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Resumen

La desnutricion es un problema comiin en todos los
niveles de atencion sanitaria, desde atencién primaria a
especializada y en centros de atencion geriatrica. Su inci-
dencia en los hospitales es del 40% y en las residencias de
mayores supera el 60%. Esto iltimo es de gran impor-
tancia, tienen una alta relacion con el progresivo envejeci-
miento de la poblacion europea, y es la mayor y mas
frecuente causa de discapacidad en la poblacion anciana
que vive en su domicilio o en instituciones.

Paises como Holanda, Dinamarca o el Reino Unido han
desarrollado Planes Estratégicos Integrales para luchar
contra la desnutricion desarrollando e implantando guias,
estableciendo cribados obligatorios en los ingresos y altas
hospitalarias, en las residencias en ancianos, etc. En nuestro
pais, en una accién conjunta de SENPE y la Fundacién
Abbott, estamos desarrollando un Plan Estratégico Integral
(Proyecto + nutridos) en el que establecemos recomenda-
ciones claras, precisas y validadas para efectuar cribaje
nutricional tanto en pacientes hospitalizados, como en los
institucionalizados y en los mayores ambulatorios.

En este tema deben de ser tenidos en cuenta los
aspectos sociales y financieros. La desnutricion es con
mucha frecuencia deficientemente reconocida y tratada.
Ello tiene un impacto negativo sobre los pacientes indivi-
duales en términos de morbilidad, mortalidad, indepen-
dencia y calidad de vida, y sobre los sistemas de cuidado
sanitario en términos de uso de recursos y costes.
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Introduccion

Seguin la European Nutrition Health Alliance (ENHA)
en Europa hay 20 millones de personas que sufren des-
nutricién. Este es un problema universal, como ya
reconocié el Consejo de Europa en su resolucién
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Abstract

Hyponutrition is a common problem at all health care
levels, from primary to specialized care, as well as in geria-
tric care. Its incidence in a hospital setting is 40 % and 60 %
in nursing homes. This is very important, it is highly related
with progressive aging of the European population, and is
the biggest and most frequent cause of disability among the
elderly population living at home or institutions.

Countries such as Holland, Denmark, or the United
Kingdom have developed Comprehensive Strategic Plans
to fight against hyponutrition by developing and implemen-
ting guidelines, establishing mandatory screenings at the
moment of hospital admission and discharge, at nursing
homes, etc. In our country, a combined action of SENPE
and Abbott Foundation is developing a Comprehensive
Strategic Plan (+ nutridos Project) in which clear, precise,
and validated recommendations are established to perform
nutritional screening both in hospitalized patients and insti-
tutionalized and ambulatory elderly people.

This issue has to take into account the social and finan-
cial aspects. Hyponutrition is many times insufficiently
recognized and treated. This has a negative impact on the
individual patient in terms of morbidity, mortality, inde-
pendence, and quality of life, as well as on the health care
systems in terms of use of health care resources and costs.

(Nutr Hosp. 2012;27:1060-1064)
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ResAP(2003)3 sobre alimentacién y cuidados nutricio-
nales en los hospitales.

La malnutriciéon es una enfermedad per se que
resulta de una nutricién inadecuada, y varia de la
obesidad a la desnutricién. Mientras que la obesidad
estd recibiendo una importante atencién por parte de
los profesionales sanitarios, medios y entornos poli-
ticos, la desnutricién es frecuentemente pasada por
alto. Sin embargo, frecuentemente complica la evo-
lucién clinica en diferentes situaciones de enferme-
dades agudas y crénicas (ex: trauma, cancer, ictus,
infecciones...) que afectan a multiples érganos (ex:



tracto gastrointestinal, riiién, pulmoén...) en nifios,
adultos y mayores. La desnutriciéon puede condicio-
nar también efectos secundarios en los tratamientos
establecidos, incluyendo la cirugia, quimioterapia y
radioterapia.

La desnutricion aumenta las cifras de morbilidad,
mortalidad, ingresos hospitalarios y duracién de la
estancia. Estas cifras mds elevadas suponen lgica-
mente un aumento del uso de recursos sanitarios.

