la absorcidn de nutrientes (26). Véase Tabla 10.

La_capacidad funcional del paciente es otro aspecto a valorar. Por un lado, se evalta la
competencia de la persona para acercarse los alimentos a la boca y por otro lado, la habilidad
de masticar y tragar. De esta forma se valora la presencia de disfagia orofaringea (DOF), |a cual
podria estar provocada por multiples factores. En los adultos mayores, se asocia a etiologia
funcional y estructural orofaringea. Para identificar la disfagia, se deben tener en cuenta los
signos y sintomas de alerta que hacen sospechar una alteracién de la deglucién (dificultad para
tragar, regurgitacidon nasal, tos durante la ingesta de alimentos, pérdida de peso, restos
alimenticios en la boca tras la deglucién y babeo) y sus posibles complicaciones (deshidratacion,
desnutricidn e infecciones respiratorias como neumonias por aspiracién). Ante la sospecha de
estos signos clinicos, se recomienda llevar a cabo una exploracién facial, cervical, de la postura
y de la posicidn de la cabeza (véase Tabla 2), un cribado de disfagia (Eating Assessment Tool-10,
EAT-10) y pruebas de valoracién (Método de exploracién clinica volumen-viscosidad, MECV-V)
(19,28).

Tabla 2. Exploracién clinica general de la DOF. (Fuente: disfagia orofaringea: soluciones
multidisciplinares (28).

éQué se explora? éComo se explora?
Competencia del esfinter labial Presencia de babeo
Movimientos de la lengua Adelante, atrds, lado derecho e izquierdo

Presién de los molares y palpacidn de los
musculos maseteros
Movimiento anteroposterior, lateral y
apertura/cierre
Postura Capacidad para colocar la espalda recta
Capacidad para mantener la cabeza derecha,
alineada con la columna vertebral

Masticacion

Movilidad mandibular

Posicidon de la cabeza

El cribado de disfagia EAT-10 consiste en 10 preguntas faciles de contestar que permite evaluar
si el paciente presenta sintomas clinicos de disfagia. Véase Anexo I. Se puede utilizar para
diagnosticar (al principio), para monitorizar la evaluacién del paciente y para estudiar la
respuesta al tratamiento (28).

El método de exploracién clinica volumen-viscosidad, MECV-V se basa en un procedimiento de
exploracién indicado a cualquier paciente con sospecha de DOF o con riesgo de presentar una
alteracion de la deglucidon. Durante la prueba se debe monitorizar al paciente con el
pulsioximetro para detectar posibles aspiraciones silentes. El método consiste en utilizar bolos
de 5, 10 y 20 ml con viscosidad néctar, liquida y pudin. Posteriormente, se debe observar la
aparicién de signos de seguridad (tos, cambios en la voz y desaturacién de oxigeno) y de signos
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de eficacia de la deglucién (sello labial, residuo oral, deglucién fraccionada y residuo faringeo)
(28).

La prueba comienza ofreciendo el bolo de néctar de menor volumen (5 ml). Si el paciente lo
tolera, se procede a dar los siguientes volumenes (10 y 20 ml). Si no hay incidencias, se le
ofreceran los siguientes bolos de viscosidad liquida. En el caso de que aparezcan signos de
seguridad con la viscosidad néctar, se ofrecera el bolo mas bajo de viscosidad pudin (28).

Secuencia de la prueba:

o Néctar: 5ml 10ml 20ml = ~
e Agua: 5ml 10ml 20ml
e Pudin: 5ml 10ml 20ml

-

Deteccidn de signos de alteracion de la

seguridad y de la eficacia en cada bolo

Figura 2. Secuencia del método MECV-V. (Fuente: disfagia orofaringea: soluciones
multidisciplinares (28).

5.2.2 Exploracion fisica

Dentro de la valoracién nutricional se debe realizar una exploracidn fisica para buscar una serie
de signos que pueden aparecer en el paciente malnutrido (20,26):

- Cabello: deslucido, xerosis, fragil, quebradizo.

- Cara: palidez, dermatitis seborreica, xerosis, edematizada.

- Qjos: palidez en la conjuntiva, xerosis, mdcula de Bitot.

- Boca: ragades, queilosis, glositis, atrofia papilar, edema e hipersensibilidad lingual,
edema y sangrado gingival.

- Piel: xerosis, pigmentacion, hiperqueratosis, petequias, hematomas, ulceraciones,
edemas, dificultades de cicatrizacidn, pérdida de grasa subcutdnea.

- Udas: palidez, fragil, quebradizas, aparicién de lineas transversales.

- Glandulas: bocio, hipertrofia parotidea.

- Neuroldgico: confusidn, irritabilidad, alteraciones psicomotoras, hipoestesia.

- Sistema musculoesquelético: pérdida de masa muscular y atrofia, osteomalacia,
deformidades dseas, hiperextension de las articulaciones, costillas prominentes.

- Otros: hepatomegalia, ascitis, esplenomegalia y taquicardia.

Cabe sefalar que los presentes signos no son especificos de la desnutricidn e incluso se
manifiestan en estados graves de déficit nutricional. Lo correcto es utilizar herramientas para la
detencion lo mas precoz posible de la desnutricién en los adultos mayores (26).

5.2.3 Medidas antropométricas
Las medidas antropométricas, consisten en mediciones no invasivas, generalmente faciles y
rapidas de realizar, con bajo coste econémico (20). Aportan mucha informacion tanto del estado
nutricional como de la estructura o composicién corporal (26). Es cierto que en el hospital y en
personas mayores, la situacion cambia y se dificulta debido a la limitacién de movilidad y a la
alteracion del % hidrico corporal (edemas) (19). Existen multitud de métodos y se recomienda
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utilizar varios, escogiendo aquellos que mejor se adapten al entorno del paciente. Los
pardmetros mas utilizados son (26):

- Peso corporal: el cambio de peso corporal es una de las herramientas mas utilizadas. Se
debe pesar al paciente a través de una bdscula calibrada, sillones-basculas o pesos de
cama. Para valorar la evolucidon del peso se utiliza la formula de Pérdida de Peso
Porcentual: % PPP= [(peso habitual — peso actual) / peso habitual]/100 (19,26). Una
pérdida de peso involuntaria 2 a 5 % en un mes, o de un 10% en 6 meses, puede indicar
desnutricion. En caso de no poder pesar al paciente, se pueden utilizar férmulas
estimativas en funcién de la Altura Rodilla-Talon (ART), de la Circunferencia del Brazo
(CB) y del Perimetro Abdominal (PA), (20,26). Tabla 11. También es interesante la
evolucidn la Circunferencia de la Pantorrilla (CP) como marcador de desnutricion (< a 29
cm) (29).

