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1.1. Introduccion

Es conocida desde hace cerca de 40 afios la alta prevalencia de la desnutricion
en hospitales y centros de larga estancia y de convalecencia, asi como el gran coste
sanitario y econémico que implica, todavia sin resolver’™. La transcendencia de este
hecho ha provocado acuerdos a nivel mundial, europeo y nacional para detectarla
precozmente y controlar su evolucién®®. En noviembre de 2003, el Committee of
Ministers of Council of Europe, en base a la Declaracion Mundial de Derechos
Humanos de 1948, publicé una resolucion reconociendo que la atencion nutricional al
paciente hospitalizado es un derecho humano que necesita ser urgentemente

cumplido®.

Sin embargo, en la actualidad la desnutricién continta siendo la causa mas
frecuente de mortalidad y uno de los principales problemas de salud en todo el mundo,
afectando de forma muy especial a un colectivo concreto, como es el de los sujetos

hospitalizados, donde la incapacidad y la enfermedad son comunes®.

La desnutricibn hospitalaria es un problema frecuente en los pacientes
hospitalizados. De hecho, se ha sefialado que su prevalencia oscila entre el 10% vy el
85% en funcion tanto del tipo de pacientes analizados (ancianos, nifios, pacientes
médicos, quirdrgicos, oncolégicos,...), como de la categoria de hospital donde estos
son ingresados, o de los marcadores de valoracion nutricional empleados para su

evaluacion®* .
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Este problema en los hospitales de los paises desarrollados es un hecho
conocido desde mediados del siglo pasado, al que aln no se ha encontrado solucion.
En la mayoria de estos paises, la desnutricion ha sido un fendmeno que
frecuentemente ha pasado inadvertido, y se ha considerado también un problema
menor, en comparacion con la sobrenutricion. No obstante, recientemente esta
aumentando, progresivamente, la conviccibn de que la desnutricion, sobre todo
asociada a la enfermedad, no es un problema leve que puede tener importantes

consecuencias, tanto sociales como econémicas*?%2*,

Los costes hospitalarios pueden llegar a ser hasta un 75% mas elevado en el
paciente malnutrido, tanto por la prolongacion de su estancia como por el aumento de
la utilizacién de recursos para la atencion y tratamiento de las complicaciones
asociadas. De la misma forma, cuando el paciente recibe un adecuado régimen
nutricional, todos los parametros antes mencionados (estancias prolongadas o
complicaciones clinicas, entre otros) mejoran de manera espectacular, incluido
ademdas un aspecto que no debe olvidarse como es el de la calidad de vida del

paciente con enfermedad crénica®.

Estamos muy lejos de alcanzar una situacién optima, por lo que se refiere al
estado nutricional de nuestros pacientes, y esto se debe en parte a que,
desgraciadamente, no existe una cultura de la aplicacion de los principios de la
nutricién clinica en nuestros profesionales de salud ni entre los propios especialistas
en endocrinologia y nutricion®. Dentro de los trastornos asociados a un mayor riesgo
de desnutricion encontramos los pacientes de la tercera edad, con enfermedades
cronicas, sobre todo de tipo respiratorio y metabdlico. Diversos estudios han

demostrado que la poblacion geriatrica es especialmente sensible a las alteraciones
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nutricionales y a la malnutricion; por ejemplo, en el caso de ancianos hospitalizados, el

riesgo de malnutricién oscila entre el 18% y el 65%2*2°,

Un agravante a esta situacion es la falta de sensibilizacion ante este problema
por parte de los profesionales sanitarios, tanto por la escasa formacién recibida en
materia de nutricion, como por el desconocimiento de la trascendencia de la
malnutricion en la evolucion del paciente, y el desconocimiento de los sistemas de
soporte nutricional disponibles. Todo ello comporta que no se apliquen las medidas de
deteccion y de control de los pacientes con problemas nutricionales asi como la

ineficiente utilizacion de los recursos de soporte nutricional existentes®.

Es importante identificar a los pacientes desnutridos o con riesgo de
desnutricién. La formacion de un equipo multidisciplinar que establezca los métodos
para la identificacion de la desnutricion y la administracion de la terapia nutricional es
una forma muy eficaz de proporcionar atencion médica y asegurar la deteccion precoz
de los pacientes desnutridos, con el fin de que estos puedan recibir el soporte

nutricional adecuado.

Una adecuada alimentaciéon del paciente hospitalizado es imprescindible como
parte integrada del resto del tratamiento y debe tener como objetivo restablecer la
salud ayudando a curar la enfermedad de base, evitar sus complicaciones y reducir al
maximo la duracién de la estancia hospitalaria (tanto en beneficio del propio paciente,
objetivo primordial, como del coste econdémico que ello supone). Proporcionar la
nutricion adecuada de forma temprana tras la admision en el hospital contribuye a
mejorar los resultados clinicos en todas sus facetas, a reducir los dias de estanciay a

mejorar la utilizacion de los recursos disponibles®.
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1.2. Desnutricién

Definir la desnutricion no es facil tal como lo demuestra el hecho de los
multiples intentos que se han realizado, no existiendo una definicion universalmente

aceptada.

A finales del siglo pasado se consideraba a la desnutricion como “un estado
patologico que resulta del consumo inadecuado de uno o mas nutrientes esenciales y
que se manifiesta 0 descubre por pruebas antropométricas y de laboratorio™’. Otra
definicion ampliamente aceptada es “la alteracion de la composiciébn corporal por
deprivacion absoluta o relativa de nutrientes que produce la disminucion de los
parametros nutricionales por debajo del percentil 75 (pérdida involuntaria de peso
superior al 4% anual o més de 5 kg semestral, indice de masa corporal inferior a 22,
hipoalbuminemia, hipocolesterolemia o ingesta inferior al 75% en la mayoria de las

comidas)".

Gracias a los avances en el estudio de la composicion corporal y
especialmente al conocimiento de los efectos negativos que la desnutricion tiene en la
evolucién de los pacientes, probablemente una de las definiciones més acertadas es la
propuesta por Sitges Serra®?, hace algunos afios, que aln sigue vigente: «trastorno de
la composicién corporal, caracterizado por un exceso de agua extracelular, un déficit
de potasio y masa muscular, asociado con frecuencia a una disminucion del tejido
graso e hipoproteinemia, que interfiere en la respuesta normal del huésped a su

enfermedad y su tratamiento».
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Los cambios metabdlicos secundarios al déficit nutricional se caracterizan por
un aumento en la produccion de glucosa endogena procedente de la neoglucogénesis

y por un incremento en la movilizacion lipidica®®. Ademéis la utilizacion de los

aminodcidos para la sintesis de glucosa se traduce en una gran pérdida proteica y una
gran excrecion de nitrogeno urémico afectando tanto a proteinas musculares como a
proteinas tisulares. Asi, sufren proteolisis las enzimas digestivas, que evidentemente
dejan de cumplir sus funciones y también dejan de sintetizarse determinadas proteinas
plasmaticas como la albumina. Junto con la disminucion de la masa adiposa, la
pérdida de masa muscular es una de las manifestaciones mas evidentes que ocurren
cuando se realiza una reduccion en la ingesta energética o tras el ayuno completo, ya
gue el muasculo se comporta como depdsito energético. La funcion del musculo
esquelético, es directamente proporcional a la cantidad de masa magra corporal, de lo
que se deduce que una pérdida de masa muscular se asocia con alteraciones o con
una disminucion en la capacidad funcional del musculo esquelético que contribuye a la

inactividad fisica que se presenta en el ayuno prolongado?”*°.

Uno de los signos mas obvios relacionados con la reduccién en la ingesta
energética o con el ayuno completo va a ser la pérdida de peso, que es debida a la
pérdida de masa grasa y muscular incluyendo la masa visceral con cambios en los
fluidos corporales. Se sugiere que una pérdida de peso proxima al 18% durante el
ayuno completo, o un IMC inferior a 13 kg/m? en hombres e inferior a 11 kg/m? en
mujeres es el punto de inflexibn en el que ocurren los principales trastornos

fisiologicos®™.

La respuesta organica al ayuno agudo implica adaptaciones organicas

activadas por la hipoglucemia. Hay también reduccion de la tasa plasmatica de
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insulina y elevacion del glucagén, cortisol y catecolaminas. Los lipidos se convierten
en la principal fuente de energia y los cuerpos cetdnicos en el principal medio de
cambio energético ya que cerca del 70% de las necesidades energéticas del cerebro

son proporcionadas con la utilizacién de cuerpos ceténicos®.

Cuando la oferta de calorias y proteinas a los tejidos y a las células no puede
ser garantizada, ocurre una grave descompensacion de la funcién organica que afecta
a oOrganos vitales, tales como el rifibn, corazon, higado e intestino. La
descompensacion metabdlica, incluye alteraciones en la coagulacion e ictericia, una
vez que el higado no tiene la capacidad de producir factores de coagulacion y

proteinas de transporte®.

La desnutricion provoca una pérdida de la masa muscular cardiaca. En este
sentido, Mijan y cols. han demostrado que la desnutricion, especialmente en edades
avanzadas esta relacionada con una disminucién de la masa ventricular izquierda,
adelgazamiento de la pared ventricular e, incluso, zonas de necrosis®®. Estos cambios
estructurales conducen a una disminucion del rendimiento cardiaco, bradicardia,
sincope, hipotension, alteraciones en el ECG (alargamiento del intervalo Q-T), edemas
e incluso aumento del riesgo de trombosis venosa. La reduccién del volumen cardiaco
secundaria a la pérdida de masa muscular provoca una disminucién de la capacidad y
tolerancia al ejercicio y cambios en la funcién renal que se traducen en una reduccion

del flujo plasmatico renal y del filtrado glomerular.

La respuesta catabdlica prolongada y no tratada se refleja con graves
resultados para el organismo del enfermo en términos de retraso de la cicatrizacion,

mayor susceptibilidad a las infecciones e incremento de morbimortalidad. Por ejemplo,
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durante la cicatrizacién, en el area de la lesibn se produce una gran actividad
metabdlica y celular y el consumo de energia por las células blancas y fibroblastos

aumenta®.

En la Figura 1 se muestra de manera esquemaética los principales procesos de

la fisiopatologia de la desnutricion.

Ayuno/Desnutricion

* Gluconeogénesis . ,
g Obtencionde energia

.| * Proteolisis e
" - - -Lipidos
* Balance nitrogenado negativo s
e -Cuerpos cetonicos
* Lipolisis

Descenso de Insulina
Aumento de Catecolaminas
Aumento de Glucagon
Aumento de Cortisol

* Cambios hormonales

v

* Disminucion de la masa muscular

Sarcopenia
* Aumento del agua extracelular P

v

Deshidratacion
Hipovolemia

* Disminucion de Vitaminas
* Disminuciéon de Minerales

Y

al 1 1 1

Rifion, Corazén, Higado, Intestino, Coagulacion,

Cicatrizacion, Infecciones, Mortalidad

Figura 1. Fisiopatologia de la desnutricion
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1.2.1. Tipos de desnutricion.

