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INTRODUCCION

El perfil nutricional en la Enfermedad Renal Cronica (ERC) viene determinado por circunstancias
relacionadas con la enfermedad de base, pero también con factores previos a estado urémico, asi como por
factores genéticos, ambientales, procesos agudos coexistentes y presencia de comorbilidades (diabetes
mellitus, enfermedad cardiovascular, hiperparatiroidismo, inflamacién, anemia, depresiéon, sedentarismo e
infecciones). Esta complejidad hizo que la Sociedad Internacional de Nutricién Rena y Metabolismo
(ISRNM), propusiera e concepto de Desgaste Proteico-Energético (DPE) o Protein-Energy Wasting (PEW)
que incluye tanto e fendbmeno de la desnutricion como e aumento del catabolismo observado en estos
pacientes, con o sin inflamacion, como se menciona en el capitulo correspondiente de Nefrologia al Dia [1]
[2]. Por otro lado, el progresivo envejecimiento de los pacientes con ERC incrementa este riesgo de
malnutricion a sumarse a los factores relacionados con la edad avanzada, problemas dentales, dieta
monotona, dificultades para adquirir alimentos si no disponen de soporte familiar o econémico, ateracion de
lamicrobiotaintestinal y pérdida visual/auditiva[3].

Los pacientes adultos con ERC tienen una tasa de hospitalizacion més elevada que la poblacién general y
mas prolongada, y un alto riesgo de presentar algun grado de malnutricién a su ingreso. Asimismo, la
hospitalizacion per se aumenta alin mas €l riesgo de desnutricion y sus efectos adversos [4].

Dado que uno de los principales predictores de mal pronéstico en los pacientes con ERC avanzada (ERCA)
es la desnutricidn, realizar una valoracion nutricional correcta deberia formar parte de la préctica clinica
habitual en un servicio de nefrologia, tanto a nivel de consultas externas como de planta de hospitalizacion.
Para €ello, es aconsgjable contar con un equipo multidisciplinar que incluya a nefrologos/as, enfermeras,
nutricionistas y fisioterapeutas que puedan posteriormente ofrecer una actuacion especifica[5].

Una completa valoracion nutricional debe integrar una exploracion fisica, parametros antropométricos y
bioquimicos, asi como la ingesta dietética y sintomas digestivos que puedan comprometerla o afectar a la
absorcion de nutrientes. En este capitulo se explican las escalas que se utilizan para e cribado y valoracion
nutricional (Figura 1). En otros capitul os, se encuentran |0s aspectos anteriormente mencionados.

Herramientas

1. Cribado nutricional
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Es e primer paso por realizar para detectar de manera precoz a paciente con riesgo de desnutricién y asi
poder decidir si precisa de una valoracion nutricional mas completa y un posterior tratamiento por ser un
método rapido y sencillo. Generalmente incluye el peso, €l indice de masa corporal, la pérdida de peso en los
altimos meses 'y laingesta dietética. Segun la poblacion analizar, se escogera una escala u otra:

¢, Paciente ambulatorio:

No existe una herramienta especificamente disefiada para pacientes renales en el ambito ambulatorio, pero las
mencionadas en la (Tabla 1) son las utilizadas habitualmente para cribar su estado nutricional. Puede ser
realizado por persona sanitario no especializado en nutricion y suele ser rapido de contestar y también
reproducible. Se aconsgja realizarlo a menos dos veces a afio o con mayor frecuencia (1-3 meses) s el
paciente esta en riesgo o con desnutricion.

¢, Paciente hospitalizado:

En este caso, es aconsgjable que enfermeria realice un cribado nutricional en las primeras 24-48h desde €l
ingreso, repitiéndolo semanalmente en caso de que € resultado haya sido negativo o solicitando una
interconsulta con € equipo de nutricion s € resultado es positivo. Es en ese momento donde el personal
especializado en nutricién realizara una valoracion nutricional y planteard un tratamiento personalizado.
Existe una herramienta disefiada especificamente para pacientes renales ingresados, iINUT Renal [6], por 1o
gue se aconsgja esta como primera opcidn, aunque también haya otras herramientas aceptadas para cribar a
pacientes renales (Tabla 1).

Situaciones especiales. paciente oncol 6gico

Existen factores asociados ala ERC y alas terapias renales sustitutivas que aumentan €l riesgo oncol égico en
estos pacientes. De hecho, € cancer rena es e mas comln en personas con ERC si comparamos con la
poblacion general. Ademas de las herramientas ya citadas, existen escalas de cribado nutricional especificas
para este tipo de pacientes:

1. Prognostic Nutritional Index (PNI), herramienta disefiada principalmente para evaluar €l prondstico de
este tipo de pacientes que pueden estar en riesgo de desnutricion y, por tanto, beneficiarse de una
intervencion nutricional paramejorar sus resultados [ 7] [8]

2. Control Nutricional (CONUT) es mas utilizado en este tipo de pacientes en régimen de hospitalizacion
candidato a nefrectomia o trasplante renal ( pre y postoperatorio) para identificar la malnutricion y gjustar e
tratamiento nutricional segun la evaluacion clinica diaria [9], aunque también se ha empleado en paciente
ambulatorio con ERCA o en didlisis (HD/DP) a inicio y durante seguimiento.

