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Resumen

Dada la alta prevalencia de la desnutriciéon hospitala-
ria (del 30% al 50%) se impone determinar al ingreso el
estado nutricional de los pacientes. Con ello se consegui-
ria identificar aquellos individuos en estado de desnutri-
cién y tratarlos, lo que permitiria acortar su estancia hos-
pitalaria y reducir el gasto sanitario. Para ello, debemos
elaborar una herramienta de cribaje nutricional de alta
sensibilidad y especificidad, relacionada ademas a un
bajo coste y rapidez.

Objetivo: Validar un programa de cribaje nutricional,
denominado HEMAN, que nos permita discriminar a los
pacientes desnutridos al ingreso hospitalario, comparan-
dolo con un método ya estandarizado como el NRS 2002.

Meétodos: Se evaluaron pacientes de nuevo ingreso de
los servicios de Medicina Interna y Oncologia del Hospi-
tal General Universitario de Valencia con el método
HEMAN y el NRS 2002 simultaneamente.

Resultados: Fueron examinados 112 pacientes diferen-
tes, 63 hombres y 49 mujeres. El método HEMAN obtuvo
8 pacientes mas en riesgo nutricional que el NRS 2002,
con un porcentaje de pacientes en riesgo del 74% y 67 %,
respectivamente. La sensibilidad del método HEMAN fue
del 100% y la especificidad del 80% respecto al NRS
2002.

Conclusion: Debido a que HEMAN evalda por sepa-
rado IMC, pérdida de peso y variaciéon en la ingesta,
podemos clasificar a los pacientes desnutridos con mayor
precision y discriminar entre ellos para saber cual
requiere una mayor atencion nutricional, en base a los
criterios de la fase ITI del método HEMAN.
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HEMAN, A NUTRITIONAL SCREENING METHOD
FOR PATIENTS NEWLY ADMITTED HOSPITAL

Abstract

Given the high prevalence of the hospitable malnutri-
tion (from 30 % to 50 %) there is imposed to determine to
the admission the nutritional status of the patients. With
it one would manage to identify those individuals in
condition of malnutrition and to treat them, which would
allow to shorten his/her hospitable stay and to reduce the
sanitary bill. For it, we must elaborate a nutritional scree-
ning tool of high sensibility and specificity, related in
addition to a low cost and rapidity.

Objective: To validate a screening nutritional program,
called HEMAN, which allows us to discriminate against
the undernourished patients to the hospitable admission,
comparing it with a method already standardized as the
NRS 2002.

Methods: Patients evaluated to the admission of the
services of Internal Medicine and Oncology of the
General Universitary Hospital of Valencia with the
method HEMAN and the NRS 2002 simultaneously.

Results: There were examined 112 different patients,
63 men and 49 women. The method HEMAN obtained 8
more patients in nutritional risk that the NRS 2002, with
a percentage of patients in risk of 74% and 67 %, respecti-
vely. The sensibility of the method HEMAN was 100 %
and the specificity was 80 % compared to the NRS 2002.

Conclusion: Due to the fact that HEMAN evaluates
separately IMC, weight loss and variation of the ingestion
we can classify the undernourished patients with major
precision and discriminate between them to know which
needs a major nutritional attention, on the basis of the
criteria of the phase III of the HEMAN’s method.
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Abreviaturas

ESPEN: Sociedad Europea de Nutricidn Clinica y
Metabolismo.

HEMAN: Herramienta Evaluacién de 1la Malnutri-
cién Hospitalaria.

IMC: Indice de masa corporal.

NRS2002: Nutritional Risk Screening 2002.

Introduccion

La desnutricién del paciente hospitalario es un grave
problema sanitario pues su estado nutricional, tanto al
ingreso como durante la estancia hospitalaria, reper-
cute en el alargamiento del internamiento en el hospi-
tal, en una mayor morbimortalidad y mayor consumo
de recursos sanitarios. Sin embargo, actualmente no se
ha establecido una definicién de la desnutricién undni-
memente aceptada, asi como tampoco se han hallado
marcadores exclusivos, especificos y solo sensibles a la
desnutricion.