La terminologia y la definicion de los diferentes estados de desnutricion han
sido puntos controvertidos a lo largo de décadas. La definicion de desnutricion
proteico-calérica se refiere a un concepto antiguo y muy cuestionable que ha surgido
después de dudas sobre el diagndstico del kwashiorkor o la desnutricion proteica®®*'.
Ante la falta de consenso, el término “desnutriciébn proteico-caldrica o energética”
surgié como un intento de englobar el gran espectro de sindromes de la desnutricion:

de un lado el marasmo, como reflejo de la deficiencia de energia y, por el otro lado, el

kwashiorkor, resultado de la deficiencia relativa de proteinas®.

Actualmente, la terminologia méas empleada es la de “desnutricion cronica”, que
sustituye al concepto de marasmo, “desnutricibn aguda” que sustituye al término
kwashiorkor y la “desnutricion mixta”, que combina los conceptos de marasmo y de

kwashiorkor®.

Desnutriciéon crdnica

En la desnutricion crénica los depésitos organicos de grasas estan reducidos.
Este estado es secundario a enfermedades crénicas que se prolongan a lo largo del
tiempo. En la mayoria de las veces es de facil diagnostico por el examen clinico del
paciente, que se encuentra muy delgado y sin masa grasa ni muscular. La pérdida de
peso estd representada por el adelgazamiento, conllevando a funciones corporales
disminuidas, como temperatura por debajo de lo normal, disminucién de la frecuencia

cardiaca y tasa metabdlica y, estrefiimiento intestinal*.
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En la desnutricién cronica, la necesidad energética, la produccion de insulina,
el agua corporal total y la protedlisis estan disminuidas. EI combustible primario son los

lipidos, con un cociente respiratorio de 0,75.

Se caracteriza por la presencia de cuerpos cetonicos y el mantenimiento al
nivel basal de las hormonas contrareguladoras. Las proteinas viscerales se

encuentran preservadas y la pérdida de peso es gradual®.

La desnutricion de tipo cronica, en general, responde positivamente al
tratamiento nutricional que debe iniciarse de forma gradual para evitar el sindrome de
realimentacion y otras complicaciones, como la hipofosfatemia y la insuficiencia

respiratoria®.

Desnutricién aguda

En la desnutricion aguda las necesidades energéticas, la produccién de
insulina, las hormonas, el agua corporal total y las proteinas viscerales estan
aumentadas. El combustible primario es mixto, las cetonas estan ausentes, el cociente
respiratorio es de 0,85, con altas tasas de protedlisis, gluconeogénesis y pérdida de

peso™.

Desde el punto de vista clinico, las reservas de grasas y el musculo pueden
estar normales, dando la falsa impresion de un buen estado nutricional; pero, en
realidad hay un déficit de proteinas que es lo que caracteriza este tipo de desnutricion.

Por otro lado, también estan presentes los edemas, ascitis, ruptura de la piel y mala

11
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cicatrizaciéon. Desde el punto de vista bioquimico se suelen encontrar unos valores de
albumina inferiores a 2,8 g/dl, transferrina inferior a 150 mg/dl y un recuento de

linfocitos inferior a 1.500 linfocitos/mm3*2.

Las actuaciones llevadas a cabo para prevenir la desnutricion aguda del adulto
son mas valiosas que el tratamiento en si. La prevencion implica el reconocimiento de
los estados hipermetabdlicos y la administracion diaria de macro y micro nutrientes de

acuerdo con las necesidades proteico-caloricas particulares de cada enfermo.

Desnutricion mixta

La combinacion entre desnutricion crénica y aguda es consecuencia del estado
de desnutricion cronico en pacientes sometidos a estres agudo, traumatismo,
intervencion quirdrgica o una infeccion. Es una situacion grave, ya que el paciente
presenta un mayor riesgo de infecciones y de otras complicaciones; Por ello, debe de

ser reconocida inmediatamente y tratada*.

Identificar la desnutricion es fundamental en el ambiente hospitalario para evitar
0 minimizar la repercusién en la evolucion clinica de los enfermos, en consecuencia de
la asociacién con mayores complicaciones, en especial, las infecciosas, mayor tiempo

de estancia hospitalaria e incremento en la mortalidad®.
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1.2.2. Diagnéstico de desnutricion.

Para evaluar la desnutricion en el ambito del hospital es necesario disponer de
unas herramientas que sean aplicables en estos centros sanitarios, con capacidad de
aportar datos comparables con los de la poblacién sana, reproducibles, significativos y

fiables para predecir los resultados de otros métodos més sofisticados™.

El control nutricional es la valoracion continuada del riesgo nutricional y del
estado de nutricion derivados de la situacion clinica en cada momento. Entendemos
gue el control nutricional abarca la prevision y deteccion precoz de las alteraciones del
estado nutricional mediante el cribado nutricional, que debe repetirse periédicamente
mientras persista la situacion clinica desestabilizadora®™. Cuando el cribado detecta
gue existe riesgo de desnutricion se debe realizar una valoracion mas completa del

estado nutricional para corroborar los hallazgos y actuar sobre ellos, si procede®.

Cribado nutricional es la identificaciébn presuntiva, en grupos poblacionales,
mediante pruebas de actuacion rpida, de sujetos en situacion o riesgo de alteracion
del estado nutricional, con el objeto de actuar precozmente sobre ellas. Un sistema de
cribado debe buscar, no solo un diagnéstico de desnutricion ya establecido, sino
detectar también las situaciones de riesgo de desnutricion desde el principio, desde
sus origenes, para poder prevenir a tiempo su aparicion y sus consecuencias

mediante las intervenciones oportunas®’.

Los meétodos de cribado nutricional en el ambito clinico pueden ser,

automatizados y mixtos. La mayoria suele incluir datos subjetivos y objetivos (peso,

13
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talla, cambios en el peso, cambios en la ingesta, co-morbilidades,...). Los métodos
automatizados se basan fundamentalmente en datos analiticos. Los métodos mixtos,
aparte de los datos analiticos también utilizan otros datos objetivos que son Utiles para
el cribado (diagnostico, edad, duracion y evolucion del proceso, recursos aplicados,
etc.) y que estan disponibles en las bases de datos del sistema operativo de los

hospitales.

La valoracion nutricional es una aproximacion exhaustiva a la situaciéon
nutricional de un paciente considerdndose un método més especifico, profundo y
detallado, realizado por personal especializado que se encargara ademas de llevar a

cabo un plan nutricional adecuado®.

Se sabe que la enfermedad y muchos de sus tratamientos implican
desnutricién y que la desnutricibn agrava la enfermedad y genera o facilita otras
nuevas, como las infecciosas ademas de dificultar sus tratamientos, todo lo cual exige
su deteccidn precoz para cortar esa espiral hacia la muerte. Como ambos hechos se
potencian reciprocamente, aquellos parametros que se vean afectados por la
desnutricién, la enfermedad o por ambas circunstancias, seran precisamente los

indicadores mas Utiles para la deteccion precoz del riesgo nutricional®”.

Muchos son los estudios que han intentado desarrollar herramientas de filtro

para detectar precozmente la desnutricion®®>°

, pero ninguno de ellos es aplicable a la
totalidad de los pacientes, ya que cuentan entre sus pardmetros de evaluacién con
algunos que requieren una intervencion de expertos (médicos, enfermeras, dietistas o

varios) ante cada enfermo individualmente, lo que resulta inviable y es motivo de

dificultad en la colaboracion entre los distintos profesionales.

14
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Una herramienta de filtro deberia diferenciarse claramente de una evaluacion
nutricional completa. Un sistema de filtro deberia basarse en medidas vy
procedimientos faciles de obtener y con un coste minimo ya que se deben realizar al
mayor nimero posible de pacientes para identificar a los que necesitan una posterior

evaluacion nutricional completa y posible tratamiento.

De los mas de 70 métodos de cribado existentes para detectar desnutricién o
riesgo, la ESPEN recomienda utilizar para los pacientes de la comunidad el MUST
(Malnutrition Universal Screening Tool) (Anexo 1), para el hospital el NRS-2002
(Nutrition Risk Screening) (Anexo 2) y para el anciano fragil el MNA (Mini Nutritional
Assessment) (Anexo 3). Sin embargo, tal y como apunté el grupo de expertos del
Consejo de Europa, no existe ningin método estandar de valoracién del estado

nutricional que permita el cribado de toda la poblacién hospitalizada®®*’.

A continuacién se detallan los métodos mas utilizados de cribado nutricional de

entre los multiples métodos existentes en sujetos adultos.

1.2.2.1. Valoracion del estado de nutricion (VEN)

Se trata del procedimiento de evaluacion nutricional adoptado en el Protocolo
de Nutricién en el Hospital basado en las recomendaciones de la SENPE®®. Incluye: la
anamnesis, el diagnéstico del paciente, los procedimientos terapéuticos y el examen
fisico. Esta dirigida a detectar los signos de malnutricion y de las enfermedades

causantes de la misma. También incluye la valoracion clinica, funcional, psiquica y
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social, con especial hincapié en la exploracion especifica de la masticacion y

deglucién.

La pérdida de peso es el indicador mas sencillo de malnutricién calérica, pero
su determinacion es dificil en el paciente critico, que suele estar sobrehidratado y

encamado. Pérdida de peso = (peso habitual-peso actual)/peso habitual x 100.

Se consideran indicativas de malnutricién pérdidas de peso mayores de un 2%
semanal, un 5% mensual, o mayores a un 10% semestral. El aumento de peso es un
buen indicador de renutricibn, aunque ganancias superiores a 250 g/dia o 1

kg/semanal suelen deberse a sobrecarga hidrica.

El peso y la talla permiten calcular el indice de masa corporal IMC = peso en
kg/(cuadrado de la altura en m) y compararlo con tablas ajustadas para la poblaciéon
anciana. IMC inferior a 21 kg/m? indica bajo peso e inferior a 17 kg/m? es indicador de
malnutricion. Sin embargo, el minimo de mortalidad en mayores de 65 afios se

encuentra entre IMC de 24-31 kg/m?.

El pliegue tricipital (PT) en el brazo no dominante y el pliegue subescapular
refleja el estado de la grasa corporal. Como en el anciano la grasa tiende a
acumularse en el tronco y disminuir en los miembros, es mas fiable la pérdida de
pliegue graso que la presencia aislada de valores por debajo de los percentiles
normales. La circunferencia del brazo no dominante (CB), la circunferencia muscular
del brazo no dominante CMB (cm) y la circunferencia de la pantorrilla (CP) reflejan el

estado de la proteina muscular.
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Los pardmetros bioquimicos reflejan el estado de la proteina visceral
(albumina, transferrina, prealbumina, proteina transportadora de retinol, factor de
crecimiento), fibronectina y colesterol), de la proteina muscular (indice

creatinina/altura, excrecion de urea, balance nitrogenado) y reserva grasa (leptina).

1.2.2.2. La Valoracién Global Subjetiva (VGS)

La Valoracion Global Subjetiva (Anexo 4) impulsada en los afios 80 por
Detsky®>® en el Hospital General de Toronto recoge signos fisicos (pérdida de peso,
disminucion de la masa muscular y grasa, edemas), reducciones de la ingesta oral, el
deterioro de la capacidad funcional y el estrés metabdlico producido por la
enfermedad, evalla el estado nutricional mediante un andlisis de la historia clinica y la

exploracion fisica del paciente.