- Talla:sies posible, se medird al paciente directamente en el tallimetro. En caso contrario,
existen métodos aproximativos faciles para determinar la altura de una persona (rodilla-
talén de Chumlea, rodilla-maléolo de Arango y Zamora, (20,26)). Tabla 11.

- Indice de Masa Corporal (IMC): sirve para clasificar al paciente en un estado nutricional.
Se obtiene con el siguiente célculo (20): IMC= peso(kg)/[(talla (m)]?.
La OMS y SEEDO consideran, un peso normal para adultos mayores de 65 afios, en medio
hospitalario, cuando el IMC es de 24-29 kg/m? (19). Véase en la Tabla 3.

Tabla 3. Clasificacidon de desnutricién segin OMS y SEEDO a partir del IMC. (Fuente: sindrome
de fragilidad y estado nutricional: valoracion, prevencion y tratamiento (19)).

Valores del IMC segiin OMS y SEEDO

Adultos hasta los 65 anos IMC 18,5-24,99 kg/m? Normo peso

Adultos hasta los 65 aios IMC < 22 kg/m? Riesgo de desnutricidn
Menores de 70 afios IMC<20 kg/m? Desnutricion
Mayores de 70 afios IMC <22 kg/m? Desnutricion

Las medidas antropométricas que se utilizan para valorar el estado nutricional son la CB, CP, los
pliegues cutaneos (tricipital, bicipital, abdominal, suprailiaco y escapular) y sus variables
derivadas (circunferencia muscular del brazo, CMB) (19,20).

- Pliegue Cutdneo Tricipital (PCT): mide la doble capa de piel y grasa subcutdnea del triceps
(26). Se utiliza una herramienta denominada lipocalibre. Se le pide al paciente que
flexione el brazo no dominante en 90°. Y sobre el musculo triceps, se mide el punto medio
entre el acromion y olécranon. Se toman 3 determinaciones (20).

- Circunferencia Braquial: se mide en el mismo punto del pliegue tricipital del brazo no
dominante. Y se utiliza una cinta métrica flexible (20).

- Circunferencia Muscular del Brazo (CMB): con los parametros anteriores, se calcula la
CMB con la siguiente féormula: CMB (cm)= CB (cm) — [PCT (mm) x 0,314] (20). Con ello se
pretende medir la masa muscular o reserva proteica organica (26).

Los pardmetros antropométricos se podrian utilizar para compararlos con los estdndares de la
poblacién de referencia o con los valores previos del paciente (19,20). Lo cierto es que, en el
ambito hospitalario se utilizan poco ya que no aportan cambios en un periodo corto de tiempo.
Estos parametros si son interesantes en residencias o centros de larga estancia, sobre todo la
CP (19).
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5.2.4 Composicién corporal
Ademas de las medidas antropométricas, existen una serie de métodos con diferente
sensibilidad y especificidad para valorar la composicion corporal. La bioimpedancia eléctrica
(BIA) y la densitometria dual de doble energia (DEXA) son las herramientas mas utilizadas en la
practica diaria. Es por eso que las enfermeras deben conocer su funcionamiento e interpretacién
de resultados (20).

La Bioimpedancia eléctrica (BIA) es un método que se basa en el paso de una corriente eléctrica
por el tejido corporal. El tejido magro tiene mejor conductividad eléctrica y menor impedancia
con respecto a la grasa por su alto contenido en electrolitos (30). Lo cierto es que el resultado
puede llevar a error, sobre todo en pacientes agudos que manifiestan desequilibrio
hidroelectrolitico, obesidad, fiebre, edema o anasarca. Por eso, cada vez mas se estan utilizando
otras técnicas de valoracién nutricional, mas exactas, que miden la cantidad y distribucién del
musculo y del tejido adiposo corporal. Algunos de estos métodos son la resonancia magnética
(RMN), la tomografia axial computarizada (TAC), técnicas de dilucién isotdpica (potasio corporal
total y agua corporal total), y la densitometria dual de doble energia (DEXA) (19,20).

En los ultimos afios, el uso de ultrasonidos esta convirtiéndose en una alternativa para medir el
grosor del musculo o incluso de un grupo especifico. El ultrasonido indirecto, a diferencia del
TAC, RMN y DEXA, es portatil, econdmico y sencillo de manejar (19).

5.2.5 Fuerza muscular
La evaluacion de la Fuerza Prensora de la Mano (FPM) en pacientes fragiles, puede servir de
apoyo en la determinacién nutricional. Se determina mediante el dinamémetro y valora la
fuerza muscular. Ademas de ser un marcador nutricional, se ha demostrado una asociacion
entre la FPM y el estado nutricional en pacientes hospitalizados. Este pardmetro también es
utilizado para el diagndstico de la sarcopenia (una situacién asociada a la fragilidad) junto con
otros aspectos, como la disminucién de masa muscular y el deterioro en las pruebas de funcién
(22). Entre otros parametros de evaluacién funcional, se encuentran la dinamometria de mano,
la espirometria, la calorimetria indirecta, la estimulacion repetitiva del pulgar y el indice de sodio
y potasio intercambiable (20,27).

