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NTRODUCCION

La deshidratacion es la alteracién mas frecuente del equilibrio hidrico en los ancianos vy
constituye una de las mayores amenazas de morbi-mortalidad en este grupo de pobla-
cion.

Silos trastornos relacionados con la nutricion son considerados como uno de los grandes
sindromes geriatricos hasta el punto que se recomienda realizar una valoracion nutricio-
nal basica dentro de la valoracion geriatrica integral, no debemos olvidar la importancia
del agua como elemento de aporte en la dieta y como un requerimiento basico desde el
punto de vista nutricional.

La importancia de la deshidratacion radica en sus graves consecuencias sobre la salud,
por este motivo, dentro de la valoracion integral serd importante identificar aquellos an-
cianos con factores de riesgo de deshidrataciéon e implantar el uso de estrategias e inter
venciones para mantener una adecuada ingesta de liquidos.

La prevencion de este riesgo constituye un paso elemental hacia la optimizaciéon de la
asistencia en centros sociosanitarios.

Este protocolo ofrece una metodologia para la valoracion de la hidratacion, la deteccion
del riesgo de deshidratacion y la instauracion de un plan preventivo de actuacion.

OBJETIVO

Implementacion de un plan de cuidados de hidratacion para la deteccion y prevencion del
riesgo de deshidratacion en el anciano institucionalizado.

VALORACION DEL ESTADO DE HIDRATACION

El protocolo de hidratacion oral en el anciano consiste en un plan diario individualizado
para promover una adecuada hidratacién basada en la identificacion de los factores de
riesgo obtenidos de una evaluacion exhaustiva. La intervencién se divide en tres eta-
pas:

1. Evaluacion del estado de hidratacion del paciente y del riesgo
de deshidratacion

2. Plan preventivo de actuacion

3. Monitorizacién de la hidratacion
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1. ESTADO DE HIDRATACION

1.1 Evaluacion inicial

Se recomienda la evaluacién individualizada del an-
ciano al ingreso vy la evaluacién periddica del estado
de hidratacion con indicadores fiables. Esta evalua-
cion contiene muchos de los parametros utilizados
para la Valoracién Geriatrica Integral realizada al in-
greso y que constituye la herramienta o metodolo-
gla fundamental de diagnéstico global en que se
basa la clinica geriatrica a todos los niveles asisten-
ciales (valoracion clinica, funcional, mental, social y
nutricional) y nos ayudara a elaborar un plan integral
y personalizado de tratamiento y seguimiento indi-
vidualizado a largo plazo.

Modelo de evaluacion

A. Historia clinica
e antecedentes personales (episodios
de sobre o deshidratacion)
e diagnostico
® anamnesis
e historia farmacolégica

B. Exploracion fisica y pardmetros
antropomeétricos

® signos vitales (temperatura, pulso,
respiraciones, presion sanguinea
ortostatica)

® peso
e altura
e indice de masa corporal (IMC)

C. Estado de hidratacién

e patréon habitual de ingesta de fluidos

e comportamiento en la ingesta
hidrica (habilidades para beber solos,
restricciones intencionadas)

"

e situaciones especiales (“nada por boca’,
sonda nasogastrica o gastrostomia
endoscoépica percutanea para
alimentacion)

e ingesta/ eliminaciéon en 24 horas

e presencia de signos fisicos
de deshidratacion
- sequedad cutanea
y de mucosas
- sequedad lingual y pliegue
longitudinal sobre la lengua

- disminucion de la turgencia
cuténea

- ausencia de sudoracion axilar
e inguinal

- hipotonia ocular

- debilidad muscular

- presencia de ortostatismo

e valoracion bioguimica y hematoldgica
- densidad y color de la orina
- osmolaridad sérica

- % nitrégeno ureico sanguineo
(BUN) / creatinina sérica

- hematocrito

D. Valoracion del estado funcional

« indice de Katz e indice de Barthel

- permiten valorar la autonomia
de las personas ancianas para
realizar las actividades basicas e
imprescindibles de la vida diaria.

e Escala de la Cruz Roja de incapacidad
fisica
- desarrollada en el Hospital
Central de la Cruz Roja de Madrid,
destaca por la facilidad de su
aplicacion. Es de uso habitual en
centros geriatricos en Espafna y
se compone de dos subescalas:
fisica y mental.