La VGS es una herramienta de facil y rapida aplicacién, reproducible y de bajo
coste, pero con un gran componente de subjetividad. La version inicial ha sido
modificada posteriormente por otros autores, con la finalidad de simplificar el método,
cuantificarlo o adaptarlo a una patologia concreta. Se desarroll6 para la deteccién de
malnutricidn en pacientes hospitalizados y a sido validada en ancianos. Se utiliza
sobre todo en oncologia y nefrologia por su sencillez, pero exige cierta experiencia

para su uso correcto.

Los distintos parametros evaluados se clasifican segun el grado de afectacion
en leve (A), moderada (B) o severa (C). Los resultados se transfieren a una tabla de
valoracion global (tabla 1). Al final del proceso se obtienen 12 evaluaciones parciales y

una valoracion global que serd la que predomine en las tres columnas. Esto permite
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clasificar al paciente desde el punto de vista nutricional en tres grupos: normo nutricion

(grupo A), malnutricion moderada (grupo B) y malnutricion severa (grupo C).

Tabla 1. Valoracién Global Subjetiva (VGS): Escala de puntuacion.

Dato clinico A B C
Pérdida de peso < 5% 5-10% > 10%
Alimentacion normal deterioro leve-moderado  deterioro grave
Impedimentos para ingesta no leves-moderados graves
Deterioro de actividad no leve-moderado grave
Edad <65 > 65 > 65
Ulceras por presion no no si
Pérdida adiposa no leve/moderada elevada
Pérdida muscular no leve/moderada elevada
Edemas/ascitis no leve/moderados importantes
Albumina >3,5 3,0-3,5 <3,0
Prealbdmina > 18 15-18 <15

VALORACION GLOBAL
A: buen estado nutricional
B: malnutricion moderada o riesgo de malnutricion

C: malnutricion grave

1.2.2.3. Mini Nutritional Assessment (MNA)

Se trata de un cuestionario creado especificamente para poblacion anciana
(Anexo 3). Clasifica al paciente en tres categorias: desnutrido, en riesgo de
desnutricién y con buen estado nutricional. Consta de 18 preguntas (Tabla 2) sobre
parametros antropométricos, valoracion global, historia dietética y auto-percepciéon de
salud y estado nutricional. La puntuacibn maxima posible es de 30 puntos. Una

puntuacion mayor a 23,5 clasifica al sujeto como bien nutrido, recomendando
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revisiones periédicas; puntuaciones entre 17 y 23,5 indican una situacion de riesgo, y

puntuaciones inferiores a 17 sefialan desnutricion®’.

Este test es un buen predictor de mortalidad y complicaciones, tiene buena
correlacion con el diagnéstico clinico y bioquimico, es corto, reproducible, validado y
atil en el seguimiento nutricional. También se asocia con deterioro de salud, estancia
hospitalaria y coste de hospitalizacion, actividad social y visitas al médico de familia.

Tienen buena sensibilidad, del 96% y especificidad del 98% en la poblacién anciana®.
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Tabla 2. Mini Nutritional Assessment (MNA): Escala de puntuacion.

1. Indice de masa corporal (IMC) (peso en kg)/(altura en m)2
IMC < 19 = 0 puntos. IMC 19-21 =1 punto. IMC 21-23 = 2 puntos. IMC > 23 = 3 puntos.

2. Circunferencia del brazo (CB) en cm
CB < 21 = 0 puntos CB 21-22 = 0,5 puntos. CB > 22 = 3 puntos.

3. Circunferencia de la pantorrilla (CP) en cm
CP <31 =0 puntos. CP > 31 =1 puntos.

4. Pérdida de peso durante los Gltimos tres meses
Mayor de 3 kg = 0 puntos. No sabe = 1 punto. Entre 1 y 3 kg = 2 puntos. Sin pérdida de peso =
3 puntos.

5. Vive independiente (no en una residencia u hospital)
No = 0 puntos. Si =1 punto.

6. Toma mas de tres medicamentos al dia
Si =0 puntos. No = 1 punto.

7. Ha sufrido un estrés psicoldgico o una enfermedad reciente
Si = 0 puntos. No = 2 puntos.

8. Movilidad
Tiene que estar en cama o en una silla = 0 puntos. Capaz de levantarse de la cama o silla, pero
no de salir = 1 punto. Puede salir = 2 puntos.

9. Problemas neuropsicolégicos
Demencia o depresién grave = 0 puntos. Demencia leve = 1 punto. Sin problemas = 2 puntos.

10. Escaras o lesiones cutaneas
0= si. 1=no.

11. ¢ Cuéntas comidas completas toma el paciente diariamente?
1 comida = 0 puntos. 2 comidas = 1 punto. 3 comidas = 2 puntos.

12. ¢ Toma al menos un lacteo (leche, queso, yogur) diario? ¢ Come legumbres o huevos al
menos dos veces en semana? ¢ Come carne, pescado o pollo a diario?
0 6 1 si =0 puntos. 2 sies = 0,5 puntos. 3 sies = 1 punto.

13. ¢ Consume frutas o verduras mas de dos veces al dia?
No = 0 puntos. Si = 1 punto.

14. ¢ Ha reducido el consumo alimenticio durante los Gltimos tres meses por falta de apetito,
problemas digestivos o dificultades al masticar o tragar?
Reduccion severa = 0 puntos. Moderada = 1 punto. No reduccion = 2 puntos.

15. ¢ Cuénto liquido (agua, zumo, café, té, leche) consume diariamente? (1 taza = 250 ml)
< 3tazas = 0 puntos. 3-5 tazas = 0,5 puntos. > 5 tazas = 1 punto.

16. Manera de alimentarse
Incapaz de comer sin ayuda = 0 puntos. Se autoalimenta con dificultad = 1 punto. Come solo =
2 puntos.

17. ¢ Cree que tienen problemas nutricionales?
Importante = 0 puntos. No sabe o desnutricion moderada = 1 punto. Sin problemas = 2 puntos

18. Comparandose con gente de su misma edad, ¢como consideran su estado de salud?
Peor = 0 puntos. No sabe = 0,5 puntos. Igual = 1 puntos. Mejor = 2 puntos.

VALORACION TOTAL (max. 30 puntos)

> 24 puntos: bien nutridos, 17 - 23,5 puntos: riesgo de desnutriciébn, < 17 puntos:
desnutrido.
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1.2.2.4. Determine

Es una herramienta sencilla de 10 preguntas (Tabla 3) para identificar signos
de alerta de la malnutricién. Esta herramienta refleja diferentes factores de riesgo de
presentar desnutricion, como son: dolencia o enfermedad, escasa alimentacion,
trabajo al masticar debido a pérdida de dientes o dolor bucal, economia dificil,
reduccion del contacto social, multiple prescripcion de medicamentos, incremento o
pérdida de peso de forma involuntaria, necesidad de asistencia para el cuidado o edad

mayor de 80 afos.

El Determine se desarrolld6 como autoevaluacion de riesgo nutricional en
poblacién ambulatoria, indicandose reevaluacion a los seis meses si la puntuacion era
inferior a 3, modificacion de habitos si se obtenia entre 3 y 6 puntos y evaluacion

médica si el paciente superaba los 6 puntos®.

Tabla 3. Determine: Escala de puntuacion.

Puntos

La enfermedad me ha hecho cambiar el tipo o cantidad de los alimentos 2
Tomo < 2 comidas al dia 2
Tomo > 3 vasos de cerveza o vino al dia 2
Como mal por problemas de la boca o dientes 2
No siempre tengo el dinero suficiente para comprar los alimentos que 4
necesito

Como casi siempre sin compafia 1
Tomo > 3 farmacos 1
He perdido/ganado > 5 kg en los ultimos 6 meses 2
No siempre me encuentro en condiciones de comprar, cocinar o0 comer 2
Como pocas frutas, verduras y lacteos 2
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1.2.2.5. Malnutrition Universal Screening Tool (MUST).

Método de cribado desarrollado por la British Association from Parenteral and
Enteral Nutrition (BAPEN)®. Deriva de tres datos fundamentales, el IMC, la pérdida de
peso en 3-6 meses y el efecto de enfermedad aguda (Anexo 1). Su gran validez se
debe a que ademas incluye guias de actuacion para desarrollar el tratamiento

nutricional (Figura 2).

Si bien fue desarrollado inicialmente para su uso en la comunidad, puede
utilizarse también en el hospital y en pacientes institucionalizados. Puede ser aplicado
por cualquier profesional involucrado en el tratamiento de los enfermos. En la
comunidad, este indice predice la frecuencia de admision en el hospital, las visitas al
médico general y pone de manifiesto el beneficio de la intervencién nutricional en la

evolucion de los pacientes.

En el hospital, predice la estancia hospitalaria, la mortalidad (corregida por la
edad), el destino al alta en los pacientes ortopédicos y el gasto por malnutricion. Es
facil de aplicar y tiene una alta reproducibilidad o fiabilidad ya que su indice Kappa es

de 0,88 -1,32%.
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Paso 1 Paso 2 Paso 3
IMC* Pérdida de peso Efecto enfermedad
intercurrente
IMC Puntuacion [ Peso 3-6 meses  Puntuacion Enfermedad aguda grave y que hal
> 20 =0 %= 55"51 = estado 0 se preve que no comera
18.5-20 =1 5-10% =1 nada en > 5 cias Puntuacion 2
<185 =D > 10% =2
Paso 4: Valoracion global
Paso 1 + Paso 2 + Paso 3
0 Bajo riesgo 1 Riesgo moderado 2 Alto riesgo

Frecuencia cribado

En cada visita

* Dar consejo dietético

* Si no mejora remitir unidad
especifica

Frecuencia cribado

* Hospitalizado: semanal
+ Domicilio: 2 meses

* Remitir unidad especifica
Frecuencia cribado

* Hospitalizado: semanal
* Domicilio: 2 mensual

Figura 2. Malnutrition Universal Screening Tool (MUST)

1.2.2.6. Nurition Risk Screening (NRS 2002)

Es un método de cribado simple que consta de un cuestionario

multiparamétrico que puede ser de gran utilidad en la deteccién de riesgo nutricional

inicial de los pacientes criticos con 4 preguntas sencillas: ¢Es el IMC < 20,57, ¢La

ingesta se ha reducido durante la ultima semana?, ¢Ha perdido peso? y ¢Esta el

paciente severamente enfermo? Si la respuesta es afirmativa a alguna de las

preguntas, se debe realizar el cribado formal completo que valora ademas del IMC y el

porcentaje de pérdida de peso en un tiempo determinado, la ingesta de comida y

puntda en funcion de las enfermedades y la edad® (Anexo 2).
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Si el paciente tiene un NRS final inferior a 3 al ingreso, se debe considerar si
hay posibilidades de que sea mayor de 3 en un futuro préximo, cdmo el caso de una
intervencion quirdrgica abdominal mayor programada. En el resto de pacientes con
valores por debajo de 3 se recomienda repetir el método de cribado de forma semanal.

Si es superior a 3 debe establecerse un plan de actuacién y seguimiento nutricional.

Este método presenta elevada sensibilidad, baja especificidad y una moderada
fiabilidad o reproducibilidad (Kappa=0,67). Es facil de emplear en pacientes
ingresados. Kyle y cols. comparan varios métodos de screening siendo la herramienta
NRS-2002 la que presentd mayores valores predictivo tanto positivo frente al MUST

(85% frente a 65%) como negativo (79% frente a 66%).%

Tabla 4. Nurition Risk Screening NRS 2002: Escala de puntuacion.