Ambas escalas valoran los niveles de albimina sérica y e recuento de linfocitos, afiadiendo el colesterol
sérico en €l caso de CONUT. Un PNI bgjo y/o un CONUT elevado se asocian ala progresion del tumor y una
peor supervivencia que podria mejorar con unaintervencion nutricional temprana.

2. Valoracion nutricional

Permite conocer € estado nutricional del paciente y detectar i precisa o no tratamiento nutricional y lo
realiza el personal especiaizado en nutricion, como el dietista-nutricionista. Para ello, se deben combinar
diversos datos y valorarlos en conjunto ya que no existe una herramienta patron oro. Periddicamente se debe
repetir para poder comparar su evolucién en el tiempo. Estos se describen a continuaci on:

¢, Historiaclinicay dietética:

Se debe registrar € estadio de ERC, especiamente en caso de tratamiento conservador, asi como el
tratamiento renal sustitutivo (TRS) que esté recibiendo para, en funcion de elo, dirigir adecuadamente la
anamnesis.

Es imprescindible recoger lainformacion de aguellas posibles intervenciones quirdrgicas que haya sufrido y
puedan alterar la absorcion de nutrientes, la medicacion actual, asi como las comorbilidades tipicas en
paciente con ERC que contribuyan a desarrollo de DPE (diabetes, insuficiencia cardiaca, anemia,
hipervolemia, infecciones intercurrentes, hiperparatiroidismo, estrefiimiento, etc.). Ademas, se debe tener en
consideracion otros factores como la alteracion de la deglucién, problemas dentales, la disgeusia o alteracion
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de los sabores, aergias e intolerancias alimentarias, Sin menospreciar |0s aspectos psicosociales que influyen
en laeleccion y obtencion de alimentos.

Desde €l punto de vista dietético, sera importante conocer su apetito actual, posibles sintomas
gastrointestinales como nauseas, vomitos y diarreas y la evolucion ponderal de los dltimos meses. Es
necesario conocer sus habitos dietéticos e ingesta actual para poder personalizar € plan aimentario y
favorecer su adherencia al tratamiento. Debe incluir también aspectos socioecondmicos como € acceso ala
comida, quién cocina, las técnicas culinarias habituales, e ndmero y horario habitual de comidas, las
preferencias, aversiones, intolerancias y aergias aimentarias, s tiene creencias culturales y/o religiosas que
pueden influir en su aimentacion y también averiguar sobre la actividad fisica que realiza el paciente. Estas
se deben respetar, siempre que no sean contraproducentes para su salud (dieta vegetariana, hala, etc.).

Todo elo, permite redizar una intervencién posterior més adecuada y personalizada para aumentar la
adherencia al tratamiento nutricional.

¢, Evaluacion delaingesta dietética:

Existen diversas herramientas para evaluar la ingesta que realiza habitualmente el paciente. Los aspectos
positivos y negativos estan indicados en la (Tabla 2). La herramienta mas adecuada, siempre que sea posible,
serd € registro dietético de minimo tres dias (dos dias laborables ¢en caso de que redlice hemodidlisis
convenciona: un diade didisisy otro de no didlisis¢, mas uno de fin de semana o festivo).

Es un método prospectivo abierto que debe acompafiarse de instrucciones, verbales y escritas, para indicar
como debe cumplir € paciente y/o cuidador (lo mas especifico posible: nombre del plato e ingredientes,
cantidades orientativas, alifios, bebidas, picoteo, etc.) y se completara con una entrevista posterior apuntando
detalles que no se reflgjen.

En ocasiones, a falta de contar con un registro dietético o por querer conocer lo que ingirié en el dia anterior
de la entrevista, € recordatorio de 24 horas puede ser otra herramienta Util para conocer la ingesta del
paciente. Consiste en recoger informacion sobre los aimentos y bebidas consumidos el dia anterior de
manera detallada (tipo, cantidad, preparacion, etc.).

LanPCR (protein catabolic rate) o nPNA (protein nitrogen appearance), traducido como tasa de catabolismo
proteico, se correlaciona con la ingesta proteica en pacientes metabdlicamente estables (sin catabolismo o
anabolismo). Se calcula en funcién de la eliminacién de nitrégeno urinario (férmula de Maroni) en orina de
24 horas en pacientes con ERCA, con € modelo cinético de la urea s estd en HD o mediante la
determinacién de nitrogeno ureico en e efluente y en orina de 24 horas en didlisis peritonea (DP). Sus
valores de referencia deberian ser las recomendaciones de ingesta proteica para € estadio de ERC
correspondiente, habiéndose definido mal nutricion generalmente como nPCR 0,8 g/kg/dia[10].

¢, Escalasdevaloracién nutricional

Son diversas las herramientas validadas para su uso en € paciente con ERC y estas sirven para diagnosticar
el estado nutricional del paciente. Suelen combinar datos objetivos y subjetivos y es recomendable que sean
utilizadas por persona experimentado para reducir € riesgo de diferencias inter/intraobservador. Segun la
poblacion a analizar, se escogera unaescalau otra (Tabla 3).

En el caso de pacientes ambulatorios con ERC 3-5 o postrasplante, es aconsgjable realizarlo anualmente o
cuando lo indique € cribado nutricional. Si hablamos de pacientes en didisis, es importante llevarla a cabo
en los tres primeros meses desde €l inicio del tratamiento sustitutivo y periddicamente, segun el resultado de
lavaloracion.

