Aspectos practicos en el manejo
del paciente malnutrido en




y

;Que porcentaje de tus pacientes
tricion?







;Cual es la prevalencia de desnutricion al
italizados en MI?






En las salas de MI la desnutricion
es irecuente por:

- Ausencia de registro de peso

- Ausencia de registro de ingresos reales

- Uso prolongado de soluciones no nutritivas
- Ayunos repetitivos para complementarios

- Desconocimiento de la composicion de los
nutrientes empleados

- Uso de nutricion enteral inadecuada

- No valoraciéon incremento necesidades en situaciones
patoldégicas

- Falta de atencién a circunstancias que dificultan una
alimentacién normal

- Deterioro nutricional mas insidioso en MI



O, dicho de otra forma:

No consideramos el soporte nutricional como parte del
tratamiento

Hacemos responsable del mismo a enfermeria y ésta a
la familia

Nos limitamos a prescribir una dieta sin saber si el
paclente va a ser capaz de ingerirla

No se evalua el adecuado cumplimiento

Se asume que el paciente cubrira sus necesidades por
si mismo



El soporte nutricional
NO es unha opcion: es
una obligacion
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Activacién mediadores
Respuesta reguladora
R.Q.

Energia primaria

Proteélisis
Oxidacién proteica
Oxidacién A.A.R.
Sint. Prot. Hepatica
Ureagénesis
Glicogendlisis
Neoglucogénesis
Lipdlisis

Cuerpos ceténicos
Malnutricién

TaBLA II.
CAMBIOS HORMONALES EN AGRESION

Hormonas tiroideas No varia (o pequefio descenso)
Andrégenos/estrégenos  No varia (o pequenio descenso)
Ligeras variaciones

Aumento

Aumento ( con resiftencia pe-
riférica)

Aumento

NC: no cambios (-): disminucién (+): aumento




Short Communication

Adult Starvation and Disease-Related
Malnutrition: A Proposal for Etiology-
Based Diagnosis in the Clinical
Practice Setting From the International
Consensus Guideline Committee
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Desnutricion relacionada con la enfermedad

Disease-related Malnutriion
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G LI M Global Leadership Initiative on Malnutrition

Diagnostico (Severidad W

« Criterios fenotipicos
e Peso |
«IMC |
« MUsculo |

o Criterios etiologicos

eIngesta o
asimilacion |

¢ 1 criterio e Basada en los

fenotipico + criterios
fenotipicos

e Escalas
validadas

1 criterio
etiologico

« Inflamacion -carga
de la enfermedad




Algoritmo Manejo nutricional

. s Normal
Desnutricion




os de alarma



MNA-SF

Los datos son recogidos de la
historia clinica habitual

No requiere datos analiticos

Si no es posible pesar y tallar,
puede usarse otra medida
antropometrica (Circunferencia
maxima de la pantorrilla)

Muy rapida

Puede usarse para el
seguimiento

Discrimina con facilidad

Nestle
utrition Mini Nutritional Assessment

Institute MNA®

Apellidos: Nombre:

Sexo: Peso, kg: Talla, cm: Fecha:

Responda al cuestionario eligiendo la opcion adecua da pregunta. Sume los puntos para el resultado final

A Ha comido menos por falta de apetito, problemas digestivos, dificultades de masticacion o deglucion en
los dltimos 3 meses?
0 = ha comido mucho menos
1 = ha comido menos
2 = ha comido igual D

B Pérdida reciente de peso (<3 meses)
0 = pérdida de peso > 3 kg
1=nolo sabe
2 = pérdida de peso entre 1y 3 kg
3 = no ha habido pérdida de peso

C Movilidad
0 = de la cama al sillon
1 = autonomia en el interior
2 = sale del domicilio

D Hatenido una enfermedad aguda o situacién de estrés psicolégico en los ultimos 3 meses?
0=si 2=no

E Problemas neuropsicologicos
0 = demencia o depresion grave
| = demencia moderada
2 = sin problemas psicologicos

F1 indice de masa corporal (IMC = peso / (talla)? en kg/m?)
0=IMC<19
1=19<IMC <21
2=21<IMC <23
3=IMC223 O

S| EL INDICE DE MASA CORPORAL NO ESTA DISPONIBLE, POR FAVOR SUSTITUYA LA PREGUNTA F1 CON LA F2.
NO CONTESTE LA PREGUNTA F2 SI HA PODIDO CONTESTAR A LA F1.