E. Valoracion cognitiva

* Mini-Mental State Examination (MMSE)
de Folstein

- una de las escalas cognitivas
mas conocidas y de uso
mas extendido y que ha sido
recomendado por la American
Geriatric Society como el
instrumento de eleccion para la
evaluacion mental sistematica.

e Mini Examen Cognostitivo (MEC)
de Lobo

F Valoracion del estado emocional o afectivo

e Escala de Depresién Geriatrica (GDS)
de Yesavage
- es la més utilizada y aconsejada
para el anciano, también en
pacientes institucionalizados.
e Cornell Scale for Depression
in Dementia



- Se recomienda utilizar
instrumentos especificos en
presencia de deterioro cognitivo.

G. Valoracion del estado nutricional

* Mini Nutricional Assessment (MNA)

- Test de uso sencillo, réapido y de
bajo coste que permite detectar la
presencia o riesgo de malnutricion
de la poblacion geriatrica antes
de que aparezcan alteraciones
clinicas.

1.2 Identificacion de los factores
de riesgo de deshidratacion

Una vez realizada la evaluacion inicial del anciano,
se realiza la valoracién del riesgo de deshidratacion
o riesgo de hidratacion insuficiente. Cuantos mas
indicadores de los siguientes estén presentes, ma-
yor es la probabilidad de deshidratacion:

1. Situaciones agudas:
® vomito
e diarrea
e episodios febriles
e confusion, delirio
® hemorragias

2. Diagnéstico de:

e demencias (Alzheimer)

e trastornos psiquiatricos mayores:
depresion

e accidente cerebro vascular

¢ infecciones reiteradas (ITU, pneumonias,
pielonefritis)

e diabetes no controlada

* malnutricion

e incontinencia urinaria

e historia de deshidratacion
e arritmias cardiacas

e disfagia

e insuficiencia renal

e >4 enfermedades cronicas

3. Medicacion:

e polifarmacia >4 farmacos

10.

1.

12.

13.

14.

15.

e compromiso de la ingesta hidrica

- psicotrépicos: antipsicoticos,
antidepresivos y ansioliticos

- digoxina
- esteroides

e compromiso de las pérdidas hidricas
- diuréticos
- inhibidores de la enzima

convertidora de angiotensina
(IECA)

- fenitoina
- laxantes
- litio

. Edad > 85 anos

. Sexo femenino

. Consumo de alcohol

Deterioro visual y dificultades en el habla

. Deterioro cognitivo cronico (problemas

de comunicacion)

. Restriccion de la ingesta de liquidos

intencionada por incontinencia urinaria

Estado funcional: semidependientes/
encamamiento/ discapacidad

Incidencia de estrenimiento
Aumento de la temperatura ambiental
Ingesta de liquidos < 1500 ml/ dia

Inadecuado estado nutricional incluyendo:

e uso de alimentacion artificial enteral

e pérdida de peso (> 5% en un mes, 75%
en 3 meses o un 10% en 6 meses)

® >25% de comida no ingerida en
la mayoria de las comidas

Institucionales:
e escasa educacion del personal sanitario
en materia de hidratacion
® escaso personal sanitario
e ausencia de planes de hidratacion
e relacion personal/ residente desfavorable
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2. PLAN PREVENTIVO
DE ACTUACION

Una vez identificados los residentes en riesgo
de deshidratacion, el siguiente paso sera deter
minar si cumplen con la ingesta diaria recomen-
dada (IDR) o si mantienen un estado adecuado de
hidratacion.

Modelo de actuacion

A. Calcular la ingesta diaria recomendada
de liquidos (IDR)

Existen varios estandares de medidas de la IDR
hidrica utilizadas para comparar con la ingesta
real. Pero solo dos han demostrado evidencia
para ser utilizados en poblacién mayor
institucionalizada:

¢ 100 ml / kg para los primeros 10 kg,
50 ml para los siguientes 10 kg y
15 ml/ kg para el resto del peso (Skipper)
¢ |IDR 30 ml/ kg de peso corporal con un
minimo de 1500 ml (Chernoff)

B. Comprobar que se cumple el estandar
de ingesta de fluidos recomendada
para cada residente

C. Suministrar fluidos sistematicamente
a lo largo del dia

¢ Plan de ingesta de fluidos:

- Proporcionar del 75 al 80 %
en las comidas

- Proporcionar del 20 al 25 %
fuera de las comidas en pases
de medicacién y en pases de
nutricion programados

e Observar y ofrecer las preferencias en
bebidas teniendo en cuenta el estandar
de ingesta previo del residente.

e Prescripcion médica de la cantidad de
agua individualizada a recibir.

e |os liquidos para administrar la
medicacion deben estar estandarizados a
una cantidad prescrita.