IMC<20.5? SI/INO
¢ Pérdida de peso en los ultimos 3 meses? SI/NO
¢,Disminucion en la ingesta en la Gltima semana? SI/NO
¢Enfermedad grave? SI/NO

1.2.2.7. Malnutrition Screening Tool (MST).

Método de cribado rapido y sencillo disefiado en 1999 en Australia®. Se basa
en la valoracion reciente del apetito y la pérdida de peso. Clasifica a los pacientes en

dos categorias: (I) sin riesgo de desnutricién y (II) con riesgo de desnutricion.
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Cuando se compara con la VGS tiene una fuerte prediccion del estado de
nutricibn. EI MST tiene la ventaja sobre otros métodos de cribado utilizados en
nutricibn como el MUST, el MNA o el NRS 2002 que no requiere la realizacion de
ningan calculo; es rapido y facil de llevar a cabo, y ademas puede ser complementado
por el propio paciente, un familiar o cuidador, un administrativo o el médico

responsable del paciente.

El MST ha sido validado, en comparacion con la VGS en pacientes
hospitalizados en general®®, en pacientes ambulatorios en tratamiento con
radioterapia®® y en pacientes ambulatorios tratados con quimioterapia’. En enfermos
ambulatorios en tratamiento con radioterapia presenta alta sensibilidad (100%), pero
baja especificidad (81%). Pero en pacientes ambulatorios tratados con quimioterapia

demuestran que tiene una sensibilidad del 100% y una especificidad del 92%°.

Tabla 5. Malnutrition Screening Tool MST: Escala de puntuacion.

_ _ NO Sl
¢ Ha perdido peso recientemente?
Op 2p
Si la respuesta anterior es afirmativa... 0-5Kg 6-10Kg 11-15Kg
1p 2p 3p
_ ) NO Sl
¢ Tiene falta de apetito?
Op 1p

TOTAL:>2 puntos: Paciente en Riesgo de desnutricién

p:puntos

1.2.2.8. Filtro de Nutricién (FILNUT)

Es un proceso de cribado automatizado de deteccion sistemética e

identificacion precoz de pacientes desnutridos al ingreso hospitalario, que se aplica en
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el hospital Virgen de la Victoria de Malaga donde ha sido desarrollado por el Equipo de

Soporte Nutricional ™.

En su primera fase de filtro nutricional analitico, las condiciones aplicadas son:
albumina < 3,5 g/dL y/o proteinas totales < 5 g/dL y/o prealbimina < 18 mg/dL con o

sin linfocitos totales < 1.600 cel/ml y/o colesterol total < 180 mg/dL.

Encuentran que el método presenta una sensibilidad del 92,3%, un valor
predictivo positivo del 94,1% y una especificidad del 91,2%, practicado al ingreso del

paciente.

Tabla 6. Filtro de Nutricion (FILNUT): Escala de puntuacion.

Riesgo de desnutricion Sin Riesgo Bajo Medio Alto
Albumina (g/dl) >3,5 3,49-3 2,99-2,5 <2,5
Puntuacion 0 2 4 6
Prealbdmina (mg/dl) >18 17,99-15,01 15-10 <10
Puntuacion 0 2 4 6
Proteinas totales (g/dl) >5 <5

Puntuacion 0 5

Linfocitos (cel/ml) >1600 1599-1200 1199-800 <800
Puntuacion 0 1 2 3
Colesterol (mg/dI) >180 140-179 100-139 <100
Puntuacion 0 1 2 3
Puntuacién Total 0-1 2-4 5-8 9-12
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1.2.2.9. Control Nutricional (CONUT)

Es un sistema de cribado automatizado, desarrollado en el Hospital
Universitario de La Princesa, de Madrid que permite valorar a diario, la situacion
nutricional de los pacientes ingresados a los que se practica un andlisis de rutina. Para
evaluar el estado nutricional, la herramienta de filtro utiliza dos pardmetros bioquimicos

(albimina sérica y colesterol) y uno inmunoldgico (linfocitos totales)®.

Este método encuentra una concordancia medida por los autores por el indice
kappa, entre el CONUT y una valoracion nutricional completa, de 0,699 (p = 0,003).

Sensibilidad: 92,30 (IC 95% 62,08-99,59). Especificidad: 85.00 (IC 95% 69,47-93,75)"2.

La albamina sérica se utiliza como un muy buen indicador de desnutricién al
expresar, no solo el estado de la reserva proteica del organismo, sino también de su
utilidad como transportador de nutrientes y farmacos a través de sangre y linfa™"®. El
tépico de la vida media de la albumina, utilizado en reiteradas ocasiones para recusar
la albuminemia como marcador valido en el cribado nutricional, es el mayor error a la
hora de rechazar este parametro para su uso en la clinica. Es cierto que la vida media

I’”. Pero en condiciones

de la albumina plasmética es de 18-20 dias en el adulto norma
patoldgicas, su reducida vida media y ante tratamientos agresivos, hacen de este
parametro un magnifico monitor de cambios agudos, ya que como demuestra a diario

la clinica, la albuminemia cambia en cuestion de horas’®.

El colesterol se utiliza como parametro de la evaluacién del aspecto calorico de

la desnutricion y ejerce un gran papel en la fisiologia hormonal y metabdlica y cuyo
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descenso atenta en varios campos contra el estado de equilibrio nutricional, amén de

reflejar indirectamente un déficit calérico en la nutricion del paciente’ .

Por altimo, los linfocitos totales se utilizan como pardmetro relacionado con la
deplecién proteica y es expresivo de la pérdida de defensas inmunitarias a
consecuencia de la desnutricion. El descenso de su concentracion plasmatica puede
ser debido a otros factores, como tratamientos o enfermedades concretas pero esta
causa no resta para nada su expresividad como indicador de riesgo nutricional en
ancianos y personas enfermas, especialmente si estan sometidas a tratamientos

agresivos® %8,

Los niveles de los tres parametros segun su grado de desnutricién, asi como
las puntuaciones asignadas por la herramienta de filtro se muestran en la tabla 7. La
puntuacion de la albumina duplica a la del colesterol y los linfocitos por considerarse

un parametro mas importante a la hora de reflejar el grado de desnutricion.

Tabla 7. Control Nutricional (CONUT): Escala de puntuacion

Parametros Riesgo de desnutricion
Leve Moderado Grave
Albumina >3.50 3.00-3.49 2.50-2.99 <2.50
Puntuacion 0 2 4 6
Linfocitos Totales 21,600 1,200-1,599 800-1,199 <800
Puntuacion 0 1 2 3
Colesterol Total 2180 140-179 100-139 <100
Puntuacion 0 1 2 3

Interpretacion
Puntuacion total 0-1 2-4 5-8 9-12

Alerta de Baja Moderada Alta

desnutricion
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Esta herramienta permite instaurar un sistema de cribado permanente, sin
aumento de costes y contando inicialmente so6lo con la informaciéon acumulada en las
distintas bases de datos disponibles en la mayoria de los hospitales. Dicha informacion
estd basada en pardmetros objetivos ya disponibles, porque son recogidos para otros
fines, y por tanto sin necesidad de tener que realizar pruebas analiticas adicionales al

paciente®.
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1.3. El envejecimiento.

El envejecimiento es una situacion biolégica normal que se produce dentro de
un proceso dinamico, progresivo, irreversible, complejo y variado, que difiere en la
forma en como afecta a las distintas personas e incluso a los diferentes 6rganos.
Comienza después de la madurez, y conlleva un descenso gradual de las distintas

funciones bioldgicas y termina con el fallecimiento?.

Se entiende por envejecimiento de una poblacién el aumento de la proporcion
de personas de edad avanzada con respecto al total de los individuos. Este fenbmeno
es un hecho evidente en los paises centroeuropeos en donde alcanza ya indices de un
17%. Espafia es uno de los paises europeos que ha envejecido mas rapidamente a lo
largo del siglo XX, actualmente hay 8.438.497 de personas mayores de 65 afios, lo
que supone un 18% de toda la poblacién y se estima que llegara a los 12 millones de
personas en el afio 2050, lo que supondra aproximadamente el 30% de la poblacion
total®.

A pesar de que el proceso de envejecimiento de la poblacion es un fenébmeno
de alcance global, persisten importantes disparidades regionales. Canarias es la
Comunidad en la que ha crecido més la poblaciébn mayor en este periodo, seguida de
la Region de Murcia. Mas destacable es el aumento de la poblacion octogenaria en
todas las Comunidades Autonomas. En Espafia, entre el afio 2003 y el 2011, la
poblacion de 80 afios y mas se ha incrementado en un 36,9%. Las Comunidades que
han experimentado un mayor incremento de la poblacion de 80 y mas afios han sido

Murcia (49,6%) y Pais Vasco (44,9%)°". (Figura 3y 4)
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Figura 3: Incremento de la poblacién de 65 y més afios, segun Comunidad Auténoma.
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Figura 4: Distribucion provincial de las personas de 65 y mas afios en 2011.
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Se estima que al menos un 1% de la poblacion mayor de 65 afios esta
totalmente inmovilizada, un 6% padece severas limitaciones en las actividades basicas
de la vida diaria y hasta un 10% mas presenta incapacidad moderada; dichos
porcentajes se incrementan considerablemente al analizar la poblacion por encima de
los 80 afos, lo mismo sucede con los ingresos hospitalarios, y es que las personas
mayores de 65 afios suponian en el afio 2000 alrededor del 35% de las altas
hospitalarias, y el 49% de las estancias en los hospitales espafioles, pese a ser solo el
17,1% del total de la poblacion. Se conoce que las tasas de ingresos se duplican para

la poblacion mayor de 65 afios, triplicandose en los mayores de 80 afios.*.

La consecuencia inevitable de estos hechos es el aumento del consumo de
recursos sanitarios y sociales en las personas de edad mas avanzada, llegandose a
una verdadera geriatrizacion de la medicina, que se traduce en una mayor incidencia
de enfermedad, con una frecuente concurrencia de varias patologias en un mismo
individuo (comorbilidad), mayor tendencia a la cronicidad de las enfermedades,
elevada utilizacion de los servicios de Atencion Primaria de la Salud, consumo de
farmacos, mayor ocupacién de camas hospitalarias y mayor utilizacion de recursos

sociales.

El descenso gradual de las funciones fisiolégicas que el proceso de
envejecimiento induce en el nivel celular, de los tejidos, érganos y sistemas, asi como
la disminucién de la reserva funcional y de la capacidad de adaptacion, van a
determinar una serie de peculiaridades en la expresion de las enfermedades durante
este periodo de la vida, que implican una manifestacion diferente de signos y sintomas
en relacién con los adultos méas jovenes. Dichas peculiaridades tienen un gran valor

clinico. El envejecimiento condiciona también una mayor vulnerabilidad, una evolucién
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diferente y prolongada de las enfermedades. La coexistencia de un equilibrio inestable
entre salud y situacion de enfermedad, y una tendencia al deterioro funcional fisico y
mental, cuyo resultado, reversible o no, esta a su vez influido por el entorno ambiental

y asistencial en el que se encuentre el anciano?®.