F2 Circunferencia de la pantorrilla (CP en cm)
0=CP<31
3=CP231

Evaluacion del cribaje
(max. 14 puntos)

12-14 puntos: estado nutricional normal
8-11 puntos: riesgo de malnutricién
0-7 puntos: malnutricién




EAT10

SINTOMAS
DIARIOS

/|

CRIBADO DISFAGIA

SUPONEUN

EN PROBLEMA POR LA
CADA A DIARIO rrecuenciaoas QCASIONAL
MOLESTIAS QUE
TOMA GENERA
4 3 2 1

Mi problema para tragar me ha llevado a perder peso

Mi problema para tragar interfiere con mi capacidad para comer fuera de casa
Tragar liquidos me supone un esfuerzo extra

Tragar sélidos me supone un esfuerzo extra

Tragar pastillas me supone un esfuerzo extra

Tragar es doloroso

El placer de comer se ve afectado por mi problema para tragar

Cuando trago, la comida se pega en mi garganta

Toso cuando como

Tragar es estresante

Babeo o persistencia de alimento en la boca tras la toma

Tos o atragantamiento antes, durante o hasta un minuto después de la deglucion
Imposibilidad para deglutir

Voz humeda tras la deglucion

Multiples degluciones por cada bocado

Duracion de la comida superior a 30 minutos

Sensacion de comida en la garganta (distinguir de sensacion de “bolo” retroesternal)
Necesidad de “bajar” la comida con agua



CASO CLINICO
Mujer de 82 afos

AP.- HTA, Parkinson, deterioro cognitivo moderado,
obesidad; frecuentes ingresos por infecciones
respiratorias, el ultimo hace dos meses, en el que fue
diagnosticada de neumonia. Hace tratamiento con
enalapril, levodopa-carbidopa-entacapona,
memantina, tiotropio y acetilcisteina.

Ingresa por tos, expectoracion y disnea de 2 dias de
evolucion. A la exploracidén destaca taquipnea, ruidos
de secreciones altas, estertores himedos en ambos
campos, SatO2 basal 88%, 96 s/m ritmico.



y

;Presenta la paciente algun dato que sugiera

, esnutrida seguro




Algoritmo Manejo nutricional

. s Normal
Desnutricion




Nestle N -
U’rriﬁon Mini Nutritional Assessment

. ®
Institute MNA

Apellidos: Nombre:

Sexor Edad- Peso, kg: Talla, cm- Fecha:

Responda al cuestionario eligiendo la opcion adecuada pa da pregunta. Sume los puntos para &l resultado final.

A __Ha comido menos por falta de apetito, problemas digestivos, dificultades de masticacion o deglucién en
dltimos 3 meses?
ha comido mucho menos
= ha comido menos
2 = ha comido igual D

B Pérdida reciente de peso (<3 meses)

myerdida de peso > 3 kg
éﬂ lo sabe
= pérdida de peso entre 1y 3 kg
3 = no ha habido perdida de peso

C Movilidad
0 = de la cama al sillén
autonomia en el interior
del domr

do una enfermedad aguda o situacion de estrés psicolégico en los Gltimos 3 meses?

E Problemas neuropsicolégicos
w demencia o depresion grave
@demencia moderada
sin problemas psicologicos

F1 indice de masa corporal (IMC = peso / (talla)® en kg/m?)
0 =IMC <19
1=19<IMC <21
2=21<IMC <23
3=IMC223 D

S| EL INDICE DE MASA CORPORAL NO ESTA DISPONIBLE, POR FAVOR SUSTITUYA LA PREGUNTA F1 CON LA F2.
NO CONTESTE LA PREGUNTA F2 S| HA PODIDO CONTESTAR A LA F1.