M6

D. Plan para riesgos individuales

Para residentes con riesgo de deshidrataciéon
debido a una pobre ingesta, las siguientes
estrategias pueden ser implementadas
siempre y cuando el tiempo y el personal sea
el adecuado:

¢ Ronda de liquidos a media manana
y tarde donde el cuidador suministra
liquidos adicionales.

e Aprovechar “las horas de socializaciéon”
donde los residentes se juntan y toman
liquidos y alimentos.

e Ofrecer variedad de liquidos y animar a
la ingesta continuada a lo largo del dia a
los residentes con deterioro cognitivo y
encamados mediante ordenes verbales
frecuentes.

e Los residentes en riesgo de
deshidratacién deberian tener sus
bandejas marcadas con un banderin rojo
para indicar a sus cuidadores que ellos
deberian terminar el 75 al 100% de su
comida y bebida.

e Para los residentes con disfagia
a liquidos se deberan adoptar las
siguientes estrategias:

- Adaptacioén de la textura de
alimentos y bebidas (mediante
espesantes y gelatinas neutras o
saborizadas)

- Administrar los alimentos y
liguidos a volumenes bajos (con
una cuchara de café)

- Cambios posturales

E. Registro de parametros de hidratacion

* Los residentes validos en perfecto
estado cognitivo y visualmente capaces
pueden ser ensefados a regular su
ingesta a través del uso de una tabla de
color para comparar el color de su orina.
Para el resto de residentes, se puede
ensenar al cuidador a usar la tabla de
color.

e Deberia registrarse la ingesta y
eliminacion de fluidos incluyendo
en el registro la cantidad de liquido
consumido, el estandar hidrico utilizado,
las dificultades en el consumo, la
densidad vy el color de la orina.



e Un exacto célculo de la ingesta requiere
conocimiento de los volumenes de
los envases utilizados para servir los
liquidos.

FE Mantener una adecuada temperatura
del ambiente

G. Educacion en materia de hidratacion
al personal sanitario

e En caso de enfermedad febril o de
problemas fisicos 0 mentales que
impidan a los ancianos tomar bebidas
recomendadas, hay que indicar al
personal sanitario la importancia de
satisfacer estas necesidades

e Educacion sobre el papel que juega
la hidratacion en la prevencion de
infecciones, estrefiimiento y caidas.

3. MONITORIZACION
DE LA HIDRATACION

Una vez realizadas las intervenciones o actuaciones
oportunas se estableceran evaluaciones periodicas
del estado de hidratacion de los residentes para ga-
rantizar la correcta adherencia al protocolo.

Modelo de monitorizacion

A. Chequeos de la densidad urinaria, preferible-
mente una muestra por la manana. Un aumento
de la gravedad especifica en la orina (1.020) im-
plica un estado de hidratacion deficiente y re-
guiere una monitorizacién mas exhaustiva. Para
la determinacion de la prueba se podran utilizar
refractometros especificos de orina o tiras reac-
tivas que incluyen ademas el andlisis de otros
parametros como los leucocitos, nitritos y san-
gre que tienen valor predictivo en el diagnostico
de bacteriuria.

B. Monitorizar con la tabla de color de la orina, pre-
feriblemente una muestra por la mafana.

C. Registro diario de ingesta de fluidos/ 24 horas y
registro de la diuresis en residentes sin incon-
tinencia urinaria y siempre que sea posible. La
ingesta hidrica diaria minima recomendada es de
1.5 o de 2.5 litros en situaciones especiales de
“nada por boca” y la diuresis de 24 horas debe-
ria estar entre 1y 1.5 litros.

D. Se estrechara la monitorizacién ante cualquier
signo de riesgo de deshidrataciéon, ya que los
cambios en el estado de hidratacion de los an-
cianos se producen en muy corto espacio de
tiempo.