La Vaoracion Global Subjetiva (VGS) o Subjective Global Assessment (SGA) es una herramienta
ampliamente utilizada para la evaluacién del estado nutricional en el paciente con ERC. Integra informacion
procedente de la historia clinica, que incluye la evolucion del peso corporal, los cambios en la ingesta
dietética, la presencia de sintomas gastrointestinales, € estado funciona y la enfermedad de base con su
impacto sobre |os requerimientos nutricionales, junto con datos obtenidos de un examen fisico dirigido, como
la pérdida de grasa subcutanea, |a disminucion de la masa muscular y la presencia de edemas [11].

Las guias internacionales de préactica clinica recomiendan especificamente el uso de la Valoracion Global
Subjetiva de 7 puntos (VGS-7p) [12] [13] en pacientes con ERC, tanto en didlisis como en estadios no
dialiticos, a tratarse de una version semicuantitativa que permite una gradacion mas precisa del estado
nutricional. La VGS-7p clasifica a los pacientes en una escala de 1 a 7, donde las puntuaciones més bajas
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reflegjan desnutricidon grave y ha demostrado una buena reproducibilidad y una asociacion consistente con
pardmetros antropomeétricos, calidad de viday desenlaces clinicos relevantes, incluida la mortalidad. A pesar
de gue no existe una traduccion validada al castellano, se aconsegja usar esta version de VGS.

Tras la descripcion original, se han desarrollado diversas variantes (VGS modificada, Objective Score of
Nutrition on Dialysis, Dialysis Malnutrition Score) con el objetivo de mejorar la cuantificacion y el valor
predictivo del estado nutricional en pacientes en didisis[12] [14] [15] [16].

L a escala de desnutricion-inflamacion o Manutrition Inflammation Score (M1S) consta de diez componentes,
cinco relacionados con los antecedentes médicos de los pacientes (cambio en €l peso seco postdidisis,
ingesta dietética, sintomas gastrointestinales, capacidad funcional y comorbilidad, incluido e tiempo en
hemodidlisis), dos relacionados con el examen fisico segun los criterios de la VGS que son disminucion de
las reservas de grasa y signos de desgaste muscular, dos relacionados con parametros de laboratorio
(albumina séricay transferring) y el IMC. Cada componente tiene cuatro niveles de gravedad, de 0 (normal) a
3 (muy grave). La suma de los diez componentes varia de 0 a 30, que indica e aumento del grado de
severidad. Se considerara una puntuacion mayor de 8 como predictiva de DPE. Tiene mejor correlacion que
laVGS con el resto de los pardmetros nutricionales, lainflamacion, laanemiay lamorbimortalidad [17].

El MNA (Mini Nutritional Assessment) es una herramienta validada para poblacién de la tercera edad que es
aceptada para evaluar a pacientes con ERC, aunque no haya sido disefiada especificamente para ello. Consta
de una version corta de seis preguntas usada como cribado nutricional (MNA-SF) y ampliada para hacer una
completa valoracion con doce preguntas mas que incluyen, a diferencia de otras escalas, factores
psicosociales relacionados con este rango de edad [18] [19].

Los criterios GLIM (Global Leadership Iniciative on Malnutrition) proporcionan un sistema diagnostico que
ha sido aceptado por |as principal es sociedades cientificas internacionales en el campo de la nutricién clinica.
Estos incluyen criterios fenotipicos ¢pérdida de peso, IMC bajo y reduccion de la masa muscularé, y
etiol 6gicos ¢reduccion de laingesta alimentaria o de la absorcion de nutrientes y estado de inflamaciong, para
evaluar € estado nutricional. Para diagnosticar desnutricién debe aparecer un resultado positivo en cada
grupo de criterios, fenotipico y etiolégico. Actualmente, faltan estudios para poder validar su uso en
pacientes con ERC [20].

Redlizar estas escalas supone invertir un tiempo mas 0 menos considerable, dependiendo de cudl se escoja 0
S se quiere comparar € resultado de varias. Existe una herramienta informatica llamada Nutrendial
(www.nutrendial.cat) [21] de acceso gratuito, previa solicitud de creacion de usuario, que combina dos
herramientas de valoracién nutricional (VGS'y MIS) y los criterios de DPE. Esta web facilita calcular las
escalas en menos tiempo, permitiendo la comparacion de los resultados.