F2 Circunferencia de la pantorrilla (CP en cm)

Evaluacion del cribaje
(max. 14 puntos)

12-14 puntos: estado nutricional normal

malnutricion




;Diagnostico? -




@ osencia de disfagia
//

ue tratamlento se
ransferrina y



SUPONE UN
PROBLEMA
EN POR LA
CADA A DIARIO FRECUENCIA OCASIONAL
TOMA O LAS
MIOLESTIAS
QUE GENERA

2

Mi problema para tragar me ha llevado a perder peso

Mi problema para tragar interfiere con mi capacidad para comer fuera de casa

Tragar liquidos me supone un esfuerzo extra

Tragar sélidos me supone un esfuerzo extra

Tragar pastillas me supone un esfuerzo extra

Tragar es doloroso

El placer de comer se ve afectado por mi problema para tragar

Cuando trago, la comida se pega en mi garganta

Toso cuando como

Tragar es estresante

Babeo o persistencia de alimento en la boca tras la toma

Tos o atragantamiento antes, durante o hasta un minuto después de la deglucion
Imposibilidad para deglutir

oz hiumeda tras la deglucion

Multiples degluciones por cada bocado

Duracién de la comida superior a 30 minutos

SINTOMAS

Sensacion de comida en la garganta (distinguir de sensacidn de “bolo” retroesternal)

Necesidad de “bajar” la comida con agua




;Cual es el siguiente paso?

lta a Unidad de Disfagia



F

Tenemos a la paciente diagnosticada de desnutricion
y disfagia
;Que hacemos ahora?

 Seguir indagando

* Colocar una SNG y nutricion enteral
 Nutricion parenteral

* Dar una dieta de cocina hiperproteica
» Dar suplementos orales



SOPORTE NUTRICIONAL




Soporte nutricional integral

. MODALIDADES

Consejo dietético
Modificaciones de la dieta
Snacks

SNO

Nutricion enteral total

Nutricion parenteral parcial
o total

+ EJERCICIO AEROBICO Y
CONTRA RESISTENCIA

Si no se
alcanza el
aporte
deseado,
descender
en la escala



nutrién enteral (1)

7 LO. u ti l i Zdamos
/////// etas, en formato
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Clasificacion de las formulas (2) -

roteinas
or calorico total)
o valor calorico total)



Clasificacion de las formulas (3) -
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elevada densidad calorica



Calcular necesidades (inicio y seguimiento)

Energia: GEB + Factor corrector actividad-stress
" Mifflin Stleor

= Harris Benedict
= OMS
= 25-35 Kcal/dia (aprox. 27-28 Kcal/dia)

2 Proteinas:
Habitualmente 1.2-1.5 g/Kg



Dificultades

* ¢Qué peso usar para los calculos?
* Peso habitual/actual en normonutridos y desnutridos
* Peso ajustado en obesos

* Para el calculo de proteinas, no esta definido:
* 1.2-1.5 Kg/Kg peso actual
» 2-2.5 g/Kg peso ideal en obesos

e Calculo de stress:

7] » Utilizar las recomendaciones de la ecuacion.




* Una pauta: 9-13-17-21 (dos horas cada toma, 2 horas
descanso, 10 horas descanso nocturno) -5

* Comienzo y progresion en funcion del estado nutricional
previo y tolerancia. Continua si es preciso.

* 4 tomas iguales (adaptar si se requiere)

* Anadir agua tras la toma, en el contenedor (/av
sistema y aporte /lqu1do) hasta alcanzar aprox. E



Nutricion Parenteral

Solo cuando sea imposible usar tubo digestivo. NO CONSIDERAR
COMO OPCIONAL. (No deja de ser una aberracion...)

TOTAL:

Se administran todas las necesidades calculadas.
Alta osmolaridad -> necesita via central

PERIFERICA o PARCIAL:

Se administra un porcentaje de las necesidades
Puede administrarse por una via periférica

Hechas a medida o prefabricadas (tricamerales)

SIEMPRE anadir oligoelementos y vitaminas

> 4



;Seguimiento? -
a los suplementos



CASO CLINICO
Varon de 64 anos

AP.- Fumador. HTA. EPOC tipo enfisema, disnea grado 2

MRC. ERC estadio 3 no filiada. No ha dejado de fumar ni es
buen cumplidor del tratamiento

Ingresa por incremento de su disnea habitual. Ha
ingresado dos veces por el mismo motivo en los ultimos 3
meses.

Talla.- 169 m
Peso al ingreso.- 58 Kg



Nestle N -
U’rriﬁon Mini Nutritional Assessment

. ®
Institute MNA

Apellidos: Nombre:

Sexor Edad- Peso, kg: Talla, cm- Fecha:

Responda al cuestionario eligiendo la opcion adecuada para cada pregunta. Sume los puntos para el resultado final.