Esta desnutricion relacionada con la enfermedad se
produce entre otras cosas por déficit de nutrientes, por
ingesta inadecuada, por aumento de las pérdidas o por
aumento de los requerimientos de nutrientes.

Prevalencia y consecuencias de la desnutricion:

* Afecta al 60% de las personas ingresadas en insti-
tuciones/residencias y al 40% de los pacientes
hospitalizados y alrededor del 5% de la poblacién
general.

* Es un problema de salud publica y de coste econd-
mico prevenible. Se estima en un gasto de aproxi-
madamente 171 x 109 € por afio (Www.european-
nutrition.org).

* Es frecuente, no reconocida ni tratada, pero puede
ser prevenida/limitada.

» Afecta ala recuperacion de la enfermedad e incre-
menta la morbi-mortalidad.

La desnutricion es un problema comiin en todos los
niveles de atencion sanitaria, desde atencién primaria a
especializada y en centros de atencion geridtrica. Su
incidencia en los hospitales es del 40% y en las residen-
cias de mayores supera el 60%.

De gran importancia, y con una alta relacion con el
progresivo envejecimiento de la poblacién europea,
es el hecho de que la desnutricién es la mayor y mas
frecuente causa de discapacidad en la poblacién
anciana que vive en su domicilio o en instituciones.
También en este tema deben de ser tenidos en cuenta
los aspectos sociales y financieros. La desnutricion es
con mucha frecuencia deficientemente reconocida y
tratada. Ello tiene un impacto negativo sobre los
pacientes individuales en términos de morbilidad,
mortalidad, independencia y calidad de vida, y sobre
los sistemas de cuidado sanitario en términos de uso
de recursos y costes.

En el especifico caso de los mayores de nuestro pafs,
la prevalencia de desnutricidn relacionada con la enfer-
medad varia mucho segtin el nivel asistencial: 2% en
ancianos sanos en residencia publica, 5-8% de los
ancianos en domicilio, 50% de los ancianos enfermos
institucionalizados, hasta 44% de ancianos ingresados
en hospital por patologia médica y hasta 65% de los
ancianos ingresados por patologia quirirgica.

* Uno de cada cuatro pacientes hospitalizados pade-
cen desnutricién. Principalmente son pacientes
mayores, con patologias neopldsicas, respiratorias
o cardiovasculares.

* Segtn el Informe de Morbilidad Hospitalaria pre-
sentado por el INE, los mayores de 65 afios repre-
sentan un 39,2% de los ingresos hospitalarios:
1.874.492 pacientes.

» Segin el Estudio PREDYCES la prevalencia de des-
nutricién en ancianos hospitalizados a partir de 70
afios es del 37% con lo que habria aproximadamente
693.562 pacientes ancianos afectados.

e Se compromete el retraso en la recuperacion, las
estancias son mds prolongadas e incrementa el coste
(hastaun 50%), aumenta la tasa de reingresos prema-
turos, facilita una mayor susceptibilidad a la infec-
cién y contribuye a aumentar la morbi-mortalidad.

» Sdlo en hospitales la estancia media de un paciente
anciano desnutrido es de 11 dias con un coste
medio de 4.682 € por estancia, lo que supone un
total de 3.247.257.284 €.

» Un porcentaje destacado de pacientes se desnutren
durante su estancia hospitalaria y este subgrupo
representa los costes mds elevados.

e Hay unos 113.000 ancianos desnutridos en resi-
dencias (7.500.000 ancianos en Espafia, un 3% de
ellos institucionalizados y con una prevalencia de
desnutricion del 50%).

Planes estratégico integrales en la lucha
contra la desnutricion

Paises como Holanda, Dinamarca o el Reino Unido
han desarrollado Planes Estratégicos Integrales para
luchar contra la desnutricién desarrollando e implan-
tando guias, estableciendo cribados obligatorios en los
ingresos y altas hospitalarias, en las residencias en
ancianos, etc. En nuestro pafs, en una accidon conjunta
de SENPE y la Fundacién Abbott estamos desarro-
llando un Plan Estratégico Integral (Proyecto +nutri-
dos) que contempla los siguientes puntos:

1. Proporcionar, a los equipos sanitarios, la Forma-
cion en nutricién necesaria para detectar pacien-
tes en riesgo de desnutricién y establecer las
medidas pertinentes para su resolucion.