5.2.6 Estudio bioquimico

En el estudio bioquimico, los pardmetros mas utilizados en la valoracién del estado nutricional
son las proteinas plasmaticas (albumina, transtirretina o prealbuimina, transferrina y la proteina
ligadora del retinol (RBP)) (19,20). Traducen el estado del compartimento proteico visceral y
pueden verse modificadas ante respuestas organicas, traumatismos, cirugias, infecciones y otros
procesos agudos (26). De ahi, el hecho de que se valoren otros parametros bioquimicos como la
proteina C reactiva, la creatinina, el colesterol total, elementos traza, vitaminas y electrolitos
(19,20). El valor de la albumina se limita como parametro nutricional, ya que presenta una vida
media larga que hace que sea poco sensible a modificaciones recientes en el estado nutricional.
Sin embargo, es de utilidad para determinar la mortalidad, la duracién de estancia hospitalaria
y el nivel de reingreso de los pacientes (26). La RBP y la prealbimina son marcadores rapidos del
estado nutricional, sobre todo en situaciones agudas. La transferrina presenta mayor utilidad en
el seguimiento de los pacientes que en la valoracion nutricional inicial. Esto se debe a que su
modificacién en la concentracion se relaciona con el balance nitrogenado (26). La valoracién
nutricional segln las proteinas viscerales se muestra en la Tabla 4 (19,20).

TFG “Prevencion y abordaje de la desnutricion en el adulto mayor hospitalizado”



Tabla 4. Desnutricion en funcion de las proteinas viscerales. (Fuente: dietoterapia, nutricion
clinica y metabolismo (20)).

03d alore De O De O De O
Albumina | |/ ) oo >3 5 3-3,5 263 <25
(g/dl)

AGELRUTGINE | - 18-28 15-18 10-15 <10
(mg/dl)

D o 250-235 150-250 100-150 <100
(mg/dl)

RBP (mg/dl) 10 horas 2,6-7 2-2,6 1,5-2 <1,5

5.2.7 Estudio inmunolégico

Es bien conocida la relacion entre el estado nutricional y el inmunoldgico. Un paciente
desnutrido presenta disminucion de las defensas (26). El estudio inmunoldgico, incluye el
hemograma con recuento de linfocitos (disminucidn de los linfocitos T en pacientes con
desnutricidn) y las pruebas cutaneas de hipersensibilidad retardada (estado de anergia si
presenta malnutricién). Al igual que con otros parametros, el estudio de lainmunocompetencia,
no es muy especifico para valorar el estado nutricional, ya que diferentes enfermedades vy
tratamientos alteran el sistema inmunolégico (19,20).

5.3 Criterios para definir la desnutricién
La valoracion nutricional permitird establecer el diagndstico de la desnutricion. De acuerdo con
la Iniciativa de Liderazgo Mundial sobre el Tratamiento del Cancer (GLIM), se ha establecido la
siguiente clasificacién de desnutricién:

Tabla 5. Clasificacion de la gravedad de desnutricién en la etapa 1 (moderada) y en la etapa 2
(grave). (Fuente: GLIM criteria for diagnosis of malnutrition (27)).

5-10% en los
ultimos 6 meses

<20 5si< 70 afios

DESNUTRICION
MODERADA

10-20% en mas

<22 si>70anos

Déficit medio-
moderado

> 20% en mas de
6 meses

< 20si>70anos

de 6 meses
> 10% en los <18,5s5i<70
. ultimos 6 meses afios A
DESNUTRICION Déficit severo
GRAVE

Es recomendable emplear una metodologia uniforme para llevar a cabo la valoracidn
nutricional. GLIM propone los siguientes criterios para normalizar el diagndstico de
desnutricion:
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Tabla 6. Criterios fenotipicos y etioldgicos para el diagndstico de la desnutricion GLIM. (Fuente:
GLIM criteria for diagnosis of malnutrition (27)).

>5% dentro de los ultimos 6 meses

Pérdida de peso (%) |- >10% en mds de 6 meses
o Bajoindicede masa | - <20 en <70 afios
Criterios corporal (kg/m2) |- <22 en>70afios
fenotipicos >
*ASMI, kg/m<<7V,<6M
Reducciondelamasa | .  *Frwv|, kg/m2 <17V, <15
muscular - *ALM, kg<21,4V,14,1M

Ingesta < 50% de necesidades energéticas en
1 semana

Cualquier reduccién por >2 semanas
Cualquier condicién gastrointestinal crdnica
que impacte adversamente la asimilacion o
absorcién de alimentos

Reduccion de la
ingesta o asimilacién
Criterios de alimentos

Etioldgicos

Enfermedad aguda/lesién
Inflamacion - Enfermedades crdnicas relacionadas con la
enfermedad

*Appendicular Skeletal Muscle Index (ASMI, Kg/m2): indice de musculo esquelético apendicular,
Fat Free Mass Index (FFMI, kg/m2): indice de masa libre de grasa, Appendicular Lean Mass (ALM,
kg): masa magra apendicular, V: varén, M: mujer.

Para el diagndstico de desnutricidon se debe cumplir al menos un criterio fenotipico y otro
etioldgico. De este modo, hay que prestar atencién a la reduccion de la masa muscular, pérdida
de peso involuntaria, bajo IMC, reduccién de la ingesta o asimilacién de alimentos e inflamacién
(27).

5.4 Principales diagndsticos de enfermeria

A través de las herramientas propuestas en la anterior valoracidon nutricional, se puede
identificar la presencia de riesgo nutricional y enunciar los posibles diagndsticos enfermeros
(véase la tabla 7) (31). Comprende la utilizacion de la Taxonomia Diagndstica de la North
American Nursing Diagnosis Association (NANDA) (32). El desarrollo y aplicaciéon del plan de
cuidados estandarizado contribuye a mejorar la calidad de los cuidados y ademas, sirve de guia
para el manejo y seguimiento de la poblacién con riesgo nutricional, desde el hospital o la
Atencion Primaria de Salud (31).
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Tabla 7. Posibles Diagndsticos Enfermeros (31,33).