Segtin la ESPEN (Sociedad Europea de Nutricién
Clinica y Metabolismo), se ha cifrado en 170 billones
de euros anuales el coste sanitario derivado de la aten-
cidn a los pacientes desnutridos, cuando con tan solo
un 3% de esa cantidad podrian cubrirse los soportes
necesarios para atender a estos pacientes y revertir su
situacién nutricional'.

Por todo ello, una evaluacién nutricional de los pacien-
tes al ingreso hospitalario es una herramienta que debe
ser implantada en los hospitales pues esto podria mejorar
de manera sustancial la calidad y adecuacion de la asis-
tencia hospitalaria, la salud del paciente y reducir el gasto
sanitario asociado al tratamiento®’.

En vistas a reducir la estancia hospitalaria del paciente
ingresado, minimizar los reingresos y aportar un ahorro
econdémico al hospital deberemos poner todo nuestro
empefio en detectar el mayor porcentaje posible de
pacientes de nuevo ingreso desnutridos o en riesgo de
estarlo para aplicarles los protocolos correspondientes.

Como bien fue indicado por la resolucién del Con-
sejo de Europa, la valoracién nutricional debe ser una
herramienta fundamental en la evaluacién integral del
paciente hospitalizado. Esta debe ser universal, senci-
lla y precoz, basada en la mejor evidencia cientifica y
adaptable a las caracteristicas del paciente. Si se
detecta riesgo nutricional debe realizarse una evalua-
cién nutricional completa, un plan terapéutico dietético
individualizado y control de la evolucién®.

Hay estudios que llegan a detectar hasta el 53,9% de
desnutricién en los pacientes evaluados®. Se ha podido
cuantificar la mortalidad (desnutridos: 15,19% vs no
desnutridos: 2,58), la estancia (desnutridos: 20,95 dias
vs no desnutridos: 8,75 dias), y los reingresos (desnu-
tridos: 14,30% vs no desnutridos: 6%). También el
coste econdmico es superior en los pacientes desnutri-
dos al ingreso frente a aquellos que no presentaban
riesgo de desnutricion (8.207 € vs 6.798 €)°.

Basicamente, el diagndstico lo realizaremos mediante
pardmetros antropométricos y/o bioquimicos. No obs-
tante debemos tener en cuenta que un marcador del
estado nutricional debe cumplir una serie de puntos: no
verse afectado por factores ajenos al estado nutricional,
tener alta sensibilidad y especificidad en pacientes des-
nutridos y poder ser restablecido hasta valores norma-
les con una alimentacién adecuada.

Si bien esto seria lo ideal, lo cierto es que ningtn
marcador nutricional se adapta a estos requisitos pues
todos estan influenciados por la patologia u otros facto-
res como el estrés o el tratamiento farmacolégico. Sin
embargo, la utilidad de muchos indicadores es innega-
ble y resulta posible muchas veces minimizar los
inconvenientes individuales de cada uno de ellos
mediante su asociacidn e interpretacién conjunta. No
obstante, tampoco debemos olvidar que lo ideal seria
medir a ese mismo individuo en situacién no patold-
gica y comparar esos resultados con los obtenidos al
ingreso hospitalario y durante su evolucién.

A la hora de realizar el cribaje de valoracién nutri-
cional podemos aplicar métodos clinicos, automatiza-
dos o mixtos. En la actualidad, la dificultad se plantea
en establecer un protocolo estandarizado para la eva-
luacién precoz del estado nutricional del paciente.
Dada la escasez de recursos en todos los centros hospi-
talarios®* se busca una herramienta de cribaje que cum-
plalos criterios de economia, facilidad en su aplicacién
por personal no especializado, reproducibilidad, rapi-
dez y fiabilidad, conectdndolos a continuacién con un
protocolo de actuacién especifico’ de manera que los
pacientes que no pasen este filtro puedan ser evaluados
de manera mds detallada y remitidos al servicio de
nutricién hospitalaria donde se les trate de corregir las
deficiencias encontradas.