2. Implementar los métodos de Evaluacion de la
desnutriciéon relacionada con la enfermedad
haciendo obligatorio, en todos los centros sanita-
rios, el desarrollo de una herramienta de cribado
nutricional, que conlleve un procedimiento estan-
darizado complementario de valoracién nutricio-
nal y de su tratamiento.

3. Desarrollar protocolos de Tratamiento Nutricio-
nal en centros de Atencién Primaria, Hospitales y
Residencias de ancianos definiendo grados de
intervencién (alimentacién natural y artificial),
asf como interrelacién y coordinacién entre los
distintos niveles asistenciales.

4. Estandarizar un plan de Monitorizacion de los
cuidados y tratamientos nutricionales imprescin-
dible en la evolucién del paciente desnutrido.
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5. Realizar un Registro de los diagndsticos de los
pacientes con desnutricidn relacionada con la
enfermedad, asi como de las intervenciones reali-
zadas para revertirla, en todos los centros asisten-
ciales (atencién primaria, hospitales y residen-
cias) que permita su correcta codificacion.

6. Sistematizar un procedimiento de Evaluacion de
Resultados en salud, considerando la calidad y
los costes de las medidas establecidas.

A lahora de desarrollar el punto 2 (evaluacién) ofre-
cemos tres diferentes enfoques:

1. Al ser la SENPE parte activa de ESPEN hacemos
nuestras las recomendaciones de la European Nutri-
tion for Health Alliance (ENHA) sobre Valoracion
del Riesgo Nutricional en Europa que indican que:

* Se debe estimular a los estados miembros de la
Unién Europea (UE) para que incluyan valoracio-
nes nutricionales y de riesgo nutricional rutinarias
y sistemdticas asi como un seguimiento de los
cuidados nutricionales en los servicios publicos
de salud, cuidados sanitarios y programas socia-
les.

e Las valoraciones rutinarias y sistemdticas de
estado nutricional y de riesgo nutricional deben
incluirse en todos los programas relevantes de
salud publica de la UE, en el manejo UE de enfer-
medades crénicas asi como en los Programas de
la Unién (Joint Programmes).

e Todas las sociedades profesionales de salud
publica, cuidados sanitarios y cuidados sociales
tanto de la UE como a nivel nacional deben man-
tener y participar activamente en la implementa-
cién y monitorizacién de las siguientes recomen-
daciones.

1.1. Identificacion de pacientes en riesgo (cribado),
valoracion nutricional y cuidados nutricionales
rutinarios y sistemdticos.

En consecuencia, el cribado, la valoracion nutricio-
nal y los cuidados nutricionales deben implementarse y
desarrollarse en todos los hospitales, residencias/insti-
tuciones y en la comunidad (hogar, atencién primaria,
cuidados domiciliarios y sociales) en los pacientes des-
nutridos o con riesgo individual de desnutricién por-
que:

 Existen documentos con evidencia cientifica que
demuestran que un adecuado cuidado nutricional
condiciona reduccién en la infecciones, mas
rapida recuperacion, reduccién en la duracion de
la hospitalizacién y disminucién de los costes
sanitarios y de cuidados sociales.

* Los derechos humanos incluyen: “Toda persona
tiene el derecho a un estdandar de vida adecuado
para su salud... incluyendo la alimentacion...”.

* Es necesario mejorar el aporte de alimentos en los
hospitales e instituciones sanitarias e incluir per-
sonas entrenadas en identificar las desviaciones
alimentarios de los pacientes y clientes posibili-
tando estrategias nutricionales que cubran necesi-
dades especificas.

» Algunos hospitales e instituciones tiene sistemas de
calidad o acreditacion que incluyen estdndares que
identifican a los pacientes desnutridos o con riesgo
de malnutricién; los que no disponen de ellos deben
adoptar e implementar esos estdndares.

1.2. 4 pasos criticos

ENHA vy sus organizaciones colaboradores reco-
miendan 4 pasos criticos para implementar un proceso
estructurado de cuidado nutricional en los hospitales,
instituciones y comunidad:

1. Cribado rutinario para identificar a los individuos
con riesgo de malnutricién que se pueden benefi-
ciar de un apropiado cuidado nutricional.