Beneficios potenciales

* Mantenimiento de la hidratacion corporal
® Disminucioén de infecciones

* Mejora de la incontinencia urinaria

e Reduccion del pH urinario

e Disminucién del estrefimiento

e Disminucién de la confusion aguda

Subgrupos mas probablemente beneficiados

e Anciano institucionalizado > 85 anos

e Residente con reciente pérdida
de peso > 5%

¢ Residente con demencia diagnosticada

¢ Residente con dificultades en
la alimentacion / ingesta

e Residente con insuficiencia cardiaca
congestiva

* Residente con episodios febriles

Subgrupos mas probablemente perjudicados

¢ Residentes con insuficiencia cardiaca
severa

e Residentes con fallo renal

e Residentes psiquiatricos cronicos
polidipsicos

Riesgos potenciales

e Ligero riesgo de sobrehidratacion
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ANEXO I. VALORACION DEL ESTADO DE HIDRATACION.
HOJA DE RECOGIDA DE DATOS

APEllidOS: o Nombre: . ....oooiiiiii Sexo (HM): ..o
Edad (anos): ........ Fecha de ingreso: ...................

D F=T 101 1 oo PR
PatOl0gIaS @SOCIATAS ... i
Tratamiento farMACOIOGICO: ... e

Problemas de masticacion/ degIUCION. .. ... ..o e

Tipo de dieta: [ ]Basal/ normal [ ] Con modificacién de la textura [ ]Especial
Actividad: [ ]Encamado [ ]Cama-sillén [ ]Silla de ruedas [ ]Ambulante
Fecha:

Exploracion fisica:

Temperatura

Frecuencia cardiaca

Frecuencia respiratoria

Presién sanguinea ortdstatica

Parametros antropométricos

Peso (kg)

Talla (m)

IMC (kg/m2) (tabla 1)

Pérdida de peso ultimos....... meses (%)

Estado de hidratacion

Requiere asistencia para beber

SNG/ PEG/ “nada por boca”

Registro de ingesta hidrica (anexo V)

Diuresis/ 24 h

Presencia de signos fisicos de deshidratacion (tabla 2)

Parametros bioquimicos y hematologicos (tabla 3)

Densidad urinaria

Color de la orina

Hematocrito

Osmolaridad sérica

Na sérico

% BUN / creatinina sérica

Clasificacion de la deshidratacion (tabla 4)

[ ]Isoténica [ |Hipertonica [ | Hipotdnica [ l l l l l

Valoracion del estado funcional

Puntuacion del indice de Barthel (tabla 5) \ \ \ \ \ \

Valoracion cognitiva

Puntuacion MMSE (tabla 6) \ \ \ \ \ \

Valoracion del estado emocional

Puntuacion GDS (tabla 7) \ [ [ [ [ \

Valoracion nutricional

Puntuacién MNA (tabla 8) \ \ \ \ \ \

Presencia de factores de riesgo de deshidratacion

Numero de factores de riesgo identificados (anexo Ill) | \ \ \ \ \

Calculo de la ingesta hidrica recomendada segun estandares

Estandar 1: 100 ml/ kg los primeros 10 kg,
50 ml para los siguientes 10 kg
y 15 ml/ kg para el resto del peso

Estandar 2: 30 ml/ kg de peso
con un minimo 1500 ml

Conclusion final tras valoracion:

Fecha Riesgo Plan preventivo de actuacion Monitorizacion
de deshidratacion de la hidratacion
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ANEXO II. TABLAS PARA LA INTERPRETACION DE LOS DATOS

OBTENIDOS

Tabla 1. Clasificacion del estado nutricional segun el IMC en ancianos

IMC

ESTADO NUTRICIONAL

> 50 Kg/m2

Obesidad tipo IV (extrema)

=40-49,9 Kg/m2

Obesidad tipo Il (mdrbida)

=35-39,9 kg/m2 Obesidad tipo Il
=30-34,9 Kg/m2 Obesidad tipo |
=27-29,9 Kg/m2 Sobrepeso
=22-26,9 Kg/m2 Normalidad

=18,5-22 Kg/m2

Posible riesgo de desnutricion

=17-18,5 Kg/m2

Desnutricion leve

=16-16,9 Kg/m2

Desnutricion moderada

<16 Kg/ m2

Desnutricion severa

Tabla 2. Signos fisicos de deshidratacion

y exterior del antebrazo y en la frente.