33



Revision del tema

1.4. Desnutricion y envejecimiento.

La malnutricion en el anciano es un tema de preocupacién importante. La
pérdida de peso no intencional o involuntaria y la desnutricién en esta etapa de la vida,
no sélo es signo de enfermedad, sino que su presencia contribuye a un declive
progresivo en la salud, lo que afecta el estado funcional y cognitivo, que incrementan
la utilizacion de los servicios de salud, la estancia hospitalaria, la institucionalizacién

prematura y la mortalidad por enfermedades concomitantes.

Durante el proceso del envejecimiento el organismo experimenta
modificaciones a través de tres grandes vias, diferentes, pero profundamente

relacionadas entre si:

1. Por una parte se producen importantes cambios fisioldgicos inherentes al
proceso de envejecer. Son modificaciones que ocurren de manera universal en todos
los individuos y en los distintos érganos del mismo. Gran parte de estos cambios
tienen una incidencia directa en la nutricién; especialmente aquéllos que afectan al

aparato digestivo y al componente metabdlico del sujeto®.

En relacion con los cambios gastrointestinales, en las personas mayores de 70
afios se ve reducida la cantidad de saliva, la sensacion del gusto disminuye por
pérdida de las papilas gustativas y es frecuente observar en los ancianos una mala
denticion. La funcion del aparato gastrointestinal que mas se va a ver afectada en el
envejecimiento es la motora. Estas modificaciones van a suponer trastornos

funcionales y organicos en la funcién absortiva y secretora. Los principales cambios
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funcionales en el aparato gastrointestinal del anciano vienen determinados por: la
degeneracién neuronal, cambios degenerativos en el tejido conectivo, isquemia,
modificaciones de la flora intestinal y cambios en los habitos y comportamientos del

individuo.

En el estdbmago, el envejecimiento provoca trastornos de la motilidad, que
produce retraso en el vaciamiento de los alimentos liquidos, disminucion de la
secrecion gastrica, atrofia de la mucosa y disminucién de la cuantia de &cido
clorhidrico y pepsina. El intestino del anciano se ve reducido de forma progresiva,
tanto en el peso del intestino delgado como en la cantidad de mucosa. Este proceso
conduce a una atrofia de la mucosa y la modificaciéon de la funcién motora produce un
enlentecimiento del transito intestinal®.

2. Un segundo grupo de cambios se deriva de la necesidad de irse adaptando
a las secuelas de las sucesivas enfermedades o intervenciones quirdrgicas
acaecidas a lo largo de la vida, como puede ser una historia de gastrectomia, la
presencia de demencia, parkinson o de otras enfermedades crénicas que condiciona
la incapacidad para masticar o tragar ciertos alimentos o el consumo regular de

farmacos es otra entre las multiples causas de desnutricién en el anciano.

3. Por dltimo, las modificaciones derivadas de los factores ambientales y del
tipo de vida previa condicionan también, en gran medida, la desnutricién en el anciano,
ya que muchos de ellos muestran incapacidad para comprar, preparar 0 servirse
comidas adecuadas por muchas causas, entre ellas, por alteracion de la movilidad,
depresion, demencia, alcoholismo, falta de transporte para ir a comprar y un largo

etcétera.
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Existe una relacion indiscutible entre la nutricibn y el estado de salud del
anciano y es que en este grupo de poblacién se producen modificaciones que

interrelacionan ciertos cambios fisiologicos con la nutricion?:

- Menor requerimiento energético: Se produce una pérdida de masa muscular

ya que hay una menos actividad fisica.

- Mayores requerimientos proteicos ya que en este grupo de poblacion se

reduce la tasa de sintesis proteica.

- Mayor necesidad de micronutrientes: Se produce una mayor dificultad para la
absorcion de vitaminas y minerales, como el calcio o el hierro, a lo que se suma
una menor sintesis cutanea de vitamina D. Los ancianos suelen tener
tendencia a la gastritis atréfica con dificultad para la absorcion de vitamina B12,

acido folico, hierro, calcio y zinc.

- Mayor necesidad de fibra, derivada de las perdidas en la funcién motora del
tubo digestivo y mayor necesidad de agua por limitacion progresiva del

mecanismo de la sed y porque se reduce el agua intra y extracelular.

- Tendencia a limitar la ingesta por pérdida del sentido del olfato y el gusto.
Ademas en los ancianos se producen alteraciones en la boca y en los

neuropéptidos que controlan las sensaciones de apetito y saciedad.
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Son numerosos los estudios que evidencian cémo la desnutricion calérico-
proteica es una situacibn comun entre la poblaciéon anciana, infradiagnosticada a
menudo, y con tasas de prevalencia que, en los Estados Unidos, se sitian entre el 30
y el 60%%. En Espafa la prevalencia de malnutricion varia mucho segun el nivel
asistencial: 2% en anciano sano en residencia publica espafiola, 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 quirdrgica. En nuestra poblacion, el 12% de la poblacién

general presenta malnutricion; de ellos el 70% son ancianos?®.

La desnutricion en el anciano no es un problema baladi dado que hasta un 5%
de las personas mayores aparentemente sanas, que viven en sus domicilios, pueden
presentar desnutricion de manera generalizada. Si el andlisis se lleva a cabo de forma
individualizada, tomando como referencia cada uno de los distintos macro o

micronutrientes, estas proporciones se elevan muy considerablemente®.

En este grupo de poblacién hay que tener especial atencién con los métodos
de cribado, ya que los pardmetros analiticos son mas sensibles que los métodos
antropométricos para detectar malnutricion en los enfermos®. De hecho se ha
sefialado que las variables antropométricas pueden ser menos Utiles para predecir
malnutricién en ancianos que en jovenes®. Entre las causas que se han postulado
para explicar este hecho destacan los cambios en la distribucién de la masa magra, de
la masa hidrica total y de la grasa corporal durante el proceso de envejecimiento®.
Otra causa muy comun en este grupo de poblacion es la mayor circunferencia braquial

en los pacientes con insuficiencia cardiaca, secundaria al incremento del liquido
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extracelular que suele presentarse en la vejez y que altera los pardmetros

antropométricos™.

Llama la atencion que siendo el IMC un indice fiable de obesidad en edades
jovenes - adultas, en el anciano no suponga un indice real, ya que hay que tener en
cuenta que el IMC relaciona la talla del sujeto y su peso y sus cambios deben estar

influenciados por la variacion de cualquiera de ellos®.

En primer lugar, los cambios propios del esqueleto durante el envejecimiento
provocan una disminucion de la talla y una reduccion de la capacidad de renovacion y
reparacion tisular con un mayor riesgo de osteoporosis y fracturas*®. Por otra parte el
peso, que puede no variar con los afios, no tiene exactamente el mismo valor que en
la edad adulta ya que el envejecimiento se acompafia de una reduccién de masa
muscular y pérdida de reservas de proteinas y —paralelamente— un aumento y
redistribucion de la grasa corporal*®. Por tanto, todo ello explica que un anciano pueda
tener un IMC dentro de los rangos de normalidad sin presentar un adecuado estado

nutricional.
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1.5. Revisién bibliografica.

Merece destacar que, desde los primeros estudios publicados sobre la
prevalencia de desnutricibn hospitalaria hasta los estudios mas recientes, los
porcentajes de pacientes hospitalizados desnutridos no han variado sustancialmente.
Se ha apuntado como causas de esta desnutricion a la enfermedad, los
procedimientos terapéuticos y el escaso énfasis concedido al estado nutricional en la
historia clinica, en muchos casos debido al desconocimiento generalizado que existe
sobre este problema, con el consiguiente fallo en la deteccién y empeoramiento de la

desnutricién durante la estancia hospitalaria.

1.5.1. Estudios sobre la desnutricién a nivel internacional.

Los primeros dos estudios realizados sobre la desnutricion hospitalaria
constituyen un clasico en la literatura y son citados en numerosos trabajos publicados
en revistas nacionales e internacionales. Fue en el afio 1974 cuando Bristian y cols'®,
publicaron que cerca del 50% de los pacientes ingresados en el Servicio de Cirugia
tenian algun grado de desnutricion, dos afios después en 1976, los mismos autores
presentaron un estudio en el que un porcentaje similar de pacientes, (el 45%)
ingresados en los servicios médicos del mismo hospital presentaban algun grado de
desnutricion™®.

5

Weinsier'® en 1979 evalud el estado nutricional de 134 pacientes en un

servicio de medicina general entre los pacientes hospitalizados 2 semanas 0 mas en
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Birmingham, Alabama. Determinaron la desnutricion utilizando ocho parametros
relacionados con la nutricién: folato y vitamina C, triceps, peso / talla, circunferencia
del brazo, recuento de linfocitos, albumina sérica y hematocrito. A su ingreso el 48%
de los pacientes tenian desnutricidn, lo que se correlacion6 con una estancia mas
larga en hospital (20 dias frente a 12 dias para los pacientes normonutridos) y la tasa

de mortalidad aumenté en los pacientes desnutridos (13 frente a 4%).

En Tailandia en 1980, Tanphaichitr'® realiz6 un estudio en 140 adultos
hospitalizados. La prevalencia de la desnutricion proteico-caldrica en estos pacientes
segun diversos parametros fue de un 73,2% en funcién del peso-altura, del 80,0%
segun el espesor del pliegue cutaneo del triceps, del 60,7% de acuerdo con la
circunferencia muscular del brazo superior y del 66,2% de acuerdo con el nivel de

albumina sérica. En este mismo afio Willard'®’

, publicé un trabajo en Estados Unidos
en el que evaluaron el estado nutricional en 200 adultos mediante medidas
antropométricas, concentracion de albumina sérica y recuento total de linfocitos al

ingreso hospitalario, encontrando un 31,5% de pacientes desnutridos.

Kamath y cols.'®, en 1986, exponen los resultados del “screening” realizado
en 33 hospitales del area metropolitana de Chicago, valorando el estado nutricional
mediante las determinaciones de altura, peso, hemoglobina, albumina y linfocitos
dentro de las 48 horas de su ingreso. No se pudo realizar el screening en el 60% de
los pacientes ya que no habia datos disponibles. No obstante, en el 40% restante de

los pacientes, mas del 50% de ellos fueron considerados desnutridos.

El estudio IBRANUTRI, el mayor estudio realizado sobre el estado nutricional

de pacientes ingresados en la red hospitalaria publica de Brasil entre Mayo y

40



Revision del tema

Noviembre de 1996, revel6 que de los 4000 pacientes incluidos en el estudio casi la
mitad de los enfermos (48,1%) presentaba desnutricién, con un 12,6% de enfermos
clasificados como desnutridos graves y un 35,5% desnutridos moderados. Se identifico
gue tan solo el 18,1% de los pacientes tuvieron algun tipo de valoracion nutricional, el
7,3% de los pacientes recibieron nutricion artificial y que la desnutricibn se asociaba
con una serie de complicaciones clinicas y un peor prondstico clinico, lo que implicaba

hospitalizaciones méas prolongadas y mayores costes para el sistema de salud™.