2. Enlos que se objetiva desnutricién o situacion de
riesgo se debe de establecer un plan de cuidado
nutricional, que incluya al paciente y a sus cuida-
dores, y que contemple:

* Entorno econémico y social.

* Requerimientos nutricionales estimados.

* Sistema de alimentacién que pueda asegurar
una ingesta adecuada.

e Un plan para monitorizar el efecto de la inter-
vencion.

3. Monitorizacién seguida de un ajuste del plan si
este se demuestra inefectivo o inadecuado.

4. Finalmente, el proceso de cuidado nutricional
debe de ser implementado de forma que pueda ser
adecuadamente monitorizado, en un contexto de
calidad y acreditacion.

Una terapia efectiva se inicia con la valoracién.
Por ello, el cribaje es el necesario punto de inicio
para asegurar que todos los individuos que pueden
beneficiarse del soporte nutricional son facilmente
identificados y que todos los que no pueden benefi-
ciarse no son innecesariamente tratados. Formacién
y entrenamiento de los profesionales de la salud y de
los cuidadores sociales son puntos clave para buena
implementacién de un cribaje de estado y riesgo
nutricional.

1.3. Herramientas de cribado

Toda herramienta de cribado nutricional requiere
una validacién formal y basada en la evidencia. La
herramienta ideal de cribaje debe incluir 3 elementos
sobre el estado nutricional: Indice de Masa Corporal
(IMC) actual, pérdida de peso reciente y, conocimiento
sobre la ingesta alimenticia reciente. En los pacientes
hospitalizados se debe también tener en cuenta los
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aumentos o los alterados requerimientos secundarios a
enfermedad. Tres son las herramientas de cribado cien-
tificamente validadas en adultos:

* El Nutritional Risk Screening 2002 (NRS 2002)
que incluye los 3 elementos del estado nutricional
y el aumento de los requerimientos.

* El Malnutrition Universal Screening Tool
(MUST) que incluye los 3 elementos del estado
nutricional.

* El Mini Nutritional Assessment (MNA) que esta
validado en los mayores (edad +65 afios) y que
incluye los 3 elementos del estado nutricional
junto con unas pocas preguntas especificamente
relacionadas con la edad.

Estas tres herramientas de cribado tienen un
amplio uso en Europa, estan basadas en la evidencia
cientifica y han sido validadas en diferentes situacio-
nes clinicas.

2. Por otra parte, nos interesa asimismo el enfoque
dirigido no solo a herramientas de comtn aplica-
cién (epigrafe anterior) si no a herramientas de
cribado especificas para diferentes dreas asisten-
ciales:

— Hospital.
— Residencias de mayores.
— Mayores (+ 65 aiios) ambulatorios.

En esta linea hacemos nuestra la propuesta de la
NESPEN sobre las tres herramientas del Short Nutritio-
nal Assesment Questionnaire (SNAQ).

3. Es importante destacar que algunos centros hospi-
talarios de nuestro pais han desarrollado al menos
tres diferentes Filtros Automatizados de Alerta
Nutricional. Estos filtros han sido validados en
diferentes pacientes agudos hospitalizados y estan
basados en marcadores bioquimicos (albimina,
recuento total de linfocitos, colesterol total...) que
son capturados por los sistemas informadticos y,
tras ser procesados con diferentes ecuaciones,
generan una alerta y hasta llegan a establecer (en
algunos casos) una recomendacion.

e Tienen la ventaja que pueden monitorizar al
paciente no solo al ingreso si no también durante
la evolucion hospitalaria, quedando registrados
en las bases de datos de los servicios de bioqui-
mica y permitiendo auditorias para evaluar
resultados.

* Son eficientes, objetivos y fiables y no generan
mayor gasto hospitalario al emplear pardmetros
de rutina.

» Finalmente, se considera que podrian ser aplica-
bles a otras colectividades como residencias, cen-
tros de convalecencia...