La situacioén ideal seria que el paciente fuera eva-
luado al ingreso por el personal de dietética o de enfer-
meria (en caso de no existir los primeros)*’ integrando
esta tarea en su rutina habitual. En estas valoraciones se
incluye informacién subjetiva (sensaciéon de malestar,
depresion...) y objetiva (peso, altura, evolucién del
peso o ingestas).

Entre los métodos mas usados para la valoracién de
pacientes adultos tenemos Mini Nutritional Asses-
ment, Malnutrition Universal Screening Tool (MUST)
y Nutritional Risk Screening 2002 (NRS 2002).

Se pretende el desarrollo de un programa de cribaje
nutricional para la evaluacion del paciente hospitalario
al ingreso y durante su estancia, comparando el método
desarrollado, HEMAN (Herramienta de Evaluacién de
la Malnutricién Hospitalaria), con el NRS 2002 (ver
anexo) para establecer su sensibilidad, especificidad y
otros pardmetros estadisticos.

Material y métodos

El estudio fue realizado en el Hospital General Uni-
versitario de Valencia. Se examinaron, en las primeras
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Fig. 1.—Algoritmo del pa-
ciente hospitalario al ingreso.

48 horas tras el ingreso hospitalario, a 112 pacientes
procedentes de los servicios de Medicina Interna y
Oncologia. Los cuestionarios HEMAN y NRS 2002
fueron pasados a 115 pacientes con una revision poste-
rior de la fase IT a 3 de ellos.

Aproximadamente un 20% de los pacientes no podia
ser levantado para su tallaje y pesada por lo que se recu-
rri6 al uso de férmulas para obtener estos datos antro-
pométricos'.

Se usé una bascula Omron® BF400 para el pesaje
y una cinta métrica no extensible, con divisiones
milesimales para la medicién de las circunferencias
de abdomen, brazo no dominante, pantorrilla y
media altura (distancia talén-rodilla en flexién de
90°).

El método de screening nutricional usado fue el
HEMAN, que se compar6 al NRS 2002, un método ya
validado para detectar la desnutricion hospitalaria.

HEMAN, método de cribaje nutricional
para pacientes hospitalarios de nuevo
ingreso
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Se calculd la sensibilidad (S), especificidad (E),
valor predictivo positivo (VP+), valor predictivo nega-
tivo (VP-), cociente de probabilidad positivo (CP+) y
cociente de probabilidad negativo (CP-) mediante una
herramienta online que se halla en la pdgina web:
http://www.seh-lelha.org/pdiagnos.htm'!

El método HEMAN es una herramienta de cribado
clinico que se basa en un cuestionario de 3 fases desti-
nado al cribado para la deteccién de pacientes desnutri-
dos o en riesgo de serlo. Se ha tratado de disefiar con
vistas a ser utilizado por personal no entrenado ni espe-
cializado.

En la fase I del método HEMAN se le pregunta al
paciente si ha tenido variaciones en la ingesta en los
dltimos 5 dias o en el peso durante las tltimas 10 sema-
nas. Si la respuesta a alguna de esas preguntas es posi-
tiva o si el paciente ingres6 por patologia considerada
grave, se le pasa la fase II del método. En esta segunda
fase ya se cuantifica, dentro de unos rangos preestable-
cidos, la pérdida de peso, disminucién de la ingesta y
gravedad de la patologia de ingreso. Adicionalmente,
si la edad del paciente es superior a 67 afios también se
toma en consideracién como factor de riesgo. Con la
suma de la valoracién de todos los factores citados se
obtiene una puntuacién que, si es igual o superior a 3,
se le considera como paciente de riesgo nutricional.
Posteriormente, en fase III se ordena a los pacientes
que han sido clasificados en riesgo por su puntuacién
de manera decreciente. En caso de empate entre 2 o
mads pacientes en la puntuacién obtenida en la fase 11
del método HEMAN se establece la siguiente jerarquia
para discernir el orden de tratamiento de los mismos: 1-
Gravedad de la enfermedad, 2-Variacién en la ingesta,
3-Pérdida de peso, 4-IMC, 5-Edad.

Enlafigura 1 se presenta el algoritmo que se aplicé a
los pacientes de nuevo ingreso hospitalario (las planti-
1las del método HEMAN se hallan en el anexo).