En 2003 la FELANPE (Federacién Latino Americana de Nutriciébn Parenteral y
Enteral) organizé el ELAN (Estudio Latino Americano de Nutricidn), llevado a cabo en
13 paises de Latinoamérica a 9348 pacientes hospitalizados. Correia y su equipo
encontraron una prevalencia de desnutricion en pacientes adultos del 53%. Los
factores asociados a esta desnutricion eran: la edad mayor de 60 afios, el tiempo de
hospitalizacion y las patologias infecciosas y neoplésicas. Los autores concluyeron
que la percepcién médica hacia la desnutricién es débil, la terapia nutricional no se usa
de rutina y las politicas gubernamentales de los paises participantes hacia la

desnutricion es escasa’®.

En 2005 Dwyer'*® publicé un estudio realizado en Ludhiana (India) en el que se
incluyeron 43 pacientes con fracturas abiertas de las extremidades inferiores
observados durante un periodo de 40 semanas, usando los pardmetros
antropométricos, bioquimicos y hematolégicos para determinar el grado de
desnutricién. Casi la mitad de los pacientes (48%) estaban desnutridos al ingreso y la
cicatrizaciéon de heridas se retrasé relacionandose con niveles bajos de albGmina
sérica. En este mismo afio en Sidney (Australia), Lazarus y cols®, determinaron la

prevalencia de la desnutricion y la calidad de su deteccion precoz. El 42,3% de los 324
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sujetos estaban desnutridos segun la SGA y tan so6lo uno de 137 pacientes
desnutridos se documenté como tal en los registros médicos y solo el 15,3% fueron
remitidos para la intervencién nutricional.

111

Ha-Kyung Lee y cols™ realizaron un estudio para investigar la prevalencia y
los factores de riesgo de la desnutricién en los pacientes hospitalizados en Busan,
Republica de Corea en el 2011. 944 pacientes (440 hombres y 504 mujeres) fueron
hospitalizados en cuatro hospitales generales desde marzo hasta abril de 2011. La
prevalencia de desnutricion fue del 17,2% vy los principales factores determinantes de

la situaciéon nutricional fueron la edad, la duracién de la estancia, el IMC, la alblumina

sérica y colesterol total.

En un reciente estudio publicado por Montoya y Munera'*? en Colombia se
evaluaron un total de 891 pacientes encontrando que el 28% estaban en riesgo
nutricional y tan sélo el 35% fueron interconsultados al servicio de nutricion aunque lo
hicieran de forma tardia. En Canada el ultimo estudio publicado por Michael A2
desvel6 que los médicos realizan evaluaciones nutricionales en tan soélo el 4% de los
pacientes ingresados a pesar de existir una alta tasa de desnutricion (57%),

demostrando la falta de conocimientos en el area de la desnutricion.

En la Tabla 8 se muestra un resumen de los trabajos comentados con

anterioridad, sefialando las prevalencias de desnutricién encontradas en ellos.
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Tabla 8. Resumen de los principales trabajos internacionales

Afo Autor Ambito dénde Tipo de paciente Prevalencia de
se realiza desnutricion
1974 Bristian et al. EEUU Quirurgico 50,0%
1976 Bristian et al. EEUU Médicos 45,0%
1979 Weinsier et al. Alabama Médicos 48,0%
1980  Tanphaichitr et al. Tailandia Médicos/Quirargicos 66,2%
1980 Willard et al. EEUU Médicos/Quirdrgicos 31,5%
1986 Kamath et al. Chicago Multicéntrico 50,0%
1996 Waitzberg et al. Brasil Multicéntrico 48,1%
2003 Correia et al. Latinoamérica Multicéntrico 53,0%
2005 Dwyer et al. India Quirargicos 48,0%
2005 Lazarus et al. Sidney Médicos/Quirdrgicos 42,3%
2011 Ha-Kyung Lee et al. Corea Multicéntrico 17,2%
2014 Montoya et al. Colombia Multicéntrico 28,0%
2014 Michael et al. Canada Médicos/Quirargicos 57,0%

1.5.2. Estudios realizados en la Union Europea.

Los primeros estudios publicados en Europa datan en los afios 70, y partir de

entonces se han realizado mdltiples estudios por toda la geografia Europea,

evidenciandose una verdadera preocupacion por este problema que ain en nuestros

dias sigue sin solucionar.

En 1977 Hill y su equipo™* publicaron un trabajo en el que encontraron una

prevalencia de desnutricion del 52% en un hospital de Inglaterra. Los indices de

estado nutricional se midieron en 105 pacientes quirdrgicos observando que la

desnutricibn era comun en el grupo en su conjunto pero méas frecuente en los
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pacientes que permanecian ingresados mas de una semana después de la cirugia.
Estos pacientes tenian una alta frecuencia de anemia, deficiencia de vitaminas,
pérdida de peso, pérdida de masa muscular de brazo, y los bajos niveles plasmaticos

de transferrina y albumina.

En Suecia en 1981, Asplund y cols.'® evaluaron el estado nutricional de 91
pacientes mayores de 65 afios de un psiquiatrico mediante mediciones
antropomeétricas y determinacién de proteinas circulantes encontrando la desnutricion
en el 30% de los pacientes. Concluyeron que la desnutriciébn era bastante comun
durante el primer afio de hospitalizaciéon. Un afio después Symreng™*® midio el pliegue
tricipital, la circunferencia media del brazo y la circunferencia muscular del brazo en
1.860 personas sanas de edades comprendidas entre 20 y 101 afios y en 112
pacientes quirdrgicos se analiz6 el grado de desnutricion, resultando que el 26%
mostré signos de desnutricién. Un hallazgo destacable de este trabajo es que los
autores llegaron a la conclusion de que la amplia variacion en las mediciones
antropométricas entre diferentes grupos de edad impide el uso de un valor medio de
referencia que cubra todas las edades en la evaluacién de la malnutricion.

En 1983, Bastow y cols™’

midieron el espesor del pliegue cutaneo tricipital y la
circunferencia muscular del brazo de 744 mujeres de edad avanzada con fractura del
cuello del fémur en un hospital de Nottingham (Inglaterra), encontrando un porcentaje
de desnutricion grave del 18%. Todas las mujeres se dividieron en tres grupos,
normonutridos, con desnutricibn moderada y con desnutricién grave. La mortalidad en
los tres grupos fue de 4,4%, 8% y 18%, respectivamente. En este trabajé se apoyo la

hipétesis de que la desnutricién puede perjudicar la termorregulacion y predisponer a

la hipotermia y la falta de coordinacion ya que la mayoria de los pacientes desnutridos
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tenian menos de 35°C, mientras que en la mayoria de los normonutridos las

temperaturas eran superiores a los 36°C.

Constans™® publico en 1992 un estudio realizado en el Servicio de Geriatria de
un hospital de Francia con una muestra consecutiva de 324 pacientes hospitalizados
mayores o iguales a 70 afios midiendo la circunferencia media del brazo, los pliegues
cutaneos del triceps, la albumina, prealbimina, y los niveles de proteina de unién a
retinol en el ingreso y en el dia 15. La prevalencia de la malnutricion proteico-
energética en los pacientes de edad avanzada fue del 30% en hombres y del 41% en

pacientes de sexo femenino.

Uno de los mayores estudios publicados en los 90 fue el de McWhirter y

Pennington®*

en 1994 en Escocia, en el que evaluaron nutricionalmente a 500
pacientes al ingreso en distintas especialidades tanto médicas como quirurgicas, de
los cuales el 40% tenian parametros de desnutricion. De todos los pacientes
estudiados, 112 fueron reevaluados al alta, mostrando una disminucion media de peso
del 5,4% durante el ingreso, siendo ésta aun mayor en el grupo de pacientes que al
ingreso estaban desnutridos. Es de notar que, de esos 200 pacientes desnutridos al
ingreso, solo 96 tenian documentada algun tipo de informacion nutricional en sus

historias clinicas lo que demuestra la falta de interés por parte de los profesionales del

problema de la desnutricion.

Manckoundia'® realizé un estudio a principios del siglo XXI en el servicio de
Geriatria de un hospital de Dijon (Francia) encontrando que la tasa de desnutricion era

del 92%.
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Para analizar la prevalencia de la desnutrici6n en Holanda, Poels y cols'*

realizaron un estudio en 2006 en el que durante el periodo de estudio, 69 pacientes
fueron incluidos, encontrando que el 35% de los pacientes estaban desnutridos al
ingreso hospitalario, de ellos el 43% de los pacientes tenian una o mas dificultades de

alimentacion y el 16% era dependiente en la alimentacion.

En 2010 Volkert®® publicé un estudio realizado en el servicio de geriatria del
Hospital de Malteser en Bonn (Alemania) para evaluar en qué medida la desnutricion y
los problemas relacionados con la nutricion. De los 205 pacientes incluidos, la
desnutricién se observo en el 25,4% de los pacientes segin métodos antropométricos
pero segun el Mini Nutritional Assessment en el 30,2% de los pacientes, pudiendo
observar la diferencia en cuanto a prevalencia segin el método de diagndstico
empleado. En la rutina diaria, el peso se documentaba en el 54,1%, la altura en el
25,9% de los pacientes y el IMC no se calcula. Tan solo el 8,3% de los pacientes
recibieron apoyo nutricional, sobre todo en forma de suplementos orales (3,9%),

seguido por la nutricion enteral (2,9%) y la nutricion parenteral (1,5%).

En la Tabla 9 se muestra un breve resumen de los principales estudios

realizados en Europa en los Ultimos afios.
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Tabla 9. Resumen de los principales trabajos Europeos

Afo Autor Ambito dénde Tipo de paciente Prevalencia de
se realiza desnutricion
1977 Hill et al. Inglaterra Quirudrgicos 52,0%
1981 Asplund et al. Suecia Psiquiatricos 30,0%
1982 Symreng et al. Suecia Quirdrgicos 26,0%
1983 Bastow et al. Inglaterra Quirargicos (Mujeres) 18,0%
1992 Constans et al. Francia Ancianos 41,0%
1994 McWhirter et al. Escocia Médicos/Quirdrgicos 40,0%
2005 Manckoundia et al. Francia Ancianos 92,0%
2006 Poels et al. Holanda Médicos/Quirargicos 35,0%
2010 Volkert et al. Alemania Ancianos 30,2%

1.5.3. Estudios realizados en Espafia.

La calidad del proceso y los factores que contribuyen a la existencia de
desnutricién pueden variar mucho en funcion de los diferentes modelos organizativos
de los distintos paises, por lo que parece necesario revisar la evidencia disponible en

los principales entornos sanitarios del sistema de salud esparfiol.

En 1984 Gassull y cols.’ publican un estudio en el que valoran el estado
nutricional de 1709 adultos sanos, 1.038 hombres y 671 mujeres encontrando una
prevalencia de desnutricién proteico-energética del 68%. En 1986, estos mismos
autores, publican otro trabajo con 43 pacientes con enfermedad inflamatoria intestinal
ingresados en el hospital, 23 con enfermedad de Crohn y 20 con colitis ulcerosa. El
estado nutricional se evaluo y clasificé en todos los pacientes al ingreso y al final del

estudio, midiendo el espesor del pliegue cutaneo tricipital, circunferencia media del
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musculo del brazo, y la concentracién de albumina sérica encontrando que el 85% de
estos pacientes se encontraban desnutridos'®®. En este mismo afio, Cabrerizo***
realizé un estudio en 120 pacientes ingresados en servicios médicos, encontrando una
prevalencia de desnutricion del 31%.