En las siguientes tablas se ilustran los Anexos

Anexo 1: (Tabla 4)
Anexo 2: (Tabla 5)
Anexo 3: (Tabla 6)
Anexo 4: (Tabla 7)
Anexo 5: (Tabla 8)
Anexo 6: (Tabla 9)
Anexo 7: (Tabla 10)
Anexo 8: (Tabla 11)
Anexo 9: (Tabla 12)
Anexo 10: (Tabla 13)
Anexo 11: (Tabla 14)
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Tablas

Tabla 1: Escalas de cribado nutricional

Escalas Poblacion Aspectos positives Aspectos negativos
VGS 7P Buena concordancia con MIS y MNA-SF
(Anexo 7) ERC 1-5D Factor predictor de mortalidad en HD y DP Peor v.alor predictor q.ue MIS y albiimina para
mortalidad por cualquier causa en HD
Tabla 10 Correlacion significativa con dngulo de fase
Se asocia a eventos CV, hospitalizaciones y es , L ., , ,
. . L : Correlacion inversa con bicimpedanciometria
MIS mejor herramienta predictiva de mortalidad por en HD
ERC 4-5Dy todas causas en HD
postrasplante ) . . Correlacion significativa negativa con
Anexo 8 Buena concordancia con VGS . .
( ) dinamometria y MIS en ERC 1-5
Tabla 11
MNA Paciente 3% edad Pue.de infraestimar (.-:l estado nutricional de
Sensible para detectar efectos tempranos de paciente en HD 1o inflamado
Paciente ambulatorio e P . s P Menos fiable para detectar DPE en HD que
(Anexo 9) . causas secundarias de malnutricién N
ingresado VGS
Tabla 12
GLIM No especifica para Baja concordancia. sensibilidad y precision en
ERC Herramienta universal para la valoracién la identificacion de sujetos desnutridos
@ 10) Paciente ambulatorio e| nutricional, lo que permitiria comparar patologias | Faltan estudios de validacion en paciente con
1exo . - .
ingresado con los mismos criterios ERC ingresado
Tabla 13
DPE Definicion establecida por la ISNMR i . i
(Anexo 11) . Compleja de calcular si no se dispone de D-N
Especifica para ERC . . . s . . .
Tabla 14 Puede ser iutil para identificar malnutricion en al necesitar calculo de ngestas
ana etapas tempranas

MUST: Malnutrition Universal Sereening Tool / MST: Malnutrition Sereening Tool / MINA-SF: Mini Nutritional Assessment-Short Form / NRS-2002:
Nutritional Risk Screening 2002 / VGS: Valoracion Global Subjetiva / MIS: Malnutrition-Inflammation Score /CONUT: Controlled Nutritional Status

Score /ERCA: Enfermedad Renal Cronica Avanzada

Tabla 1.

Tabla 2: Herramientas para la evaluacion de la ingesta dietética

Herramientas Aspectos positivos
Retrospectivo, abierto

No interfiere en ingesta del paciente
Recordatorio 24h ¢ P

Prospectivo, abierto

Meétodo mas fiable para valorar
ingesta habitual (3-7 dias)

Distingue dias festivos, con y sin HD

Registro dietético

Cuestionario de Método mas detallado

frecuencia de

Incluye todos los grupos de alimentos
consumo alimentario

Valora ingesta diaria, semanal,

acasional

Correlaciones significativas con
nPCR o nPNA estandares de referencia (registro

dietético)

Aspectos negativos
Subestima de la ingesta
Depende de la memoria del paciente
Precisa de entrenamiento (entrevistador)
Un dia no es extrapolable a la ingesta habitual
Precisa de entrenamiento (entrevistador y paciente)
Puede fatigar al entrevistado (registro dietético de 7 dias) y
empeorar la calidad de la informacién recogida
Puede mterferir en ingestas del paciente
Subestima aporte energético y de macronutrientes comparado
con registro dietético

Extenso, puede cansar al paciente

Precisa de entrenamiento (entrevistador)

Sélo es valido cuando el paciente esta estable metabdlicamente
Puede sobrestimar la ingesta real de proteinas cuando ésta es < 1
g/kg/dia, cuando el paciente esta en un estado hipercatabodlico o
cuando la ingesta es baja

Puede subestimar cuando la ingesta de proteinas es muy alta

Tabla 2.




Tabla 3: Escalas de valoracion nutricional

Escalas Poblacion Aspectos positivos Aspectos negativos
VGS 7P Buena concordancia con MIS y MNA-SF ) )
(anexo 7) ERC 1-5D Factor predictor de mortalidad en HD y DP Peor valor Predlctor que M_I Sy alblmina
para mortalidad por cualquier causa en HD
Tabla 10 Correlacion significativa con angulo de fase

MIS

(anexo 8) Tabla 11

ERC 4-5D y postrasplante

Se asocia a eventos CV, hospitalizaciones y es mejor
herramienta predictiva de mortalidad por todas causas en
HD

Buena concordancia con VGS

Correlacion inversa con bioimpedanciometria
en HD

Correlacién significativa negativa con
dinamometria y MIS en ERC 1-5

MNA

(anexo 9) Tabla 12 ingresado

Paciente 3" edad

Paciente ambulatorio e

Sensible para detectar efectos tempranos de causas
secundarias de malnutricion

Puede infraestimar el estado nutricional de
paciente en HD no inflamado

Menos fiable para detectar DPE en HD que
VGS

GLIM

(anexo 10) Tabla 13 ingresado

No especifica para ERC

Paciente ambulatorio e

Herramienta universal para la valoracién nutricional, lo
que permitiria comparar patologias con los mismos
criterios

Baja concordancia, sensibilidad y precisién
en la identificacién de sujetos desnutridos
mediante VGS-7p o MIS

Faltan estudios de validacion en paciente con
ERC ingresado

DPE (anexo 11)

Tabla 14

Especifica para ERC

Definicion establecida por la ISNMR

Puede ser 1til para identificar malnutricién en etapas
tempranas

Compleja de calcular sino se dispone de D-N
al necesitar calculo de ingestas

VGS 7P: Valoracion Global Subjetiva 7 puntos / MIS: Malnurrition-Inflammation Score / MNA: Mini Nutritional Assessment / GLIM: Global Leadership
Initiative on Malnutrition / DPE: Desgaste Proteico Energético / ISNMR: Inrernational Society for Nutrition in Renal Disease / D-N: dietista-nutricionista

Tabla 3.