Resultados

Para la realizacion del trabajo se estudiaron los
pacientes de Medicina Interna y de Oncologia, obte-
niéndose un total de 115 encuestados, de los que se
recogié la informacion presentada en la tabla I.

Método HEMAN

En la fase I del método HEMAN se vio que el 64%
de los pacientes habian perdido peso durante las udlti-
mas 10 semanas y que el 32% habia disminuido su
ingesta en los ultimos 5 dias mientras que solo el 0,9%
de los pacientes analizados padecian un estado critico
al ingreso.

En la fase II, al evaluar la pérdida de peso, se deter-
miné que un 28% de los pacientes habian perdido
menos del 5% de su peso habitual, un 24% entre el 5%
y el 10% y un 11% mds del 10% de su peso.

Tabla I

Caracteristicas generales de los pacientes evaluados
Nuimero de cuestionarios realizados 115
Numero de pacientes distintos 112
Pacientes de Medicina Interna 42
Pacientes de Oncologia 70
Edad (afios) 73,1+144
Peso (kilos) 68,8+13,8
Talla (metros) 1,62 +0,09
IMC (kg/m?) 259+4,6
Mujeres (%) 43,75%
Hombres (%) 56,25%

Evaluando el IMC, se pudo constatar que el 90%
tenfa un IMC superior a 20, un 8,7% entre 20y 18,5y el
1,3% inferior a 18,5 kg/m>.

Respecto a la ingesta habitual, el 41% de los pacien-
tes manifestaron estar tomando el 75% o mas de su
ingesta habitual, el 29,5% ingerian el 50% o més y el
29,5% restante declaré tomar menos del 50% de su
ingesta habitual en los Gltimos 5 dias.

En la patologia de ingreso, el 1,8% no revestia nin-
guna gravedad, el 92% tenia caracter leve, un 5,3% con
gravedad moderada y un 0,9% tenia una patologia de
ingreso grave.

Por edades, el 68% de los pacientes eran mayores de
67 afios.

En conjunto, tras evaluar todos los pardmetros del
método HEMAN, se concluy6 que, de los 115 pacien-
tes registrados, el 72% de los pacientes estaban en
riesgo de desnutricién o desnutridos.

Método NRS2002

En la evaluacion de los pacientes con el NRS 2002,
paralaetapa 1 se determiné que el 86% de ellos presen-
taban un IMC superior a 20,5, que el 62,6% habian per-
dido peso durante los ultimos 3 meses y que hasta el
67% de los mismos habia reducido su ingesta habitual
durante la ultima semana. Asi mismo, solo el 0,9% de
los pacientes presentaban un estado critico al ingreso.

Para la etapa 2 del método NRS2002 se constat6 que
el 29,5% de los pacientes mantenian un estado nutri-
cional normal, el 20% levemente alterado, un 40,9%
con alteracion moderada y solo el 2,8% como altera-
cion grave. Tras evaluar la severidad de su enfermedad,
el 1,8% no revestia ninguna gravedad, un 92,2% tenian
una patologia de ingreso leve, un 5,2% moderada y
solo el 0,8% grave. Respecto a la edad, 63,5% eran
pacientes con mds de 70 afos.

En conjunto, tras la evaluacién con NRS2002, se
determiné que el 65% de los pacientes presentaban
desnutricion o riesgo de ella.
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Comparacion de resultados de los métodos
HEMAN y NRS2002

Se observé una concordancia del 45,2% en la pun-
tuacién obtenida con el método HEMAN respecto al
NRS2002.

Al pasar los métodos de cribado HEMAN vy
NRS2002 se detectaron un 72% y un 65% respectiva-
mente de pacientes en riesgo de desnutricién o desnu-
tridos, lo que se traduce en 8 casos mds positivos con
HEMAN.

La sensibilidad del método HEMAN fue del 100% y
su especificidad del 80% respecto al NRS2002. Otros
pardmetros estadisticos se recogen en la tabla II.

En los pacientes que dieron positivo en el método
HEMAN, su puntuacién fue de 4,6 + 1,3, mientras que
en el NRS2002 obtuvieron 3,7 +0,7.