Ruiz y cols'®

en 1990 publicaron que el 86% de los pacientes oncolégicos con
patologia gastrica se encontraban desnutridos y este porcentaje disminuia si la
prevalencia de desnutricion se buscaba en otras areas como Medicina Interna, asi lo

corroboré el trabajo de Raya y cols'®® dénde se encontr6 una prevalencia de

desnutricién del 74% en 100 pacientes ingresados en Medicina Interna en 1991.

En 1995 en el Hospital La princesa de Madrid el equipo de Ulibarri'?’, realiz6
un estudio de corte transversal en el que se evaluaron 847 pacientes tanto médicos
como quirdrgicos, encontrdndose valores bajos de albumina en el 31,3% y el 38,3%
respectivamente. En este mismo centro, en un andlisis realizado en 1999 en el que se
incluyeron 3.645 pacientes médicos y quirdrgicos. Se comprobd que el 50,0% de los
pacientes tenian algun grado de desnutricién, utilizando para su catalogacién los
parametros bioquimicos de albumina, colesterol y linfocitos totales. De este trabajo se
desprende que menos de 1/3 de los pacientes desnutridos recibian soporte nutricional
y que los médicos responsables de los mismos no solicitaban interconsulta a la
Secciébn de Nutricion, a pesar del elevado riesgo nutricional en el que se
encontraban'®. En esta misma comunidad auténoma, en 2004 Asensio y cols'?
publicaron un trabajo para determinar la prevalencia de desnutriciébn en los pacientes
ancianos ingresados en Medicina Interna en el Hospital Puerta de Hierro encontrando

una prevalencia similar, y es que el 57,1% de los 105 pacientes incluidos estaban

desnutridos en el momento del ingreso hospitalario.
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En 1995, Roldan y cols™ en el Hospital de Valme de Sevilla realizaron un
estudio con el objetivo de conocer la incidencia de desnutricion en la zona. Se
analizaron 301 pacientes hospitalizados, 194 pacientes en los servicios médicos 'y 107
en los departamentos quirdrgicos, seleccionados al azar, fueron sometidos a una
evaluacion nutricional al ingreso. La prevalencia de desnutricion encontrada fue del
53,0%: leve en el 30,8%, moderada en el 18,6%, y severa en un 3,6% de los
pacientes. Un afio después en la misma comunidad auténoma, Prieto y cols®
publican un estudio sobre la frecuencia de desnutricion en el Hospital Reina Sofia de
Cdrdoba, encontrando una prevalencia del 50% entre los 329 pacientes estudiados.
Ya en los afios 90 estos autores sefialan que el tipo de desnutricion esta condicionada

por el estado civil, la situacion laboral, la naturaleza de la patologia, o el uso de

tabaco.

Entre Abril de 1999 y Diciembre del 2002 Lobo' analiz6 la relacién entre la
desnutricién hospitalaria, la estancia media y los reingresos prematuros de 817
pacientes ingresados en el Hospital Virgen de las Nieves de Granada. El 45,9% de
los pacientes estaban desnutridos y la estancia media y la tasa de reingresos
prematuros fueron mayores en los pacientes ingresados en el hospital con la
desnutricién. En este mismo hospital en 2004, Pérez de la Cruz* encontré una
prevalencia de desnutricion del 0,3% utilizando solo las medidas antropométricas y del
13,4% considerando el indice de masa corporal. Cuando el analisis se realiz6 con los
marcadores bioquimicos, la tasa se elevd a 65,7%. Los pacientes que ingresaron
desnutridos sufrieron un deterioro de su estado nutricional del 59,9% con respecto a la
situacion inicial, siendo el sexo masculino el mas afectado. La desnutricion se asocio a

un incremento de los costes en relacion con el tiempo de estancia hospitalaria (68.04%
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mayor en desnutridos que en los pacientes normonutridos), el consumo de
medicamentos (especialmente antibidticos), asi como los costes correspondientes al

soporte nutricional.

Se han realizado algunos estudios multicéntricos a nivel de las comunidades
autonomas para determinar la prevalencia de desnutricion en éstas. Un ejemplo de

esto fue el trabajo publicado en 2005 por Martinez Olmos y cols'*

para conocer la
prevalencia de la desnutricion en Galicia. Para ello participaron 12 hospitales publicos

y se reclutaron 376 pacientes hallandose una prevalencia de desnutricion del 46,94%.

Otro ejemplo es el estudio publicado por De Luis'* en 2006 para determinar la
prevalencia de desnutricion en Castilla y Le6n. Se realizd un estudio multicéntrico en el
que participaron 9 hospitales y se incluyeron 213 pacientes. La prevalencia de
desnutricién, evaluada por medio de la evaluacion de mini-nutricional (MNA), fue del
23,9%, y el 50,2% de los pacientes estaban en riesgo de desnutricion. En 2011

Jiménez y cols™*

también realiz6 un estudio multicéntrico en Cantabria para
determinar la el estado nutricional de las personas mayores de 65 afios. De entre un
total de 1605 personas el 22,3% de las personas estudiadas en residencias estaba

malnutrida, frente al 14,2% de las que acuden a consulta.

En 2012 se publica el estudio PREDyYCES, el mayor estudio multicéntrico a
nivel nacional para analizar la prevalencia de desnutricién hospitalaria en Espafia tanto
al ingreso como al alta, y estimar sus costes asociados. Participaron 31 hospitales de
todo el territorio espafiol de los 50 invitados, incluyéndose la informacion de 1.707
pacientes al ingreso y 1597 pacientes al alta. La prevalencia de desnutricién

observada segln el NRS-2002° fue del 23.7% asociandose a un incremento de la
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estancia hospitalaria, 15.2 dias los pacientes desnutridos frente a 8.0 dias que
permanecian ingresados los pacientes normonutridos, con un coste adicional asociado

de 5.829€ por paciente®.

En la Figura 5 se puede observar la prevalencia de desnutricion segun los

estudios comentados con anterioridad.

MARRUECOS

ERIFE 'a'.‘..'."""'"" ARGELIA
M

Figura 5. Prevalencia de desnutricién por ciudades y comunidades autébnomas
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1.5.4. Estudios realizados en la Regién de Murcia.

Son muy escasos los estudios de desnutricion hospitalaria publicados en la
Region de Murcia, a continuacion se detallan los cinco estudios realizados hasta la

fecha.

Gomez Ramos'® realiz6 un estudio sobre 200 pacientes ingresados en
Medicina Interna del Hospital USP San Carlos de Murcia en 2004 para evaluar la
situacion nutricional de los ancianos hospitalizados. A todos se les realizo el test MNA
y una analitica sanguinea que constaba de hemograma completo, albumina y
transferrina encontrando que un 50% de los enfermos valorados mostraba algin grado

de desnutricion.

En 2006, se publica un trabajo para detectar el porcentaje de ancianos no
institucionalizados en Murcia con riesgo de malnutricién con el objeto de intervenir de
forma preventiva sobre ellos. La muestra poblacional del estudio esta constituida por
360 ancianos de ambos sexos, no institucionalizados y residentes en Murcia. La
detecciéon del riesgo de desnutricion se basa en la realizacion de un test a cada
anciano con 9 preguntas asociadas con el riesgo nutricional. Ademas en cada anciano
se valoraron otros factores que pudieran afectar al riesgo de desnutricion tales como el
IMC, sexo, edad, personas con las que convive, estado civil, nivel de instruccién y

patologias. Los resultados de Morillo y cols'®

reflejan que el 17% de los ancianos
analizados presenta un riesgo de malnutricion, con un 3% de ancianos malnutridos. El
7% ha perdido peso involuntariamente en los Ultimos 3 meses y el 11% se encuentran

mas delgados, el 14% presenta dificultad para comer.
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En 2007 Lépez Contreras™® ha valorado el estado nutricional de 86 personas
mayores institucionalizados en una residencia de la tercera edad, 29 hombres y 57
mujeres. La valoracion inicial del estado nutricional se llevé a cabo mediante el Mini
Nutritional Assessment (MNA). Segun la herramienta utilizada, el 7% del colectivo

estaba desnutrido y el 36% se encontraba en riesgo de desnutricion.

En 2008 en el servicio de Cirugia General del Hospital Morales Meseguer se
realizé un corte transversal de un dia para determinar la situacién nutricional, basada
en la albuminemia. Le6n y cols’® detectaron que de un total de 48 pacientes
ingresados en el servicio, soélo el 45,8% tenian una determinacién de albumina sérica.
En aquellos casos en los que se habia determinado la albuminemia, se evidenci6
algun grado de desnutricion en el 27,2% de los pacientes, y un 13,6% presentaban
valores border-line. Esto supuso que el 40,8% de los pacientes con determinacion de
albumina presentaba riesgos potenciales de complicaciones derivadas de la

desnutricion.

En 2011 Pérez Llamas™® realiz6 un estudio en la Residencia de ancianos San
Basilio, un centro publico de la Region de Murcia. La prevalencia de desnutricion entre
los 31 ancianos institucionalizados participantes fue del 39%. La administracion de
suplementos nutricionales orales con la dieta habitual durante 12 meses incrementé la
concentracion de albumina, no teniendo efecto, sin embargo, sobre el peso corporal e

IMC.
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1.6. Justificaciéon del estudio

Todo lo anteriormente expuesto llevé a plantear las siguientes preguntas:

1. ¢ Cudl es la prevalencia de desnutricion de pacientes mayores de 65 afos al
ingreso hospitalario en un servicio médico del Hospital General Universitario Reina

Sofia de Murcia?

2. ¢Qué factores se asocian a la desnutricién al ingreso del paciente en un

servicio hospitalario médico?

3. ¢Se podra predecir el riesgo de desnutricién al ingreso hospitalario del

paciente mediante una ecuacién o modelo predictivo de regresion multivariante?

4. ¢Cuales seran las consecuencias de la desnutricion al ingreso hospitalario

del paciente?

5. ¢Cudles serdn los costes econdmicos de la desnutricion al ingreso

hospitalario del paciente?

6. ¢ Cual serd el manejo nutricional del paciente desnutrido cuando ingresa en

un servicio médico?

Con la finalidad ultima de dar respuestas a estas preguntas, y de detectar
oportunidades de mejora que ayuden a disminuir la prevalencia de desnutricion,
planteamos esta investigacion. De este modo se podrian disefiar estrategias idoneas
dirigidas a evitar estancias e ingresos hospitalarios innecesarios, y por tanto, reducir
los costes, lo que redundaria en una mejora de la calidad asistencial y promovera la

seguridad de los pacientes.
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Hipotesis y Objetivos

2.1. Hipotesis

Nuestra hipétesis es que existe una elevada prevalencia de pacientes
desnutridos o en riesgo de desnutricidon al ingreso hospitalario. Se sospecha que la
causa mas frecuente la desnutricion se debe a que al ingreso en el hospital se ignora
por completo el estado nutricional de los pacientes ancianos y que con la
implantacién de un programa de cribado nutricional al ingreso hospitalario, el hospital

podria disminuir el gasto hospitalario.

Esperamos que las respuestas a estas hipétesis puedan contribuir a mejorar
la comprensién del fenémeno estudiado, de manera que pueda incidirse en su

desarrollo.