A Ha comido menos por falta de apetito, problemas digestivos, dificultades de masticacion o deglucién en
los dltimos 3 meses?
0 = ha comido mucho menos
ha comido menos
a comido igual D

B Pérdida reciente de peso (<3 meses)
0 = pérdida de peso > 3 kg
1=no lo sabe

merdida de peso entre 1y 3 kg
o ha habido pérdida de peso
C Movilidad
0 = de la cama al sillén

a2 UtONOMIE en el interior
le del domicilio

@ido una enfermedad aguda o situacion de estrés psicologico en los dltimos 3 meses?
E Problemas neuropsicolégicos
0 = demencia o depresion grave
demencia moderada
in prablemas psicolagicos
F1 indice de masa corporal (IMC = peso / (talla)® en kg/m?)
IMC <19
19 < IMC < 21
21 <IMC <23
3= IMC 2 23 [l

S| EL INDICE DE MASA CORPORAL NO ESTA DISPONIBLE, POR FAVOR SUSTITUYA LA PREGUNTA F1 CON LA F2.
NO CONTESTE LA PREGUNTA F2 S| HA PODIDO CONTESTAR A LA F1.

F2 Circunferencia de la pantorrilla (CP en cm)
0 = CP<;

Evaluacion del cribaje
(max. 14 puntos)




SINTOMAS

EAT10

DIARIOS

Mi problema para tragar me ha llevado a perder peso
Mi problema para tragar interfiere con mi capacidad para comer fuera de
casa

Tragar liquidos me supone un esfuerzo extra

Tragar sélidos me supone un esfuerzo extra

Tragar pastillas me supone un esfuerzo extra

Tragar es doloroso

El placer de comer se ve afectado por mi problema para tragar
Cuando trago, la comida se pega en mi garganta

Toso cuando como

Tragar es estresante

Babeo o persistencia de alimento en la boca tras la toma

Imposibilidad para deglutir
oz himeda tras la deglucidn
Muiltiples degluciones por cada bocado

Duracion de la comida superior a 30 minutos

Necesidad de “bajar” la comida con agua

SUPONE UN

PROBLEMA
EN POR LA
CADA FRECUENCIA OCASIONAL
TOMA DIARIO O LAS
MIOLESTIAS
QUE GENERA
4 3 2 1
2

Tos o atragantamiento antes, durante o hasta un minuto después de la deglucién

Sensacion de comida en la garganta (distinguir de sensacidn de “bolo” retroesternal)




Algoritmo Manejo nutricional

Desnutrlcwn

Reevaluar




Encuesta nutricional

 Toma aproximadamente el 50% de la dieta que le
ofrecen en el hospital. El desayuno completo, el
primer plato (macarrones) y el postre en el
almuerzo, unas galletas de merienda y una sopa
de cena, con un yogur. No le apetece ni el pollo
del almuerzo ni el pescado de la cena, porque
nota que se ahoga mientras lo toma.



;Que hacemos?

« Nada. El paciente esta bien nutrido

» El paciente esta en riesgo nutricional y le haria
una analitica

 El paciente esta en riesgo nutricional pero toma
el 50% de la dieta del hospital y es suficiente.

« Algo hay que hacer, pero no se me ocurre quée







en las tres



NOI
[1C

seria el mas adecuado?
hora de la

0 suplementamos?



CASO CLINICO (2)

Varon de 62 aios, con AP de HTA en tratamiento con atenolol 50 mg diarios, fumador y con
criterios de bronquitis crénica, que es intervenido de un carcinoma de laringe. Se ha
practicado una laringuectomia y una diseccion cervical bilateral. Medicina Perioperatoria
recibe una solicitud para seguimiento del paciente. Por la proximidad de la intervencién, no
ha podido realizarse consulta preoperatoria.

Revisamos al paciente al dia siguiente de la intervenciéon. Refiere haber perdido 8 Kg en el
ultimo mes (peso inicial 74 Kg, previo al ingreso 66 Kg.), por anorexia importante. Talla
previa 178 cm. Hacia una vida independiente, trabajando activamente. No tiene vicios
dietéticos y realizaba, antes de empezar con anorexia, una dieta completa y diversificada. A
la exploracidn se aprecia una evidente pérdida de grasa subcutdnea en cara y extremidades.
No edemas, aparentemente bien hidratado. Algunos roncus a la auscultaciéon. Corazoén

ritmico a 82 s/m, sin soplos ni extratonos. Abdomen distendido, timpdanico y sin ruidos

hidroaéreos. No ha defecado desde la intervencién. Tacto rectal: ampolla con escasos restos
de heces de aspecto normal. Tiene insertada una SNG por donde se obtiene contenido de
aspecto bilioso. La analitica postquirdrgica muestra Hb 9.5 g/dl, 12200 leucocitos (82%
neutrofilos), 235000 plaquetas, Na 137 mEq/L, K 2.7 mEqg/L, urea 63 mg/dl, creatinina 0.7
mg/dl