Tabla 4: Anexo 1. Malnutrition Universal Screening Tool (MUST)

Paszo 1

Pazo 2

Pazo 3

MC (kg'm2)
=20 (>30 obesidad) = 0 puntos
18.5-20 =1 punto

<18.5= 2 puntos

Pérdida peso involuntaria Gltimos 3-6 meses (¥a)
<3 =1 puntes

3-10 =1 punto

=10 =2 puntos

El pacients estd muy enfermo 'V no ha habido, o 25 probable que no vayaa
haber, aporte nutricional durante >3 dias =2 puntos

Paso 4: Riesgo global de malnutricion

Sume las puntuacionss para caleular 2l riesgo global de malnutricion

0 puntos: Riesgo bajo 1 punto: Riesgo intermedio 2 o mds puntos: Rizsgo alto

Paso 5: Direcirices de tratamiento

0 Riesgo bajo: Asistencia clinica habitual

Repetir el cribado
Hospital: todas las semanas
Residencias: todos los meses

Comunidad: todos los afios en grupos especiales. p.gj., mayores de 75 afios

1 Riesgo intermedio: Observacion

Documentar el aporte distético durante 3 dias

51 el aporte es suficiente: escaso interss clinico; repetir el cribado

Hozpital: todas las semanas

Residencias: como minimo todos los meses
Comunidad: como minimo cada 2-3 meses

51 el aporte es insuficiente: interés clinico; seguir las normas locales. fijar objetivos, mejorar v aumentar el aporte nutricional total, controlar v revisar periddicamente el

plan de coidados

2 o mis Riesgo alto: Tratamiento®

Derivar a un dietista 0 a un equipo de apoyo nutricional, o aplicar las normas locales

Fijar objetivos, mejorar v aumentar &l aporte nutricional total

Controlar v revisar &l plan de cuidados
Hozpital: todas las semanas

Residencias: todos los meses Comunidad: todos los meses

* Salvo que sea perjudicial o no se espere ningin beneficio del apoyo nutricional, p. &.. en caso de muerte inminente.

Tabla 4.




Tabla 5. Anexo 2. Malnutrition Screening Tool (MST)

. Ha perdido peso recientemente de forma invohmtaria? Puntos
No 0
No estoy seguro 2
Si he perdido peso:

Delafks 1
De 6 a 10kg 2
Dellalskg 3
Mads de 15kg 4
No sé cuanto 2

;Come mal por disminucion del apetito?

No 0
i 1

Total de puntos: si la puntuacion es superior a 2, existe riesgo de desnutricion.

Tabla .

Tabla 6. Anexo 3. Mini Nutritional Assessment — Short Form (MNA-SF)

A ;Ha perdido el apetito? ;Ha comido menos por falta de apetito. problemas
digestivos, dificultades de masticacion o deglucion en los ultimos 3 meses?

0 = ha comido mucho menos
1 = ha comido menos
2 = ha comido igual

B Pérdida reciente de peso (<3 meses)

0 = pérdida de peso > 3 kg

1 =no lo sabe

2 = pérdida de peso entre 1 y 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 ;Ha tenido una enfermedad aguda o situacion de estrés psicologico en los
ultimos 3 meses?

0=si2=no

E Problemas neuropsicologicos

0 = demencia o depresion grave
1 = demencia leve
2 = sin problemas psicologicos

F Indice de masa corporal (IMC) = peso en kg / talla en m?

0=IMC <19
1=19<IMC <21
2=21=<IMC=<23
3=IMC=23

Evaluacion del cribado (subtotal max. 14 puntos)

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

Tabla 6.




Tabla 7. Anexo 4. INUT Renal

CRIBADO AL INGRESO: Informacién para registrar

1. Peso al ingresar (kg)

2

Altura (m)

oW

Peso seco (pacientes en didlisis) O Peso habitual (pacientes sin didlisis) (kg)

indice de Masa Corporal usando el peso mds bajo de los dos registrados (kg/m”)

Preguntas de cribado al ingreso

Sistema de puntuacién

1. ;Ha perdido peso el paciente de manera involuntaria, con respecto a su peso seco O habitual? | No=08i=1
2. Tiene el paciente aspecto malnutrido O un IMC igual o inferior a 20 kg/m™? No=0Si=1
3. ;Toma suplementos nutricionales actualmente o ha recibido indicaciones para enriquecer su No—0Si—1

dieta en energia o proteinas?

4. Como es la ingesta dietética del paciente, comparada con la habitual?

Mejor/Similar = 0 Peor =1

5. ,Cémo es el apetito del paciente, comparado con el habitual?