Piel Sequedad y disminucién de la turgencia cutanea. Mas fiable en la cara interna del muslo

Mucosas Sequedad. Mas fiable en el borde de la lengua o el &ngulo ginginoyugal
Ojos Hipotonia de globos oculares

Ausencia de sudoracion axilar e inguinal
Otros Presencia de ortostatismo, con disminucion de la presién arterial y aumento

de la frecuencia cardiaca sin cambios de posicion supina a sedestacion

Debilidad muscular sobre todo en extremidades superiores

Tabla 3. Parametros bioquimicos y hematoldégicos

PARAMETROS DESHIDRATACION

Densidad Urinaria (1.005-1.030)* > 1.030

Color de la orina Amarillo oscuro

Osmolaridad sérica (280-300 mmol/kg) > 300 mmol/ kg**

Na sérico (135-145 mmol/L) >145 mmol/ L**

% BUN / creatinina sérica > 25 mg/dl

Elevado

Hematocrito (hombre:40-45%; mujer: 37-48%)

*En ancianos disminuye con la edad **Deshidratacién hiperténica (pérdida primaria de agua)

Tabla 4. Clasificacion de la deshidratacion

Descripcion Causas posibles Na sérico

Osmolaridad sérica

- disminucién
yatrogénica de la
ingesta de liquidos

- suspensioén
intencionada de
liquidos (abandono)

que de sodio

Isotonica Pérdidas semejantes - ayuno completo 135-145 mmol/ L 280-290 mmol/ kg
de agua y sodio - vémitos
- diarrea
Hipotonica Pérdida de sodio mayor - diuréticos <135 mmol/ L <280 mmol/ kg
que de agua
Hipertdnica Pérdida de agua mayor - fiebre >145 mmol/ L >300 mmol/ kg




Tabla 5. indice de Barthel

Comer.

0 = incapaz.

5 = necesita ayuda para cortar, extender mantequilla, usar condimentos, etc.

10 = independiente (la comida esta al alcance de la mano).

Trasladarse entre la silla y la cama.

0 = incapaz, no se mantiene sentado.

5 = necesita ayuda importante (una persona entrenada o dos personas), puede estar sentado.

10 = necesita algo de ayuda (una pequena ayuda fisica o ayuda verbal).

15 = independiente.

Aseo personal.

0 = necesita ayuda con el aseo personal.

5 = independiente para lavarse la cara, las manos y los dientes, peinarse y afeitarse.

Uso del retrete.

0 = dependiente.

5 = necesita alguna ayuda, pero puede hacer algo sélo.

10 = independiente (entrar y salir, limpiarse y vestirse).

Banarse/Ducharse.

0 = dependiente.

5 = independiente para baharse o ducharse.

Desplazarse.

0 = inmovil.

5 = independiente en silla de ruedas en 50 m.

10 = anda con pequena ayuda de una persona (fisica o verbal).

15 = independiente al menos 50 m, con cualquier tipo de muleta, excepto andador.

Subir y bajar escaleras.

0 = incapaz.

5 = necesita ayuda fisica o verbal, puede llevar cualquier tipo de muleta.

10 = independiente para subir y bajar.

Vestirse y desvestirse.

0 = dependiente.

5 = necesita ayuda, pero puede hacer la mitad aproximadamente, sin ayuda.

10 = independiente, incluyendo botones, cremalleras, cordones, etc.

Control de heces.

0 = incontinente (o necesita que le suministren enema).

5 = accidente excepcional (uno/semana).

10 = continente.

Control de orina.

0 = incontinente o sondado incapaz de cambiarse la bolsa.

5 = accidente excepcional (maximo uno/24 horas).

10 = continente durante al menos 7 dias.

Valoracion

Total = 0-100 puntos (0-90 si usan silla de ruedas).