DIAGNOSTICO \ CLASE DOMINIO
Disposicion para mejorar la gestion ., .
P P ) & Gestidn de la salud Promocién de la salud
de la salud
Desequilibrio nutricional: ingesta ., L
. . . Ingestién Nutricion
inferior a las necesidades corporales
Motilidad gastrointestinal Funcién o, .
. . . . Eliminacién/Intercambio
disfuncional gastrointestinal
Déficit de autocuidado en la . .
. .. Autocuidado Actividad/Reposo
alimentacion
Disposicion para mejorar la Respuestas de Afrontamiento/Tolerancia al
resiliencia afrontamiento estrés
Deterioro de la denticion Lesion fisica Seguridad/Proteccion
Deterioro de la deglucién Ingestion Nutricidn

6. CAPITULO 3: ABORDAJE PARA LA PREVENCION Y MANEJO DE LA DESNUTRICION EN EL
AMBITO HOSPITALARIO

6.1 Intervencidn preventiva en el paciente con riesgo de desnutricion

Son varias las medidas generales que se pueden tomar para la prevencién de la desnutricidn.
Algunas de las estrategias consisten en la deteccidn de la situacion de riesgo o de desnutricidn
mediante escalas validadas, la comprobacién de necesidad de ayudas técnicas o personal
auxiliar durante las comidas, los cuidados bucales y de prétesis, la valoraciéon de farmacos
(efectos secundarios) y de la dieta (adaptacién y consistencia), y por ultimo, el abordaje de la
enfermedad de base (26). Por otro lado, se ha demostrado que una dieta inadecuada promueve
el riesgo y deterioro de la salud en el adulto mayor. Para prevenir tanto enfermedades crénicas
como la desnutricion, es necesario cubrir las necesidades dietéticas especiales de los adultos
mayores (34):

Liguidos, fibra y sodio: si no hay contraindicaciones, la ingesta diaria de liquidos en los adultos
mayores es de 30 ml/kg. La enfermera debe encargarse de ofrecer pequefias cantidades de agua
cada hora o 2 horas. Requieren como minimo 1000 ml de liquidos para compensar las pérdidas.
Se recomienda el consumo frecuente de fibra por su efecto de disminucién de la grasa y el azdcar
en sangre, la estimulacidn del peristaltismo y la funcidn gastrointestinal. Por otro lado, la
poblacién geridtrica es propensa a la hipertensidn. Con la finalidad de prevenir el accidente
cerebrovascular, la hipertrofia ventricular izquierda y la proteinuria, se recomienda la reduccion
del consumo de sal/sodio. Es funcion de la enfermeria recomendar el consumo de fibra regular
y ensefiar estrategias para dar sabor a la comida sin sal, como por ejemplo el uso de
condimentos (34).

Proteina: la ingesta de proteina es relevante por su contenido en aminodcidos esenciales,
concretamente la leucina. Las recomendaciones de la ingesta diaria de proteinas para personas
mayores con enfermedades agudas y crénicas, es de 1,2-1,5 g/kg. La leucina ayuda al
mantenimiento y recuperacidn del musculo. Para evitar la pérdida de masa muscular durante
periodos de desuso o estrés, se recomienda distribuir la proteina de la dieta. Por lo menos, cada
comida debe tener 25-30g de proteina (19).
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Creatina: se relaciona con el estimulo anabdlico del musculo. Varias revisiones (35,36)
demuestran que la suplementacién en ancianos con creatina retrasa la atrofia muscular y
mejora la resistencia muscular, la fuerza y la resistencia dsea. La dosis correspondiente es de 3-
5g/dia (19).

Acidos grasos omega-3 derivados de pescado (eicosapentaenoico y docosahexaenoico): es
importante en la amplificacidn en las vias que conducen la sintesis proteica muscular (19).

Vitamina D: existe un elevado déficit de vitamina D en adultos mayores. Este aspecto afecta a
las fibras musculares tipo Il. El consenso de la Sociedad Espafiola de Endocrinologia y Nutricién
(SEEN) de 2017 (37), recomienda un aporte de vitamina D de 800-1000 Ul/dia en personas
mayores de 65 afios. Se deben mantener concentraciones séricas de 250HD entre 30-50ng/ml
para conseguir los beneficios de la vitamina D (19).

Calcio: se recomienda en la poblacién mayor de 65 afos una dosis diaria de 1000-1200 mg, a
través de la dieta, y en su defecto, con la suplementacidn (19).

Antioxidantes: la poblacién adulta mayor presenta déficit de antioxidantes que pueden tener
relacion con la pérdida de fuerza muscular y sarcopenia. Como medida preventiva, se
recomienda llevar una dieta rica en antioxidantes (café, frutas, té verde, verduras...) (19).

No obstante, la educacién alimentaria es la mejor prevencién para actuar sobre grupos de
riesgo. Por un lado, la prevencién primaria como proyecto de vida de saludable. Los cribados y
valoraciones nutricionales de la prevencién secundaria, para abordar los procesos prevalentes.
Y por ultimo, los diferentes tipos de nutricion en prevencidn terciaria, para luchar contra la
comorbilidad de las enfermedades crénicas con tendencia a la discapacidad. Seria
recomendable que las enfermeras de Atencion Primaria (AP) incluyeran esta prevencién en
programas de promocion para la salud y de educacién nutricional para los adultos mayores.
También, insertar dicho programa en eventos de preparacidn a la jubilacién, con la finalidad de
conseguir un envejecimiento saludable y lejos de la malnutricién (31).

6.2 Tratamiento de la desnutricion
Una vez establecido el riesgo o la desnutricién, se debe comenzar con la terapia nutricional.
Entre los objetivos, ademas del abordaje médico, se encuentran también las medidas de soporte
social o funcional que se consideren necesarios. De ahi la importancia de que la valoraciéon
nutricional forme parte de la valoracién geriatrica (26).