Discusion

El problema de la desnutricién hospitalaria no es
menor. Gran parte de los ingresados estdn desnutridos
o en riesgo de estarlo y el problema se incrementa a
medida que se prolonga la estancia hospitalaria. Para
agravar la situacion, el cribaje nutricional del paciente
al ingreso es algo usualmente descuidado.

Se observo la tendencia de los pacientes a disminuir
la ingesta durante su estancia hospitalaria, lo que suele
repercutir a medio plazo en su estado nutricional y a
largo plazo sobre su peso en los pacientes ingresados
de larga duracién.

Al comparar la disminucién de la ingesta entre
ambos métodos, en el periodo previo a 5 dias frente a
los 7 dias que propone el NRS 2002, todos los pacien-
tes examinados ya tenian una ingesta alterada en el
periodo previo a los 5 o 7 dias o bien las modificacio-
nes se produjeron en un periodo inferior a los 5 dias. En
referencia a la pérdida de peso, en pocos pacientes se
pudieron hallar diferencias entre los pesos que tenian
hacia 10 o 12 semanas. La tinica excepcién fue en los
pacientes oncolégicos, pues dado que el propio hospi-
tal controla su peso previo a las sesiones de quimiotera-
pia o radioterapia, tienen un mayor conocimiento sobre
la evolucion de su peso en el tiempo. En estos pacientes
oncoldgicos, la diferencia fue calculada y se obtuvo
una pérdida de peso de 0,4 % semanal, la misma que la
obtenida tomando como referencia 12 semanas en
lugar de 10.

La disminucidn de la edad como factor de riesgo a
los 67 afios se justifica en base a que, a partir de esa
edad, ya se ha producido el 60% de las modificaciones
fisiolégicas propias de la edad. Esta dificultad para
mantener la homeostasis se manifiesta en el sistema
digestivo (mala digestion y absorcién), sistema renal
(con una menor filtracién glomerular) y sistema
inmune (con disminucién de la inmunidad humoral y
celular), con las consecuencias que de todo ello se deri-
van. Adicionalmente, se observd que en el conjunto de

Tabla II
Datos obtenidos de los pacientes analizados con los
métodos HEMAN y NR2002
Valor estimado ~ Intervalo de confianza 95%

Sensibilidad 1 1 1
Especificidad 0,8 0,68 0,92
CP+ 5 2,69 9,29
CP- 0 0 0
VP+ 0,9 0,84 0,97
VP- 1 1 1

Sensibilidad (S); Especificidad (E); Valor predictivo positivo (VP+); Valor pre-
dictivo negativo (VP-); Cociente de probabilidad positivo (CP+); Cociente de
probabilidad negativo (CP-).

pacientes estudiado, el 50% aproximadamente de
aquellos con mas de 60 afios tomaban 2 o mds medica-
mentos de manera habitual, problema que se suma al
anteriormente comentado por la disminucién fisiol6-
gica de las funciones corporales en poblacion hospita-
laria. En el peor de los casos, si por considerar para el
método HEMAN la edad de riesgo como de 67 afios un
paciente da positivo para riesgo de desnutricion con
una puntuacién de 3 (lo que seria un falso positivo
segtin el NRS 2002), este error seria corregido en fase
IIT del método, dado que la actuacion nutricional sobre
este individuo seria secundaria frente a un paciente que
presentara un valor de 4 o mas. En nuestro método, 4
pacientes comprendidos entre los 68 y los 70 afios se
han visto afectados por este cambio. Sin embargo, nin-
guno de ellos ha pasado a ser paciente de riesgo por ello
pues 2 de ellos ya lo eran antes de aplicar el criterio de
edad y los otros 2 siguen sin serlo después de aplicarlo.
Por tanto, en nuestra poblacién hospitalaria estudiada,
ningtin paciente dio positivo en el método HEMAN a
causa de situarse en el rango de edad 68-70 afios.