El cuidado nutricional precoz reduce costes

Hoy sabemos que los pacientes desnutridos tie-
nen un consumo mayor de recursos porque tienen el
doble de necesidades que los no desnutridos. Por
ejemplo duplican el nimero de frecuentaciones a la
consulta de su médico de cabecera, a la enfermera,
al propio hospital, tanto al servicio de urgencias
como a los servicios clinicos. etc., recientemente se
ha dimensionado este consumo cuantificando un
incremento del coste del 34% cuando se refiere a
las consultas del médico de cabecera o las admisio-
nes hospitalarias o a las prescripciones farmacol6-
gicas.

La intervencién nutricional ha demostrado ser efi-
caz. Son muchas las evidencias en la literatura cienti-
fica que muestran los beneficios en salud que supo-
nen una adecuada nutricién de los pacientes
hospitalizados. Los estudios de coste efectividad que
se vienen publicando desde hace 20 afios muestran
que los equipos de soporte nutricional son coste-
efectivos. La replecién nutricional ha demostrado
reducir el nimero de complicaciones (metabdlicas,
infecciosas, dehiscencias de suturas, etc), el riesgo de
tlceras por presion, cargas de enfermedad, tasas de
reingresos hospitalarios, mejora de la calidad de vida
y reduccién de muertes.

Los meta-andlisis demuestran que el uso de suple-
mentos caldrico-proteicos condicionan beneficios en
salud de los pacientes desnutridos o en riesgo y ahorros
medios cifrados entre 1.686 euros/paciente o 700 libras
por paciente basado en coste cama/dia y unos 200
libras mas por costes de las complicaciones, respecti-
vamente. Una muestra mas de que tratar adecuada-
mente la desnutricidn es invertir en salud y permite
ahorrar costes.

Hace ya 15 afos, se publicé en el Health Finacial
Mangement los resultados de la atencion nutricional
de 2.337 pacientes ingresados en 19 hospitales ame-
ricanos y con con una estancia media de 7 dias. En
su evaluacion clasificaron la atencién nutricional de
los pacientes en Baja calidad nutricional (interven-
cidén nutricional tardia o no intervencidn, infre-
cuente presencia de servicio de nutricidn clinica ,
uno o combinacién de varios factores); Calidad
Media Nutricional (precoz intervencién nutricional
o frecuentes servicios de cuidados alimentario, uno
u otro pero no ambos) y Alta calidad nutricional
(intervencién precoz, aumento de aportes, suple-
mentacién, NA si necesario, monitorizacion). Los
resultados mostraron que el 65,1% de los pacientes
presentaban un cuidado de baja calidad y éstos
tenian peor estancia hospitalaria que estaba aumen-
tada en més de dos dias. El andlisis de costes eviden-
ci6 que el coste ahorrado, si se hubiese aplicado una
alta calidad de cuidado nutricional a pacientes con
uno o mads factores de riesgo, restando el coste adi-
cional de la propia intervencién nutricional, ascen-
diaa 1.778,143 §$.
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En esta linea, Holanda ha demostrado que la inver-
sién de 75 euros en la realizacién de un cribado nutri-
cional que identifique los pacientes en riesgo, con una
herramienta sencilla, reduce la estancia hospitalaria en
1 dia, reduciendo claramente el coste.

Recientemente, el Instituto Nacional para Salud y
Excelencia Clinica (NICE) ha publicado una lista de
ahorros de costes para apoyar al SNS del Reino Unido,
y extensible a los estados que puedan compartir esta
reflexidn, en la toma de decisiones con determinadas
medidas terapéuticas en situaciones de incertidumbre
financiera.

El documento del NICE analiza que si se mejorara la
atencion nutricional de los pacientes (cribado univer-
sal, evaluacién y tratamiento) y se aplicard se consegui-
ria tener pacientes mejor nutridos con una clara reduc-
cién de las complicaciones tales como infecciones
respiratorias secundarias, tlceras por presion, abscesos
de la herida y la insuficiencia cardiaca. Las estimacio-
nes mas conservadoras de la menor cantidad de ingre-
sos y reduccién de la permanencia de los pacientes
ingresados, la reduccién de la demanda de atencién por
el médico de cabecera y otras consultas externas indi-
can un importante ahorro que podria ascender -28.472
por 100.000 libras.

Estas son algunas de las posibles razones que nos
permiten emitir un mensaje claro, “invertir en el cui-
dado nutricional precoz es invertir en la salud de los
ciudadanos y permite ahorrar costes”.
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