Mejor/Similar = 0 Peor =1

Puntuacion total

Clasificacion

Plan de accion

0 Bajo riesgo Continuar con el cribado semanal
. Continuar con el cribado semanal
1 Enriesgo . . K
Monitorizar el paciente en riesgo
2 0 mas Alto riesgo Derivar a dietista-nutricionista

CRIBADO SEMANAL: Informacién para registrar
1 Peso esta semana (kg)

2. indice de Masa Corporal esta semana (kg,r'mz)

3. Variacion de peso desde el ingreso (kg)

Preguntas de cribado semanal

Sistema de puntuacion

1. ;Ha perdido peso el paciente 3 kg de peso o mas desde el ingreso?

No=08i=1

2. ;Tiene el paciente aspecto malnutrido O un IMC igual o inferior a 20 kg«'mz?

No=08i=1

3. ;Comparado con la semana pasada ;como es la ingesta dietética del paciente?

Mejor/Similar = 0 Peor =1

4. ;Comparado con la semana pasada ;jcomo es el apetito del paciente?

Mejor/Similar =0 Peor=1

Tabla 7.

Tabla 8. Anexo 5. NRS 2002

Cribado inicial Si No
;Indice de masa corporal <20?
(Perdida de peso en los ultimos 3 meses?
(Reduccion de la ingesta en la ultima semana?
(Enfermedad grave?
Si la respuesta a alguna de estas preguntas es si, se debe pasar al cribado completo:
Alteracion del estado nutricional (lleqi::iif:;:;ﬁl::_f;:::::llmo
Normal 0 | Requerimientos normales

Fractura de cadera. Pacientes cronicos con

Pérdida de peso >5% en 3 meses, o ingesta <50-75% de las necesidades en la semana precedente| 1 L e
complicaciones agudas: hemodialisis,
o - , L. Cirugia mayor abdominal Accidente
Pérdida de peso >5% en 2 meses, o indice de masa corporal de 18.5-20.5 kg/m2 + alteracion del .
. . 2 | vascular cerebral Infecciones severas,
estado general o ingesta del 25-50% de las necesidades en la semana precedente . .
neoplasias hematolégicas
X L Traumatismo creaneoncefalico Trasplante
Pérdida de peso >5% en 1 mes (>15% en 3 meses) o indice de masa corporal de <18.5 kg/m2 + . . . P
3 | de medula 0sea Pacientes de unidad de

alteracion del estado general o ingesta del 0-25% de las necesidades en la semana precedente

ciudados intensivos (APACHE>10)

Puntos

Puntos

Afiadir un punto si la edad es >70 aflos
Si la puntuacion total es >3: paciente con desnutricion o riesgo de presentarla.
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Tabla 9. Anexo 6. Escala Control Nutricional (CONUT)

Grado de desnutricion

Parametro Normal

Bajo

Moderado

Severo

Albimina en suero (g/dL)

3.0-3.49

2.5-2.9

<2.5

Puntuacion 0 2 4 6
Linfocitos (lﬂgme) =1600 1200-1599 800-1199 <800
Puntuacion 0 1 2 3
Colesterol total (mg/dL) =180 140-180 100-139 <100

Puntuacion 0

1

2

Puntuacion total del cribaje

2-4

5-8

9-12

Tabla 9.

Tabla 10. Anexo 7. Valoracion Global Subjetiva de 7 puntos (VGS-7p)

Pérdida de peso kg en los ltimos 6 meses

Calificaciones Peérdida de peso

7 0%

6 <3%

s

4

3

2 10-<15%

1 >15%

Si hay tendencia al aumento de peso, se suma 1 punto. Si hay tendencia a la pérdida de peso durante el altimo mes, se resta 1 punto.

Ingesta dietética (iltimas 2 semanas)
7) Bueno (racién completa de la comida habitual)
6) Bueno (>3/4 — <1 racién de la comida habitual)
5) Limite (1/2 - 3/4 de la comida habitual), pero en aumento

)

3) Deficiente (<1/2 de la comida habitual). pero en aumento

2) Deficiente (<1/2 de la comida habitual), sin cambios o dismimuyendq
1) Hambruna (<1/4 de la comida habitual)

Sintomas gastrointestinales (que persisten durante > 2 semanas)
Nauseas:  Vomitos: Diarrea:

7) Sin sintomas

6) Muy pocos sintomas mtermitentes (1 vez al dia)

5) Algunos sintomas (2 a 3 veces al dia), mejorando

4) Algunos sintomas (2 a 3 veces al dia). sin cambios

3) Algunos sintomas (2-3 veces al dia), empeorando
1-2) Algunos o todos los sintomas (> 3 veces al dia)

Capacidad funcional (relacionada con el estado nutricional)
6-7) Capacidad funcional completa
3-5) Pérdida de resistencia de leve a moderada
1-2) Pérdida grave de la capacidad funcional (postrado en cama)

Estado de la enfermedad que afecta las necesidades nutricionales

6-7) Sin aumento de la demanda metabolica (sin estrés o con poco estrés)

3-5) Aumento leve a moderado de la demanda metabélica (estrés moderado)

1-2) Aumento drastico de la demanda metabélica (estrés alto)
4) Limite (1/2 - 3/4 de la comida habitual). sin cambios o disminuyendqPérdida de masa muscular (al menos en 3 areas)