Sobre la pérdida de peso, se han omitido variaciones
inferiores a 0,9 kg debido a diferentes lecturas por los
aparatos de medida y las fluctuaciones fisioldgicas de
peso diarias. Una disminucidn del peso inferior al 5%
como factor de riesgo respecto al NRS 2002 si que ha
hecho que se obtengan 5 de los 7 casos adicionales en
el HEMAN. Consideramos que una pérdida de unos 3
kg en 10 o 12 semanas si puede ser relevante, sobre
todo si se instaura como tendencia de evolucién mas
dilatada en el tiempo, tal y como nos encontramos en la
poblacion hospitalaria oncoldgica, que lleva un mayor
control sobre la evolucién de su peso.

La aplicacién de férmulas para el calculo de la altura
y el peso en pacientes que por sus caracteristicas pato-
16gicas no pueden ser evaluados de manera directa es
muy positiva, pues si bien toma algo mas de trabajo,
muchas veces es dentro de este tipo de pacientes donde
se halla una prevalencia mds alta de bajo peso IMC =
20). Su correccién, como ya fue apuntada, se halla
refrendada por la bibliograffa'.

Con todo lo explicado, durante la aplicacién del
método HEMAN se detectaron 8 casos mds de desnu-
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Tabla III
Resumen diferencias método HEMAN con respecto al
NRS 2002
Suprime el IMC como factor Disminuye el IMC
deriesgo en fase deriesgo a20

Reduce los dias de ingesta alterada
a5 ylaanamnesis del peso
a 10 semanas

Reduce la edad de riesgo
alos 67 afios

Permite la medicidn de
pacientes encamados
con férmulas

Considera pérdidas de peso
inferiores al 5%

tricién o riesgo debido a lo siguiente: NRS 2002 no
valora una pérdida de peso inferior al 5%, el NRS 2002
no valora el IMC de manera aislada como factor de
riesgo y marca 20,5 como limite inferior; HEMAN, por
el contrario, valora a partir de 20. En los 115 cuestiona-
rios pasados a los 112 pacientes, el método HEMAN
obtuvo una puntuacién igual al NRS2002 en 52 casos y
superior en 63 de ellos. En la tabla III pueden verse sin-
tetizadas las principales diferencias entre el método
HEMAN y NRS2002.

Dados los recursos limitados que todo hospital
afronta al no poder examinar a todos los pacientes que
ingresan a diario en el hospital, se propone tratar a los
pacientes detectados en riesgo de desnutricién por la
puntuacién obtenida en el método HEMAN de manera
decreciente. En caso de igual puntuacién se usaran, por
ese orden, los siguientes criterios:

Gravedad de la enfermedad.
Variacion en la ingesta.
Pérdida de peso.

IMC.

Edad.

Nk w D=

Este criterio constituiria la fase III del método
HEMAN. Justificando esta fase III puede decirse que
se vio como los pacientes evaluados por el método
HEMAN tuvieron una puntuacién de 4,6 + 1,3, mien-
tras que en el NRS2002 obtuvieron 3,7 +0,7. La mayor
puntuacion obtenida por los pacientes en la fase II al
evaluar de manera independiente la pérdida de peso,
IMC y disminucion de la ingesta permite, en una ter-
cera fase del método HEMAN, clasificar a los pacien-
tes como de mayor o menor riesgo de sufrir desnutri-
cién y priorizar la actuacién sobre los mismos.

Dado que se trata de un proyecto en fase de mejora,
son de esperar futuras modificaciones para optimizar
su calidad como herramienta diagndstica en beneficio
de los pacientes. Asi, dada la escasa prevalencia de
bajo peso en nuestro medio, el IMC es posible que
pueda ser suprimido en la evaluacion de fase [ para ace-

lerar la valoracion de los pacientes hospitalarios. Ade-
mads, tanto la edad como la disminucién de la ingesta,
pueden ser revisadas a la baja como factores de riesgo
de desnutricion.

Ademads, se pretende crear adaptaciones del método
para su uso en pacientes oncoldgicos, poblacién pedid-
trica o minusvalidos entre otros, tratando de mantener
la sencillez pero rigurosidad y utilidad en la prictica
clinica diaria de nuestro medio.