Se debe establecer un plan de cuidados individualizado en los pacientes diagnosticados de
desnutricidn (21). El algoritmo descrito en la Figura 3, integra los pasos establecidos por el
Consenso Multidisciplinar para el Abordaje de la Desnutricién Hospitalaria en Espaiia (30). Si las
modificaciones en la dieta no consiguen cubrir las necesidades nutricionales del paciente, se
deberdn prescribir medidas de Soporte Nutricional Especializado. Para ello, es necesario analizar
el déficit de energia, proteinas o ambas para seleccionar el Suplemento de Nutricién Oral
adecuado. Si no es posible alcanzar los objetivos nutricionales de esta forma, habrd que
considerar la Nutricidn Enteral. Finalmente, si no se logra un buen aporte nutricional por via
digestiva en 5-7 dias (segun el estado nutricional), serd necesaria la Nutricién Parenteral (21).
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Figura 3. Algoritmo del plan de cuidados individualizado para la desnutricion. (Fuente: hacia la
desnutricion cero en centros hospitalarios: plan de accidn (21)).

6.3 Tipos de intervencién nutricional
El primer paso de la intervencidn nutricional es calcular los requerimientos energéticos y de
proteinas del paciente. A rasgos generales, en las personas desnutridas, se les corresponde 25-
35 kcal/kg/diay 1,2-1,5 g/kg/dia de ingestas proteicas (26).

Por tanto, las estrategias mas utilizadas en el manejo del paciente con desnutricidon son: el
aumento de la ingesta caldrica y de nutrientes por medio de la asesoria dietética, los
suplementos nutricionales orales y el apoyo nutricional artificial (nutricién enteral y parenteral)
(18).

Dieta adaptada: esta estrategia incluye ayuda durante las comidas, la modificacién de
texturas/consistencia en los alimentos (sobre todo en pacientes con disfagia), el
enriquecimiento de la comida y el manejo de la suplementacion oral si esta indicado. Con estas
intervenciones en pacientes desnutridos, se obtiene mejoria de peso corporal, mas
supervivencia y disminucion de aparicidon de complicaciones (26).

Dieta enriquerica: es utilizada para aumentar requerimientos energéticos y proteicos, pero sin
aumentar el volumen de las comidas (cremas, mantequillas, aceites, salsas...) (26).

Suplementacién oral: son férmulas hipercaldricas e hiperprotéicas de bajo volumen. Permiten
completar una dieta que, en una situacién determinada, resulta insuficiente. En general, el uso
de suplementos orales ha mostrado beneficios en la recuperacién del peso, composicién
corporal y fuerza de agarre, asi como en la disminucién del nimero de complicaciones y de
reingresos. De la misma manera, se ha comprobado una mejoria funcional sin necesidad de
reducir la ingesta habitual de alimentos (26).
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Alimentos con los dedos: se ha demostrado que los alimentos que se consumen facilmente con
los dedos pueden aumentar el placer de comer y la ingesta alimenticia, ademas de mejorar la
autonomia de las personas mayores. Dichos productos se escogen con mas frecuencia y son una
forma sencilla de proporcionar nutricién y disfrute de la comida (38).

Nutricidn enteral (NE): es un soporte nutricional que se emplea cuando no se pueden alcanzar
los requerimientos nutricionales mediante via oral (26).

Nutricion parenteral (NP): se utiliza exclusivamente en situaciones de tracto digestivo no
funcionante, como por ejemplo, sindromes malabsortivos, obstruccidn intestinal aguda o
crénica (26), o incluso cuando ha fracasado la nutricién enteral (después de 7 dias) (38).

Los aspectos a tener en cuenta para escoger el tipo de alimentacidn son la situacién nutricional
(normal, desnutricion leve-moderada o desnutricidn severa), la capacidad para alimentarse, la
gravedad de las enfermedades concomitantes, la funcionalidad del tubo digestivo, la necesidad
de ayudas técnicas o de personal, el deseo del paciente y la situacidn ética (en algunos casos).
El resumen de la eleccion de intervencidn segun la ingesta alimentaria y la situacién nutricional
se muestra en la Tabla 8. La suplementacién de micronutrientes se debe ofrecer exclusivamente
si hay deficiencia y no de forma rutinaria (26).

El plan de cuidados individualizado deberd contemplar continuidad de tratamiento nutricional
al alta hospitalaria, si fuera necesario (21).

Tabla 8. Tipos de intervenciones segun la situacidn nutricional y la ingesta alimentaria. (Fuente:
Nutricion en el anciano. Guia de buena prdctica clinica en geriatria (26)).

SITUCION NUTRICIONAL

INGESTA Desnutricidn
Normal
ALIMENTARIA Leve-moderada Severa
Recomendaciones
Recomendaciones dietéticas
dietéticas Dieta enriquecida
Normal Vigilancia Dieta enriquecida Suplementacién
Reevaluaren 1 oral
mes Reevaluar en 15
dias
Recomendaciones
Recomendaciones dietéticas
Recomendaciones dietéticas Dieta enriquecida
dietéticas Dieta enriquecida Suplementacién
>50% Dieta enriquecida Suplementacién oral
Reevaluaren 1 oral si precisa Reevaluaren 1
mes Reevaluar en 15 semana
dias Nutricidn enteral si
precisa
Recomendaciones Recomendaciones Recomendaciones
dietéticas dietéticas dietéticas
<50% Dieta enriquecida Dieta enriquecida Dieta enriquecida
Suplementacién Suplementacién Suplementacién
oral si precisa oral oral
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si precisa semana

6.4 Intervenciones de enfermeria no farmacolégicas para mejorar el consumo de
alimentos en el paciente hospitalario

Cambios en la organizacion del cuidado nutricional como la implementacion de vias/protocolos
de cuidado nutricional, la capacitacidn del personal especializado en atencién nutricional, la
identificacion de personas en riesgo de desnutricion o con desnutricién, por ejemplo, con
bandejas de comida de color rojo o el andlisis nutricional obligatorio.

Evitar, en la medida de lo posible las restricciones dietéticas. Disminuyen el contenido
energético y no siempre estan justificadas. Para evitar la interrupcion de las comidas por
actividades clinicas no urgentes, una propuesta son las “horas de comida protegidas”.