6-7) Sin deplecién en todas las areas

3-5) Deplecion leve a moderada

1-2) Deplecion severa

Depositos grasos

6-7) Sin deplecién en todas las areas

3-5) Deplecion leve a moderada

1-2) Deplecion severa

6-7) Sin edema

3-5) Edema leve a moderado

1-2) Edema severo

Edema (relacionada con el estado nutricional)

- . . Leve a moderadamente Severamente
Estado nutricional Bien nutrido ! ) . !
desnutrido desnutrido
Calificacion VGS 7p 76 543
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Tabla 11 Anexo 8, ] i I

Score (MIS)

1~ Cambia en el peso neto

io total en los ditim;

5 ]

0 I

I z

I 3

Rlinqin descenso en el pesa neta
opérdida de peso < 05 kg

Pérdida de peso minima
(> 0.5 kaper o« Tkg)

Férdida de peso manor
de 1 kg pero menar que el 5%

Pérdidade pesas 5%

2 Ingesta dietética

0

2

3

Biuen apetito sin deteriora

Inge:sts distética de s&lidos 3lga por debaio de lo dptimo

oderada desoenso generalizada

Ingestaliquida hiposalérica

del patrén de inge sta dietética hacia una dista totalmente liquida oinanicién
3. Sintomas gastiointestinales (Gl
Antecedentes 0 | 1 | 2 I 3
médicos

Sin sintomas, con buen apetita [

Sintomas leves, poco apetito, 0 niuseas acasionales

Whmitos osasionales o sintomas Glmoderados

[ Diiartea frecuenite o wbmitos, o severa snoresia

4-Cy funcional relacionada con factores mutricionales)
] 1 [ [
Capacidad funcional narmal o mejorads, se siente Dificultado ocasional con la desmbulacian o se siente Dificultades con irss actividades Femanece en camatsentado
bien sansado freouentemente auténomas (pej. i al bafio) o realizapoca o ninguna autividad fisica
5. G is

incluida I cantidad de afios en didl
[]

En didlisis desde hace menos

de 1afio, por lo demds, saludable

En dilisis por 12 4 afios o

comorbilidades leves [excluyenda

En dislisis por mas de 4 afos o

comorbilidades moderadas

Comorbiidad severa o miltiple

[2 0 més comorbilidades graves)

araves) i fdad grave]
& Dlepasitos grasos disminuidos o pérdida de grasa suboutanea [debajo de los ojos, riceps, rodillas, pecha]
0 | 1 | 2 | 3
Hormal [sin cambios) | Leve | WModerada | Severa
7 Signos de pérdia de masa muscular (sienes, clavicula, escapuls, costilas, cuddriceps, todills, interaseos]
0 | 1 | 2 | 3
Hormal (sin cambios) [ Leve [ Moderada [ Severa
8- IMC - Peso (ka {talls* (m]
MC 0 [ 1 [ 2 [ 3
IMIC = 20 kgim? | IMC 19-19.9kgim? | IPCTE-17 kg | IMC < 16 kagim?
9. Albimina sérica
0 | 1 | 2 | 3
5 Alb = 4.0 gidL | Alb 3.5-3.8 gidL | Alb 3.0-3.4 ghdL | Alb< 30 gidL
10.- TIBC sétic: (c3pacidad tatal de fijacion del hierra) o ransfenins sérica
0 | 1 | 2 3

TIEC = 250 mgtdl o transterrin sérica > 200mghdl ‘ TIEC = 200 a 243 mgtdl o transterrina sérica 170-200mgtdl ‘ TIEC = 150 2133 mgtd o transferina sérica 140-70mgrd] ‘

TIEC < 150 mgtdi o transtering sérica < 140 mgtd

Comaorbilidades graves: insuficiencia cardfaca créniea de olase Il o ¥, sida, enfermedad coronaria grave, enfermedad pulmonar obstrustiea crénica moderada a grave, secuela neuralégica grave y tumores malignos con metsstasis o quimicterapia reciente.
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Tabla 12. Anexo 9. Mini Nutritional Assessment (MNA)

A (Ha perdido el apetito? ;Ha comido menos por faltade apetito,

lemas digestivos, dificultades de

o deglucion en los altimos 3 meses?

0 = ha comido mucho menos 1 = ha comido menos

2 = ha comido igual

J (Cuintas comidas completas toma al dia?

1 comida 1 comidas 2 = 3 comidas

B Pérdida reciente de peso (<3 meses)
0= pérdida de peso > 3 kg

no lo sabe

pérdida de peso entre 1 3 kg

= o ha habido pérdida de peso

K Consume el paciente:

¢productos licteos al menos wna vez al dia? si no
ihucvos o legambres 1 0 2 veces a la semana? sino
¢came, pescado o aves, diariamente?
00=00lsi 05=2s 10=3si

si

sino

C Movilidad

de la cama al sillon

= autonomia en el interior
ale del domicilio

L ;Consume frutas o verduras al menos 2 veces al dia?

O=nol=si

0=si2=no

D ;Ha tenido una enfermedad aguda o situacion de estrés psicologico en los lfimos 3 meses?

M ;Cuintos vasos de agua u ofros liquidos toma al dia? (agua, zumo, café, té, leche, vino, cervera...