Necesidades

,003 (altura)-

563(peso)+ 1,85(altura)-

, v

_
Kcal (Mifflin-StJeor: 1908)

1-1.5 8/Ke: 90 ¢



;Qué abordaje nutricional propones?

Nutricion enteral median

. parenteral

Dieta culinaria hiper ol



Ejemplo de Nutricion Parenteral Periférica

* Olimel N4

* 610 Kcal/I

* N: 3.6 g/l; 22.5 g/l de proteinas (1 g de N equivale a 6.25 g
de proteina)

» 760 mOsm/Kg
* dosis max. 40 ml/Kg, velocidad max. 3 ml/Kg/h)

» 70 Kg: 2800 ml, 1780 Kcal (aprox. 1800), 63 g prot. (aprox
90)

07/ 7 s
7 ° °
I InIER

+ Oligoelementos



CASO CLINICO (2)

Tres dias después de comenzar el tratamiento, se aprecia un abdomen blando y depresible,

con ruidos hidroaéreos normales.




;Que abordaje nutricional propones en est
momento’

,,,,,,

2

Dieta culinaria hlp *

,,,,,

,,,,,



;Como administramos la nutricion enteral?

por 100 Kcal/toma

dNutricion enteral po
tomas

3 500 Kcal en 24 horas en



En este caso:

sin fibra, 1 Kcal/ml
(lavado del sistema y aporte



En este caso:

ad cada 2-4 tomas
- via digestiva. Por



Medidas indispensables

* Evaluar estado nutricional y despistaje de Disfagia
* Registrar en la historia
* Tratar si es necesario, o avisar a Nutricién

* Reevaluar periddicamente, y en funcion del
estado del paciente:

* Corregir

" Con distintos niveles de profundidad, :
_pero los 5 son factibles

)

" iii PROCESO CONTINUO !!!




MENSAJES PARA RECORDAR




MAS VALE PREVENIR

Evaluar el estado nutricional previamente

* En el primer contacto
* Usar escala (MNA-SF)

* Pesar y tallar si es posible

* Completar con albumina (marcador de riesgo
quirurgico), prealbumina, PCR

* Intentar conocer compartimentos corporales, no
basta con IMC (los gorditos no tienen "reservas")y
funcion muscular




EL TIEMPO ES ORO

Comenzar a tratar en cuanto se detecta
malnutricion o riesgo nutricional

* En cualquier momento de |la evolucion

e hay ninguna ventaja en retrasar el soporte
nutricional




LA CAMA COME

El hospital desnutre

Perdida de masa muscular en sanosy
enfermos encamados
10% en jovenes sanos encamados en 28
WIER
1 Kg en adultos enfermos en 3 dias




"LO MEJOR, EL BIFE CON PAPAS"

Usar el tubo digestivo siempre, salvo
contraindicacion absoluta

* NP si aporte insuficiente, periférica o total.




¢RANCHO PARA TODOS?

* Individualizar, situacion personal y procedimiento

* Ojo al aporte proteico (creciente en las ultimas
recomendaciones: por encima de 1.2 g/Kg peso, 1.5
g/kg habitualmenta ) y a la realimentacién (sindrome
de realimentacion frecuente motivo de consulta)

= Atencién a la comorbilidad




EVALUAR Y REGISTRAR

* Semanalmente como minimo

Peso, analitica (prealbumina, PCR, albumina)

Porcentaje de |la ingesta

Dinamometria

Compartimentos corporales (BIA)



=

' pérdida de peso:
-
,, decidir

| /// eso 0 malnutricion:



Arvid Wretlind (1919-2002)




Taller de Manejo
Nutricional Integral
para Medicina
Interna

PARA EL INTERNISTA PREOCUPADO,
PERO OCUPADO

Sociedad andaluza de medicina interna




Muchas gracias

fgarrachon@gmail.com
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