Optimizar |la_ingesta, proporcionar pequeiias cantidades e hipercaldricas. Mejoran la ingesta
global y reducen la distension del estdmago. Por ejemplo, se pueden hacer 5 comidas al dia de
pequefias cantidades y densas de energia y proteinas (fortificacién).

Modificar las texturas. Mejora la masticacidn y palatabilidad, aumenta la ingesta alimentaria y
estabiliza la pérdida ponderal. Se pueden utilizar espesantes o platos especificos (cremas, purés,
sopas...).

Cuidado de la cavidad bucal. La higiene oral inadecuada reduce la ingesta, altera el gusto y
deteriora la masticacién y/o deglucién. Por el contrario, una limpieza correcta mejora la
percepcién de sabores (dulces y salados).

Aspectos psicosociales. Se ha demostrado que la compaiiia a la hora de comer, mejora la ingesta
de los alimentos. En la medida de lo posible, seria interesante realizar comidas comunales. La
capacidad de llegar al comedor mejora la funcidn fisica y el proceso de la enfermedad, asi
mismo, disminuye la probabilidad de atragantamiento por mejora en la postura para comer
(existe mas peligro si estan acostados en la cama).

Saborizantes. Aumentan la percepcidn del gusto y olfato y la ingesta alimentaria.

Soporte social. Valorar la capacidad para alimentarse y la necesidad de ayuda. En personas no
hospitalizadas, valorar limitaciones en compras, preparaciéon y consumo. Ademas de considerar
el empleo de servicios de comida a domicilio, ya que mejoran notablemente el grado de ingesta
alimentaria.

Asistentes de comedor voluntarios. Se ha demostrado que tienen un efecto positivo en laingesta
nutricional de los adultos mayores, ademdas de ser econdmico y de liberar tiempo a otros
profesionales como la enfermeria (18,26,38).

6.5 Continuidad de cuidados al alta hospitalaria
Los dos ultimos pasos por realizar en el plan de cuidados nutricional son:
- La monitorizacion de la evolucion del paciente que permita corregir aspectos
relacionados con la ineficacia terapéutica (falta de cumplimiento, tolerancia, errores
etc.).
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- Y el registro del diagndstico de desnutricién en la historia clinica del paciente, asi como
los procedimientos de Soporte Nutricional Especifico para revertirla (21).
Las acciones propuestas para la monitorizacién de eficacia y posibles complicaciones del
tratamiento nutricional son las siguientes:

- Valoracién de la ingesta y cumplimiento de la dieta, suplementos orales, NE o NP.

- Registro de la tolerancia, seguridad y adherencia en cada tratamiento nutricional.

- Anotar los parametros clave que indican evolucién del estado nutricional e inflamacién
(cambios en el peso y antropometria, composicion corporal si precisa, perfil de
bioquimica y alteraciones de iones o micronutrientes).

- Serecomienda valorar el estado nutricional del paciente al alta hospitalaria

Establecido el diagndstico de desnutricidn, se recomienda al alta hospitalaria la prescripcion de
consejos y/o soporte nutricional para realizar en su domicilio. Se debe informar tanto al paciente
como a sus cuidadores, de forma verbal y escrita, sobre el tratamiento prescrito en su informe
de alta. El diagndstico de desnutricién, asi como la intervencion dietética (incluida la NE y NP),
deben constar en el informe de alta para su codificacion (30).

La enfermera posee conocimientos sobre los cambios a los que se enfrenta el adulto mayor
durante el envejecimiento. Estd capacitada para asesorar a los adultos mayores, en riesgo o con
desnutricidn sobre las mejoras que se pueden realizar en los alimentos, la adaptacion de las
texturas, asi como, resolver los impedimentos que pueden causar dichos cambios en los adultos
mayores. El personal de enfermeria es el principal gestor de la promocién de la salud. Poseen
habilidades que utilizan para ensefar y acompaiar a las personas mayores en la adherencia a
los habitos alimentarios saludables. El entorno de Atencién Primaria (AP) permite hacer
promocién de la salud, pero no es el Unico area. Sin embargo, es en AP donde se realiza el primer
cribado nutricional y donde el profesional sanitario tiene la oportunidad de identificar los
posibles pacientes que requieran una intervenciéon nutricional mds a fondo (34). Se ha
demostrado que el asesoramiento y educaciéon nutricional del personal sanitario de la AP influye
positivamente en los resultados funcionales y la dieta de las personas mayores que viven en su
domicilio. Las sesiones educativas de grupo pueden ser eficaces, pero existe la posibilidad que
las personas mayores fragiles tengan dificultades para acceder a ellas. En esos casos, los
métodos de tele-salud, como las consultas telefdnicas, los dispositivos de teleobservacién y las
tabletas con capacidad de conexidn a Internet, son eficaces entre los adultos mayores que viven
en la comunidad (38).

Por ultimo, en el contexto personal y ambiental, es importante, sobre todo en la intervencion al
alta hospitalaria, si el paciente cuenta con un entorno familiar influyente. Seria interesante
involucrarlo al proceso y plantear compromisos familiares para promover la adherencia y
participacidn de todos los encargados del cuidado del adulto mayor (34).

7. REFLEXIONES

e Enla actualidad, se continta investigando y estudiando la deteccién de la desnutricion
hospitalaria. A pesar de que, hace dos décadas, dejé de ser un tema novedoso. Se
considera un elemento recurrente en la bibliografia y motivo de abordajes en congresos
y/o reuniones cientificas.

e Se ha avanzado mucho en cuanto a la identificacién de la desnutricién, pero las
expectativas de prevencidn y erradicacion son pobres. Una de las causas de la alta
prevalencia, es la enfermedad base del paciente, que hace que se presente la
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desnutricidon. Otra situacién es que los pacientes, por causas previas (déficit de
micronutrientes, pérdida de apetito, infecciones...) llegan al hospital desnutridos. Por lo
que la promocidn de la salud y educacién nutricional en centros Atencién Primaria,
residencias de ancianos, centros sociales y comunidades en general, podria reducir la
evolucién de la desnutricion que aparece en el ingreso hospitalario. Ya que, la educacién
alimentaria es la mejor arma preventiva para la desnutricion.