00=<de3vasos 0.5=de3a5vasos

1.0 =mas de 5 vasos

E Problemas neuropsicologicos
0= demencia o depresién grave
1= demencia leve

2

= sin problemas psicolégicos

N Forma de alimentarse

0= necesita ayuda

1= se alimenta solo con dificultad
2 = se alimenta solo sin dificultad

F Indice de masa corporal (IMC) = peso en kg / (falla en m?)
0=1MC <19
1=19=IMC <21

21 =IMC <23

3-1MC>23

O ;Se considera el paciente que esti bien nutride?

0 = malnutricién grave
1=n0 lo sabe o malmtricién moderada
sin problemas de mutricién

Evaluacion del cribaje (subtotal max. 14 puntos)
12-14 puntos: estado mufricional normal
8-11 pustos: riesgo de malutriciéa
0-7 puntos: malmutricién
Para una evaluacién més detallada, contintic con las preguntas G-R

P En comparacion con las personas de su edad, ;como encuentra el paciente su estado de salud?

0.0=peor
nolo sabe
1.0=igual

2.0 =mejor

G ¢El paciente vive independiente en su domicilio?

1=si0=mno

Q Circunferencia braquial (CB en cu)
00=CB<21 05=21<CB=22

10=CB>22

H ;Toma mas de 3 medicamentos al dia?
0=sil=no

R Circunferencia de la pantorrilla (CP en cm)
0=CP<31 1=CP=31

T ,Ulceras o lesiones cutaneas?
0=sil=no

Evaluacin (max. 16 puntos)
Cribado (méx. 14 puntos)
Evaluacién global (méx, 30 puntos)

Evaluacion del estado nutricional
De 24 a 30 puntos: estado nutricional normal

De 17 2 23.5 puntos: riesgo de malmutricién
Menos de 17 puatos: malnutricién

Tabla 13. Anexo 10. C

Tabla 12.

terios GLIM (Global Leadership Iniciative in Malnutrition)

CRITERIOS FENOTIPICOS

CRITERIOS ETIOLOGICOS

Pérdida de peso
(> 5 % en ultimos 6 meses o

> 10 % después de 6 meses)

Baja ingesta alimentaria

(< 50 % de requerimiento energético en > 1 semana, o cualquier reduccion en > 2 semanas
alguna condicion gastrointestinal crénica que afecte la absorcién de nutrientes

) o

Indice de masa corporal bajo (IMC) (< 20 kg/m2 si < 70 afios.

< 22 kg/m2 si> 70 afios)
Baja masa muscular
(p. . evidencia en examen fisico)

Inflamacion (enfermedad aguda o crénica)

Se requiere de al menos un criterio fenotipico y uno etiolégico para diagnosticar desnutricién

Severidad de desnutricion segim criterios fenotip

icos

Pérdida de peso

Bajo IMC

Baja masa muscular

Moderada

5-10% en <6 meses o 10 a 20% en > 6 meses

<20kg/mz2 si <7

0 afios o <22kg/m2 si >70 afios

Déficit leve a moderado

Severa

>10% en <6 meses 0 >20% en >6 meses

<18.5kg/m2 si <70 ailos o <20kg/m2 si >70 afios

Deficit severo
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Tabla 14. Anexo 11, Desgaste Proteico Energético (DPE)

e Albimina sérica <3,8g/dL (determinacion por verde bromocresol)
Criterios bioquimicos e  Prealbimina/ transtiretina <30mg/dL (tmicamente para pacientes en dialisis)

e  Colesterol sérico <100mg/dL

e Indice de masa corporal <23kg/m2 (excepto en algunas areas geograficas)
Masa corporal e Pérdida de peso no intencionada de =5% en 3 meses o =10% en 6 meses

e  Grasa corporal <10% de la masa corporal

e  Pérdida de la masa muscular de =5% en 3 meses o =10% en 6 meses
Masa muscular * Disminucién del drea muscular del brazo >10% en relacion con el percentil 50 de la poblacién de referencia

*  Generacion/aparicion de creatinina

e Ingesta proteica medida por la tasa de catabolismo proteico <0,8g/kg/dia en dialisis o <0,6g/kg/dia en

pacientes con ERC estadios 2-5
Ingesta dietética
*  Gasto energético calculado <25kecal’kg/dia durante al menos 2 meses

Tabla 14.

Figuras

Figura 1: Algoritmo de actuacion para el cribado y valoracién nutricional del paciente con ERC

N

CRIBADO NUTRICIONAL

S~

=

}

Ambulatorio Hospitalizado
(MUST/MST/MNA-SF) (iNUT Renal)
POSITIVO \l/ NEGATIVO POSITIVO ehlREsGo NEGATIVO
Valoracion . . . .
Cribado en 6 mesesy Derivacion a Dietista- _— .
L P Monit R 1 |l t
{MIS/MNA/VGS + DPE) y Valoracion anual Nutricionista onitorizar epetir semanalmente
Tratamiento Nutricional
S— S— N
Repetir periddicamente Valoracion
(1-3meses) (MIS/IMNA/VGS + DPE) y
tratamiento Nutricional
g \_/

MUST: Malnutrition Universal Screening Tool / MST: Malnutrition Screening Tool / MNA-SF: Mini Nutritional Assessment-Short Form.
VGS: Valoracion Global Subjetiva / MIS: Malnutrition-Inflammation Score ERCA: Enfermedad Renal Cronica Avanzada

Figura 1.
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