Dependencia total (<20 )

Dependencia grave ( 20-35)

Dependencia moderada ( 40-55 )

Dependencia leve (> 60 )

Independiente ( 100 )
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Tabla 6. Mini-Mental State Examination (MMSE) de Folstein

1 Orientacion en el tiempo y espacio.

v (En qué ano estamos? (0-1 puntos).

v (En qué estacién del ano estamos? (0-1 puntos).

v /Qué dia del mes es hoy? (0-1 puntos).

v /Qué dia de la semana es hoy? (0-1 puntos).

v (En qué mes del ano estamos? (0-1 puntos).

v (En qué pais estamos? (0-1 puntos).

v ¢En qué provincia estamos? (0-1 puntos).

v (En qué ciudad estamos? (0-1 puntos).

v ¢Doénde estamos en este momento? (0-1 puntos).

v (En qué piso/ planta estamos? (0-1 puntos).

2 Fijacion.

v Nombre tres objetos a intervalos de un segundo: bicicleta, cuchara, manzana. Pregunte
al paciente los tres después de nombrarlos. Dé 1 punto por respuesta correcta. Repita
los nombres hasta que los aprenda (0-1-2-3 puntos).

3 Atencion y calculo.

v/ A. Series de 7 Restar de 100 de 7 en 7. Parar después de cinco intentos

v/ B. Deletrear al revés la palabra MUNDO. Puntte la mejor de las dos opciones
(0-1-2-3-4-5 puntos).

4 Memoria.

v Pregunte los nombres de los tres objetos. Dé 1 punto por cada respuesta correcta
(0-1-2-3 puntos).

5 Lenguaje y praxis constructiva.

v Senale un lapiz y un reloj. Haga que el paciente los denomine (0-1-2 puntos).

v Haga que el paciente repita: “NI Si, NI NO, NI PEROS" (0-1 puntos).

v Haga que el paciente siga tres érdenes: “Coja este papel con la mano derecha, déblelo
por la mitad y déjelo en el suelo” (0-1-2-3 puntos).

v/ El paciente tiene que leer y hacer lo siguiente: “Cierre los ojos” (0-1 puntos).

v Haga que el paciente escriba una frase (sujeto, verbo y objeto). No puntie
las faltas de ortografia (0-1 puntos).

v Haga que el paciente copie el dibujo (0-1 puntos). Q@

30 Puntuacion total




Tabla 7. Escala de Depresion Geriatrica (GDS) de Yesavage (version reducida)

=
O

¢ Esté satisfecho/a con su vida?

¢Ha renunciado a muchas actividades?

¢Siente que su vida esta vacia?

¢Se encuentra a menudo aburrido/a?

¢Tiene a menudo buen &nimo?

¢ Teme que algo malo le pase?

¢Se siente feliz muchas veces?

¢Se siente a menudo abandonado/a?

¢ Prefiere quedarse en casa a salir?

ol ©lw| oo ~w(N =

¢Cree tener mas problemas de memoria que
la mayoria de la gente?

RN Y PEN Vo | =Y o] =Y =Y N Vo 11 92)

OlO(O|—|O|—=|0oO|0|o|—

1

¢Piensa que es maravilloso vivir?

¢Le cuesta iniciar nuevos proyectos?

13

¢Se siente lleno/a de energia?

14

¢Siente que su situacion
es desesperada?

—=O|—=|0O

Q|=e=

15

¢Cree que mucha gente esta mejor
que usted?

=

(@]

Interpretacion:

v 0ab Normal.
v 6a9 Depresion leve.

Depresion establecida.
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Tabla 8. Mini Nutritional Assessment (MNA)

1.

I-INDICES ANTROPOMETRICOS

indice de masa corporal (IMC= Peso/
talla? en kg/m?)

0=IMC < 19

1=19 < IMC < 21

2=21<IMC < 23

3=IMC > 23

Circunferencia braquial (CB en cm)
0,0=CB < 21

0,56=21<CB <22

1,0=CB >22

Circunferencia de la pierna
(CPencm)

0=CP < 31

1=CP > 31

Pérdida reciente de peso (< 3 meses)
0=Pérdida reciente de peso > a 3 kg
1=No lo sabe

2=Pérdida de peso entre 1y 3 kg
3=No ha habido pérdida de peso

3.

10.

II-EVALUACION GLOBAL

¢ El paciente vive en su domicilio?
0=no

1=si

¢Toma més de 3 medicamentos
por dia?

O=si

1=no

¢Ha habido una enfermedad aguda
0 situacion de estrés psicoldgico
en los ultimos 3 meses?