En el Ambito hospitalario, resulta fundamental que las enfermeras examinen a todos los
adultos mayores que ingresan para detectar la malnutricidn o el riesgo de ésta. A pesar
de la falta de un Unico método normalizado para detectar el riesgo o desnutricidn, se
puede utilizar el mdas conveniente, segln el centro sanitario y situacion, tal y como
recomienda la ESPEN. EI MUST, NRS-2002, MNA, VSG y SNAQ son las escalas de
deteccidon de desnutricidon mejor validadas y utilizadas para las personas de edad en el
entorno hospitalario. Después del cribado, cuando se reconocen a las personas
malnutridas o en riesgo de desnutricion, se debe continuar con una valoracidn
nutricional. El cribaje y valoraciéon nutricional que es llevado por enfermeria, son
imprescindibles para el adecuado diagndstico y posterior tratamiento del estado
nutricional en el hospital. Las intervenciones enfermeras que se llevan a cabo son
multidimensionales y han demostrado ser una medida coste-efectiva, que se acompafia
a su vez de una reduccion de las complicaciones, la duracién de la hospitalizacién y la
tasa de reingresos. Seria ideal, que las enfermeras de cada dmbito sanitario, elaboraran
un plan de cuidados que sirva de guia para otorgar los mejores cuidados posibles.

En conclusidn, la desnutricion en el mayor hospitalizado es una situacion prevenible y
reversible donde las enfermeras, desde los diferentes dmbitos sanitarios, tienen poder
de prevenir y manejar esta enfermedad.
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9. ANEXOS

Tabla 9. Posibles causas de ingestas insuficientes. Nutricional. (Fuente: hacia la desnutricion cero
en centros hospitalarios: plan de accion (21)).

Situacion emocional (depresion)

Cambio de habitos

Disminucidn de la capacidad de autocuidado

Problemas bucales

Disgeusia

Hiporexia

Patologia que conlleva sintomas como nauseas, vomitos, diarrea o
estrefiimiento

Farmacos que condicionan anorexia o alteraciones digestivas

Relacionadas con
el paciente

Periodos de ayunas por preparacion de exploraciones diagndsticas
Periodos de ayunas terapéuticos innecesarios no considerados
GEETE G ECEXYLIM - Errores diagndsticos que condicionan ayuno innecesario
NI FIII - Falta de adecuacidn de la pauta alimentaria

y el centro - Inadecuacién de la organizacidn hostelera a las necesidades de los

sanitario pacientes (horarios estrictos adecuados al personal y no al

paciente, ingresos fuera de hora...)
Falta de ayuda para la ingesta en personas dependientes

Lunes Martes Miércoles Jueves Viernes Sabado Domingo

Desayuno
- Hora

Media mafana
- Hora

Comida
- Hora

Merienda
- Hora

Cena
- Hora

Recena
- Hora

Otros

Figura 4. Valoracién de la ingesta, modelo de diario dietético. (Fuente: dietoterapia, nutricion
clinica y metabolismo (20)).
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Recordatorio de 24 horas

Desayuno

Hora:

Lugar: Consumo Consumo Consumo
diario moderado excepcional

Media Mafniana

Hora:

Lugar: Consumo Consumo Consumo
diario moderado excepcional

Comida

Hora:

Lugar: Consumo Consumo Consumo
diario moderado excepcional

Merienda

Hora:

Lugar: Consumo Consumo Consumo
diario moderado excepcional

Cena

Hora:

Lugar: Consumo Consumo Consumo
diario moderado excepcional

Figura 5. Valoracién de la ingesta, modelo de recordatorio 24h. (Fuente: dietoterapia, nutricion

clinica y metabolismo (20)).
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CUESTIONARIO DE FRECUENCIA DE CONSUMO DE ALIMENTOS

Por favor, marcar una Unica opcion para cada alimento

Para cada alimento, marque el recuadro que indica la
frecuencia de consumo por término medio durante el

afho pasado. Se trata de tener en cuenta también la
variacion veranofinvierno; por ejemplo. si tomas helados 4

veces/semana solo durante los 3 meses de verano, el uso
promedio al afio es 1/semana

CONSUMO MEDIO DURANTE EL ANO PASADO

AL
MES

A LA SEMANA

AL DIA

|- LACTEOS

NUNCA
O CASI
NUNCA

1-3

1 24

56

2-3| 46

CONOORWON =

R
N =0

-
w

14.
15.

Leche entera (1 taza, 200 cc)
Leche semidesnatada (1 taza, 200 cc)
Leche descremada (1 taza, 200 cc)
Leche condensada (1 cucharada)
Nata o crema de leche (1/2 taza)
Batidos de leche (1 vaso, 200 cc)
Yogurt entero (1, 125 gr)
Yogurt descremado (1, 125 gr)
Petit suisse (1, 55 g)

on o cuajada (1/2 taza)

. Queso en porciones o cremoso (1, porcion 25 g)
. Otros quesos: curados, semicurados (Manchego, Bola,

Emmental...) (50 gr)

Queso blanco o fresco (Burgos, cabra...) (50 gr)
Natillas, flan, puding (1. 130 cc)

Helados (1 cucurucho)

MES

A LA SEMANA

Il- HUEVOS, CARNES, PESCADOS
(Un plato o racion de 100-150 gr,
to cuando se indique otra cosa)

NUNCA
O CASI
NUNCA

1-3

1

2-3| 46

Figura 6. Valoracidon de la ingesta, modelo de cuestionario de frecuencia de consumo de

16.
17.
18.

20.
21.
22.
23.
24.
25.
26.
27.