Dada la evidente necesidad de realizar un cribaje
nutricional del paciente al ingreso hospitalario propo-
nemos este nuevo método que, confrontado con el NRS
2002, mejora la eficiencia del mismo.
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ANEXOS

VALORACION NUTRICIONAL DEL PACIENTE AL INGRESO

HEMAN (Herramienta de Evaluacion de la Malnutricion Hospitalaria)

¢ Fecha de visita:
* Fecha de ingreso:

* Apellidos, nombre:

e Numero de historia clinica:

e Edad:

* Sexo:

* Motivo de ingreso:

* Consideraciones sociales (estado civil, autonomia):
¢ Otros datos de interés u observaciones clinicas:

Fase I

1. Pérdida de peso en las tltimas 10 semanas.
2. Reduccién de laingesta en los dltimos 5 dias.

Puntos a tener en cuenta para el uso correcto del método HEMAN, fase I:

« Lafase I consta solo de 2 preguntas de respuesta simple (SI/NO).

* Si la causa de ingreso es traumatismo craneoencefédlico (TCE) , quemado, trasplantado, sepsis o paciente de cuidados
intensivos se pasa a la fase II, aunque todas las respuestas de fase I sean negativas.

* A criterio del evaluador, si se observa en el paciente un bajo peso de sospecha no constitucional se procederd igualmente a
la evaluacién mediante la fase I1.

* Silarespuesta a alguna de las preguntas de fase I es positiva, pasar a la fase II.

* Sitodas las respuestas son negativas y no hay observaciones clinicas relevantes, repetir fase I a los 7 dias.

VALORACION NUTRICIONAL DEL PACIENTE AL INGRESO

HEMAN (Herramienta de Evaluacion de la Malnutricion Hospitalaria)

* Fecha de visita/Fecha de ingreso:

Apellidos, nombre:

Numero de historia clinica:

Edad, sexo:

Peso actual:

Peso habitual:

Talla:

IMC:

Otros datos de interés u observaciones clinicas:

Fase Il

. Cantidad de peso perdido en las tltimas 10 semanas (0, +1, +2, +3).

. IMC (0, +1, +2).

. % de laingesta habitual diaria consumida en los dltimos 5 dias (0, +1, +2).
. Gravedad de la patologfa de ingreso (0, +1, +2, +3).

. Edad: > 67 afios (+1).

DN AW =

Para pacientes que no puedan ser tallados ni pesados, realizar las siguientes mediciones:

¢ Circunferencia del brazo (cm) =

e Circunferencia abdominal (cm) =
e Circunferencia pantorrilla (cm) =
¢ Media altura (cm) =

La medida de media altura se tomard con una de las piernas del paciente en flexion de 90°, desde la parte alta de la rodilla
hasta la parte inferior del talén del mismo pie.
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Fase I11
Ordenar a los pacientes segtin la puntuacion obtenida, de mayor a menor. En caso de empate, utilizar el siguiente criterio:

1. Gravedad de laenfermedad; 2. Variacién en laingesta; 3. Pérdida de peso; 4. IMC; 5. Edad

Peso actual

Peso actual igual al peso habitual 0
Peso actual >95% peso dltimas 10 semanas +1
Peso actual 95-90% peso tltimas 10 semanas +2
Peso actual < 90% peso tltimas 10 semanas +3
IMC

IMC > 20 0
IMC 20-18,5 +1
IMC< 18,5 +2

Ingesta ultimos 5 dias

Ingesta >75% habitual 0
Ingesta 50%-75% habitual +1
Ingesta < 50% habitual +2
Gravedad del paciente

Patologias crénicas (hepatitis, dializados, diabéticos, hipertensos),

Paciente leve . +1
fracturas éseas no craneales
. Accidentes cerebrovasculares, leucemias, neumonias graves,
Paciente moderado S . +2
cirugia abdominal mayor
. Sepsis, quemados, TCE, trasplantes medulares, pacientes criticos
Paciente grave PSIS, 4 ’ - rasp P +3

ingresados en UCI

Resultados Fase I1
< 3 puntos Repetir screening HEMAN fase Il a los 5 dias
= 3 puntos Riesgo nutricional. Implantar tratamiento dietético

Ecuacion para la prediccion del peso:

* 0,5759 (CB) +0,5263 (CA) + 1,2452 (CP) £ 4,8689 (S) + 32,9241
Ecuacién para la prediccién de la altura:

* 63,525+3,237(S) £ 0,06904 (E) + 1,293 (MA)

CB = Circunferencia del brazo (cm); CA = Circunferencia abdominal (cm); CP = Circunferencia pantorrilla (cm); S = Sexo
(hombres = 1, mujeres = 2); E = Edad (afios); MA = Media altura (cm).
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TAMIZAJE DE RIESGO NUTRICIONAL (NRS 2002)

Primera Etapa:
Tamizaje Inicial. Evalde en la admision del paciente las siguientes preguntas:
Cuadro No. 1 Tamizaje inicial (NRS 2002);

IMC<20,5

(El paciente ha perdido peso en los tltimos 3 meses?

(El paciente ha reducido su ingesta en la dieta en la dltima semana?

(Es un paciente grave?

SI: Cualquier respuesta positiva lleva al tamizaje final.

NO: Todas las respuestas son negativas, el paciente debe ser evaluado semanalmente. Si el paciente es programado para una
cirugia mayor se establece un plan preventivo.

Segunda Etapa: Valoracion del Riesgo Nutricional
A + B + C =Riesgo Nutricional; en donde: A = Daiio estado Nutricional; B = Severidad de la Enfermedad; C = Edad.

Valoracion del Riesgo Nutricional

ESTADO NUTRICIONAL SEVERIDAD DE LA ENFERMEDAD
Normal Estado nutricional normal Normal Requerimientos nutricionales normales
0 puntos 0 puntos
Leve Pérdida de peso mayor al 5% en 3 meses, o una Leve Pacientes con fractura de cadera, pacientes
1 punto ingesta energética del 50-75% en la dltima semana 1 punto crénicos con complicaciones agudas, pacientes
en hemodidlisis, pacientes oncoldgicos diabéticos,
etc.
Moderado Pérdida de peso mayor al 5% en 2 meses, 0 IMC Moderado Cirugfa mayor abdominal, pacientes con
2 puntos entre 18,5-20,5, mds deterioro del estado general, 2 puntos neumonia severa, neoplasias hematoldgicas
o una ingesta energética del 25-60% en la tiltima
semana
Severo Pérdida de peso mayor al 5% en 1 mes (mds del Severo Pacientes con trauma de cabeza, pacientes
3 puntos 15% en 3 meses), o IMC menor de 18,5, mds 3 puntos criticos en UCI, pacientes trasplantados, etc.
deterioro del estado general, 0 una ingesta energética
del 0-25% en la tiltima semana
EDAD: Si el paciente es mayor de 70 afios de edad, debe agregarse 1 punto al score total.

SCORE: Mayor o igual a 3: Paciente se encuentra bajo riesgo nutricional, por lo que la terapia nutricional debe de ser ini-
ciada lo antes posible.

SCORE: Menor de 3: Paciente debe de ser evaluado semanalmente. Si se sabe que el paciente serd sometido a una situacion de
riesgo, la terapia nutricional de tipo preventiva debe de ser considerada para evitar que el paciente entre en riesgo nutricional.

De acuerdo a la severidad de la enfermedad, que tipo de pacientes pertenecen a cada categoria:
Score 1: Pacientes con enfermedades crénicas, quienes han sido ingresados por complicaciones secundarias a su enferme-
dad. Pacientes que por lo general deambulan. Requerimientos de proteinas pueden estar incrementados pero pueden ser

cubiertos a través de una dieta convencional o a través de suplementos nutricionales como sucede en la mayoria de los casos.

Score 2: Pacientes encamados como consecuencia de su enfermedad. Requerimientos de proteinas se encuentran levemente
incrementados, pero pueden ser cubiertos; aunque la Nutricion Artificial es requerida en la mayoria de los casos.

Score 3: Pacientes en cuidados intensivos, con ventilacién mecdnica. Los requerimientos se encuentran incrementados,
demandas que en algunos casos son dificiles de cubrir a pesar de manejarse con nutricion artificial.

HEMAN, método de cribaje nutricional Nutr Hosp. 2012;27(5):1583-1591 1591
para pacientes hospitalarios de nuevo
ingreso