O=si

2=n0

Movilidad

0=De la cama al sillon
1=Autonomia en el interior
2=Sale del domicilio

Problemas neuropsicolégicos
O0=Demencia o depresion severa
1=Demencia o depresion moderada
2=Sin problemas psicolégicos
¢Ulceras o lesiones cutaneas?
O=si

1=no

12. ¢El paciente consume?
- ¢Productos lacteos al menos
una vez al dia?
- (Huevos o legumbres 1 o 2 veces
por semana?
- ¢Carnes, pescados o aves
diariamente?
0,0=si06 1 si
0,5=si 2 si
1,0=si 3 si
13. ¢Consume frutas o verduras al
menos 2 veces por dia?
0=no
1=si
14. ;Ha perdido el apetito? ¢Ha
comido menos por falta de apetito,
problemas digestivos, dificultades
de masticaciéon o alimentacion,
en los Ultimos tres meses?
O=Anorexia severa
1=Anorexia moderada
2=Sin anorexia
15. ¢Cuantos vasos de agua u
otros liquidos toma al dia?
(agua,zumo,café,té,leche
vino,cerveza...)
0,0=Menos de 3 vasos
0,5=De 3 a 5 vasos
1,0=Méas de 5 vasos
16. Forma de alimentarse
O=Necesita ayuda
1=Se alimenta solo con dificultad
2=Se alimenta solo sin dificultad

1.

II-PARAMETROS DIETETICOS

¢Clantas comidas completas realiza
al dia? (Equivalente a dos platos

y postre)

0=1 comida

1=2 comidas

2=3 comidas

IV-VALORACION SUBJETIVA

17.  ¢El paciente se considera, a si
mismo, bien nutrido? (Problemas
nutricionales)
0=Malnutricion severa
1=No lo sabe o malnutricion moderada
2=Sin problemas de nutricién

18. En comparacion con las personas de
su edad: jcémo encuentra su estado
de salud?
0,0=Peor
0,5=No lo sabe
1,0=Igual
2,0=Mejor

Total (Maximo 30 puntos)

>24 puntos: estado nutricional satisfactorio
De 17 a 23,5 puntos: riesgo de malnutricion
<17 puntos: mal estado nutricional




ANEXO IIl. IDENTIFICACION DE FACTORES DE RIESGO

Apellidos y Nombre del reSidente: .........coooiiiiiiiie e Fecha: .....ccccccooool.

DE DESHIDRATACION

Edad

[ ] > 85 arios

Sexo

[] Muijer

Diagnoéstico

L] Demencia

L] Depresion

(] ACVA

L] Infecciones reiteradas Tipo:
L] Diabetes Control:
L] Malnutricion Grado:
L] Incontinencia urinaria

L] Historia de deshidratacion

L] Arritmias cardiacas

L] Disfagia Grado:
L] Renal

[ ] > 4 enfermedades crénicas

Medicacion

L] > 4 farmacos

L] Diuréticos

[] Laxantes

L] Fenitoina

L] Psicotropicos (antipsicoticos, antidepresivos y ansioliticos)
L] Digoxina

L] Litio

L] Esteroides

L] IECA

Alcohol

[ ] Consumo de alcohol

Estrenimiento

[] Altaincidencia

Situaciones agudas

[ ] Vomitos

L] Diarrea

L] Fiebre

L] Confusién / delirio
L] Hemorragias

Deterioro

[] Visual Disartria
[] Cognitivo

Estado funcional

[] Semidependiente
[l Encamamiento
[] Discapacidad Tipo:

Estado nutricional

L] SNG PEG “nada por boca”
[ Problemas dentales
L] Pérdida de peso > 5% en 1 mes
Pérdida de peso > 75% en 3 mes
Pérdida de peso > 10% en 6 mes
L] > 25% de la comida no ingerida en la mayoria de las comidas

Ingesta de fluidos

L] < 1.5 litros /dia
[] Rechaza los liquidos ¢Cuéntas veces?:
L] Restriccion intencionada por incontinencia urinaria

Calor ambiental

L] Ola de calor

N° DE FACTORES DE RIESGO IDENTIFICADOS:
N°TOTAL DE FACTORES DE RIESGO: 43
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