28.
20.
30.
31

Huevos de gallina (uno)

Pollo o pavo con piel (1 racion o pieza)
Pollo o pavo sin piel (1 racion o pieza)

Came de ternera o vaca (1 racion)

Came de cerdo (1 racién)

Came de cordero (1 racion

Conejo o liebre (1 racion

Higado (temera, cerdo, pollo) (1 racion)

Otras visceras (! rifones, mollejas) (1 racion)
Jamén serrano o paletilla (1 loncha, 30 g)

Jamén York. jamon cocido (1 loncha, 30 g)
Cames procesadas (salchichon, chorizo, morcilla, mortadela,
salchichas, butifarra, sobrasada, 50 g)

Patés, foie-gras (25 g)

Hamburguesa (una, 50 g). albondigas (3 unidades)
Tocino, bacon, panceta (50 g)

Pescado blanco: mero, lenguado, besugo, meruza,
pescadilla,... (1 plato, pieza o racién)

. Pescado azul: sardinas, atin, bonito, caballa, salmén, (1

plato, pieza o racidon 130 g)

Pescados salados: bacalao, mejillones,... (1 racion, 680 g en
seco)

Ostras, almejas, mejillones y similares (6 unidades)
Calamares, pulpo, chipirones, jibia (sepia) (1 racién, 200 g)
Crustaceos: gambas, langostinos, cigalas, etc. (4-5 piezas,
200 g)

. Pescados y mariscos enlatados al natural (sardinas, anchoas,

bonito, atin) (1 lata pequefia o media lata normal, 50 g)

. Pescados y mariscos en aceite (sardinas, anchoas, bonito,
atdn) (1 lata pequefia o media lata normal, 50 g)

alimentos. (Fuente: dietoterapia, nutricion clinica y metabolismo (20)).
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Tabla 10. Intervencidn de los farmacos en el estado nutricional. (Fuente: nutricion en el anciano.

Guia de buena prdctica clinica geridtrica (26).

Farmacos y nutricion

Citostaticos

Procaina

Pentamidina

Levo-Dopa

Fluorazepan

Zopiclona

AINE: A.A.S., Ibuprofeno Lincomicina
Claritromicina
Citostaticos: 5 Fluoruracilo
Etambutol

Carbamacepina
Sulmatriptan

Triazolan

Anorexigenos Inhibidor absorcion nutrientes Alteracion del gusto
Diuréticos Propanolol Antiacidos (A. Félico, Vit. B12,
Diltiazen Nifedipino Calcio, Hierro)

Digoxina Diltiazen Colchicina (Grasas, Vit. B12)
Antidepresivos IECA: Captopril, Enalapril Cimetidina (Calcio, Potasio, Vit.
Triciclicos Hidroclorotiazida Espironolactona B12, A. Félico)

Fluoxetina Amiloride Omeprazol (Calcio, Cinc, Vit.
Clorpromacina Penicilina B12, A. Félico)

Haloperidol Metronidazol Fenitoina (A. Félico, Vit. D y K)
Sedantes Cefamandole Diuréticos (Potasio, Calcio,

Magnesio)

Laxantes (Nutrientes, Vit.
Liposolubles)

AAS (A.Félico, A. Ascérbico)
Warfarina (Vit. K)

Colestiramina (A. Félico, Vit. Ay
K)

Tetraciclinas (Calcio)
Cefalosporinas (Proteinas, Vit. D
y K)

Gantamicina (Potasio y
Magnesio)
Trimetropin+Sulfametoxazol

(A. Félico)

Isoniacida: (Vit. B6, Niacida, Vit.
D)

Corticoides (Calcio, Vit. D)
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Anexo l. EAT-10: Eating Assessment Tool, cuestionario para el despistaje de la disfagia. (Fuente:
EAT-10: Eating Assessment Tool despistaje de la disfagia (39)).

EAT-10: Eating Assessment Tool

1. Mi problema para tragar me ha llevado a | 6. Tragar es doloroso

perder peso 0= ningun problema

0= ningun problema 1

1 2

2 3

3 4= es un problema serio

4= es un problema serio
2. Mi problema para tragar interfiere con mi | 7. El placer de comer se ve afectado por mi

capacidad para comer fuera de casa problema de tragar

0= ningun problema 0= ningun problema

1 1

2 2

3 3

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
0= ningun problema garganta

1 0= ningun problema

2 1

3 2

4= es un problema serio 3

4= es un problema serio
4. Tragar solidos me supone un esfuerzo extra | 9. Toso cuando como

0= ningun problema 0= ningun problema

1 1

2 2

3 3

4= es un problema serio 4= es un problema serio
5. Tragar pastillas me supone un esfuerzo extra | 10. Tragar es estresante
0= ningun problema 0= ningun problema

1 1

2 2

3 3

4= es un problema serio 4= es un problema serio

Suma de la totalidad de los puntos (maximo 40 puntos)
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Viscosidad Néctar Liquido Pudin
Volumen 5m | 10ml | 20ml | S5ml | 10ml | 20ml | 5ml | 10ml | 20ml
Signos de seguridad
Tos
Voz himeda
Disfonia
Desaturacion de oxigeno
Signos de eficacia
Sello labial
Residuos orales
Carraspeo
Deglucién fraccionada

Figura 7. Tabla de registro para el método MECV-V. (Fuente: disfagia orofaringea: soluciones
multidisciplinares (28)).

Tabla 11. Alternativas para la medicion del peso y talla a partir de pardmetros antropométricos
(19,20,22).

Varones Mujeres

(1,23 x CB) + (1,15 x ART) | (1,23 x CB) + (1,15 x ART)

-(1,6x1)—(1,32x —(1,6 x2)—(1,32 x edad)
edad) + (0,58 x PA en + (0,58 x PA en
decubito)- 64,8 decubito)- 64,8

(2,02 x ART) — (0,04 x (1,83 x ART) - (0,24 3
edad) + 64,19 edad) + 84,88

(ARM x1,121)-(0,117 x | (ARM x 1,263) — (0,159 x
edad) + 119,6 edad) + 107,7

CB: circunferencia brazo, ART: altura rodilla-talén, PA: perimetro abdominal, ARM: altura

rodilla-maléolo
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