2.2. Objetivos

2.2.1. Objetivo General

Evaluar la prevalencia de desnutricion en los pacientes mayores de 65 afios al
ingreso hospitalario en la Seccién de Medicina Interna del Hospital General

Universitario Reina Sofia (HGURS) de Murcia.

La finalidad dltima que guia esta investigacibn no es solo conocer la
prevalencia de desnutricibn sino también detectar oportunidades de mejora que
ayuden a disminuirla. De este modo se podran disefiar las estrategias idoneas
dirigidas a garantizar que los pacientes reciben todos los aportes necesarios durante el

ingreso hospitalario.
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2.2.2. Objetivos especificos

2.2.2.1. Describir los grados de desnutricion en pacientes mayores de 65 afios

al ingreso hospitalario en el servicio clinico participante.

2.2.2.2. ldentificar los factores asociados a la desnutricion en pacientes
mayores de 65 afios al ingreso hospitalario en Medina Interna y la magnitud de

dicha asociacion.

2.2.2.3. Predecir el riesgo de desnutricibn en pacientes ancianos al ingreso
hospitalario, mediante una ecuacibn o modelo predictivo de Regresion
Logistica Multivariante y obtener el “punto de corte 6ptimo para la clasificacion”
del porcentaje de casos correctamente clasificados por el modelo predictivo

propuesto, para la desnutricion.

2.2.2.4. Estimar el coste que ocasiona la desnutricion de los pacientes de la

seccion de Medicina Interna.

2.2.2.5. Describir el manejo nutricional que reciben los pacientes desnutridos

ingresados en Medicina Interna.

2.2.2.6. Evaluar el ahorro potencial de la seccién de Medicina Interna si se

implantase un programa de cribado nutricional al ingreso hospitalario.
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Material y Método

3. Material y Método.

3.1. Justificacion Metodolégica

Este estudio se plante6 utilizando una perspectiva cuantitativa. La metodologia
cuantitativa observacional acompafada de un muestreo aleatorio genera datos
normalizados extrapolables a la poblacion de estudio con fines explicativos; produce
una informacién amplia y otorga al estudio mayor representatividad. Para ello, se ha
utilizado como fuente de datos un registro previo que contenia informacion recogida
con fines clinicos asistenciales, es decir, se han utilizado, lo que se denominan, datos

secundarios.

La principal ventaja de los estudios basados en registros previos radica en que
las fuentes de datos empleadas hacen que éstos sean rapidos, sencillos vy
economicos. Ademas, si los registros son exhaustivos, no habra pérdidas de
informacion. Este tipo de estudios es laborioso, pero barato y facil de seguir y con él se
pueden describir variables, su distribucién y, en ocasiones, su posible asociacion.
Asimismo, los estudios observacionales describen «lo que ocurre» y permiten contestar
a un importante nimero de preguntas encaminadas a conocer la prevalencia e inci-
dencia de los eventos, identificar los factores de riesgo, valorar las medidas preventivas
y terapéuticas, y describir la evolucion y prondstico de la enfermedad. Igualmente
permite conocer los criterios que definen la calidad y adecuacion de la prescripcion, por
lo que son Utiles para la planificacion sanitaria y para la descripcién de las diferentes

caracteristicas de una poblacion.
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3.2. Disefio del estudio

3.2.1. Tipo de disefio

Se ha realizado un estudio observacional retrospectivo y analitico en un
hospital de referencia de area de 330 camas. Se han analizado las caracteristicas
clinicas de un grupo de pacientes, realizando una unica medicion, de las variables

necesarias para contrastar la hipétesis de estudio.

3.2.2. Ambito del estudio

El estudio se ha llevado a cabo en el marco asistencial del Area Sanitaria VIl de
Murcia, en concreto, en la seccién de Medicina Interna del HGURS. Este hospital
forma parte de la red universitaria, docente e investigadora de la asistencia publica del
Servicio Murciano de Salud, es responsable directo de la atencion especializada de 11
zonas basicas de salud y presta atencién sanitaria a una poblacién de 194.201
usuarios. En la figura 6 se muestra el mapa de la Region de Murcia dividido en las 9

gerencias de areas:

e Gerencia del Area de Salud | (Murcia/Oeste)

« Gerencia del Area de Salud Il (Cartagena)

« Gerencia del Area de Salud Ill (Lorca)

« Gerencia del Area de Salud IV (Noroeste)

« Gerencia del Area de Salud V (Altiplano)

« Gerencia del Area de Salud VI (Vega Media del Segura)
o Gerencia del Area d Salud VII (Murcia/Este)

« Gerencia del Area de Salud VIII (Mar Menor)

« Gerencia del Area de Salud IX (Vega Alta del Segura)
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Figura 6. Mapa Sanitario de la Region de Murcia

El HGURS cuenta con 330 camas y dispone de unidades de cirugia mayor
ambulatoria (CMA) y de corta estancia (UCE). El Servicio de Medicina Interna, incluye
varias secciones: Alergia, Cardiologia, Dermatologia, Digestivo, Endocrinologia y
Nutricién, Enfermedades Infecciosas, Medicina Interna, Nefrologia, Neumologia,
Neurologiay Reumatologia. La seccion sobre la que se ha centrado el estudio ha sido
Medicina Interna ya que es la que cuenta con un mayor nimero de camas asignadas y

con una mayor proporciéon de ingresos.
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La seccion de Medicina Interna, cuenta con 17 médicos adjuntos y 10
residentes. Durante el periodo de estudio tenia 68 camas asignadas. En el afio 2010
ingresaron 1688 pacientes (1635 urgentes y 53 programados), de entre los cuales,
1300 tenian una edad mayor o igual a 65 afios (1268 pacientes ingresaron de manera
urgente y 32 de manera programada). Este fue uno de los motivos por lo que se eligio
esta seccion para realizar el estudio, ya que el 77% de los pacientes que ingresan en
Medicina Interna tienen una edad mayor o igual a 65 afios (poblacion de estudio),
mientras que en otras secciones como Cardiologia o Digestivo este porcentaje

disminuye al 66% y 55% respectivamente.

La media de ingresos por dia en la seccidén de Medicina Interna fue de 4,6
ingresos/dia, mientras que en otras secciones como en Cardiologia fue de 1,9
ingresos/dia, en la secciébn de Digestivo de 1,1 ingresos/dia o en la seccién de

Nefrologia 0,4 ingresos/dia.

3.3. Poblacidon de estudio

La poblaciéon de estudio o conjunto de individuos al que hace referencia la
pregunta principal u objetivo del estudio, es aquella que cumple los criterios de

seleccion del estudio.

Se incluyeron a todos los pacientes con edad igual o0 mayor a 65 afios que
fuesen ingresados mas de 24 horas en la Secciéon de Medicina Interna del HGURS

durante el afio 2011.
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3.3.1. Criterios de inclusion.

En concreto los criterios de inclusién de la poblacion de estudio han sido los

siguientes:

Pacientes mayores de 65 afios ingresados un minimo de 24h en la Seccion
de Medicina Interna

Pacientes para los que se disponia una analitica con los parametros
analiticos  necesarios para la determinacion del estado nutricional
(albumina, colesterol y linfocitos) en las primeras 24-48 horas tras su
ingreso en la seccibn de Medicina Interna  del Hospital General

Universitario Reina Sofia de Murcia.

3.4. Tamafno de la muestra

El célculo del tamafio muestral se realiz6 teniendo en cuenta la poblacién finita

del marco muestral, constituida por 1553 sujetos.

Como se desconocia a priori la prevalencia de la desnutricion se opté por la

opcion mas desfavorable (50%). Se definié un intervalo de confianza del 95% y un

error del 0,05%. Con estos datos se calculé un tamafio de muestra de 309 sujetos.

3.5. Tipo de muestreo

Para extraer la muestra de estudio, se utiliz6 un muestreo aleatorio simple. Se

disefio un plan de muestreo en el que cada sujeto se selecciondé de manera aleatoria

sin reposicién, ya que en poblaciones finitas, muestrear un mismo elemento dos veces

no proporciona mas informacion.
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La condicion de que cada muestra tenga la misma probabilidad de ser
seleccionada se traduce en que cada elemento tenga la misma probabilidad de
pertenecer a la muestra, en nuestro estudio cada sujeto tuvo una probabilidad de 0.20
de ser incluido en la muestra de estudio. Para facilitar la obtencion de los resultados
de este sorteo aleatorio, se confecciond una tabla con numeros aleatorios con el
programa estadistico SPSS 15 (SPSS para Windows. Version 15.0. Chicago: SPSS
Inc.) donde se asoci6 el valor de un ndmero aleatorio al numero de historia de cada

paciente.

En el caso de que en el paciente seleccionado no se pudieran obtener datos
sobre la analitica al ingreso hospitalario, éste se sustituia por el siguiente paciente

identificado en el programa de muestreo estadistico.

3.6. Variables del estudio

Las variables del estudio se han clasificado, en funcion de la relacion

establecida entre las mismas, en variables dependientes y variables independientes.

3.6.1. Variable dependiente

En esta investigacion la variable principal del estudio es la prevalencia de

desnutricion.

Como ya se comento en el apartado de la Introduccién, no hay una definicion
universal aceptada de desnutricibn ya que no existen marcadores nutricionales
altamente sensibles y especificos. Segun la ESPEN, la desnutricion es un estado de

deficiencia (o desequilibrio) de la energia, proteinas y otros nutrientes que produce un
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cambio mensurable en la funcion corporal y puede corregirse con adecuado
tratamiento nutricional. En este estudio se ha considerado que un sujeto presentaba

desnutricién en funcion de la puntuacién obtenida por la herramienta CONUT.

La herramienta CONUT valora el grado de desnutricion en base a
puntuaciones basadas en las determinaciones de albumina (3,5 a 4,5 gr/dl, O puntos;
de 3 a 3,49, 2 puntos; de 2,5 a 2,9, 4 puntos y menos de 2,5 g/dl, 6 puntos), linfocitos
totales (mas de 1.600 linfocitos/ml, O puntos; entre 1.200 y 1.599, 1 punto; entre 800 y
1.200, 2 puntos; menos de 800 linfocitos/ml, 3 puntos) y colesterol sérico (mayor de
180 mg/dl, 0 puntos; entre 140 y 180, 1 punto; entre 100 y 139, 2 puntos y menos de

100 mg/dl, 3 puntos) que se correlaciona con los diferentes grados de desnutricion.

La puntacion global obtenida a partir de las puntuaciones obtenidas en cada
determinacion  se correlaciona con el estado nutricional: normal (0-1 punto),
desnutricién leve (2-4 puntos), moderada (5-8 puntos) o desnutricién grave (mas de 8

puntos). (Tabla 10)
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Tabla 10. Puntuacion de desnutricion y evaluacion la alerta nutricional

Parametros Riesgo de desnutricion
Leve Moderado Grave
Albumina >3.50 3.00-3.49 2.50-2.99 <2.50
Puntuacion 0 2 4 6
Linfocitos Totales 21,600 1,200- 800-1,199 <800
1,599
Puntuacion 0 1 2 3
Colesterol Total 2180 140-179 100-139 <100
Puntuacion 0 1 2 3
Interpretacién
Puntuacion total 0-1 2-4 5-8 9-12
Alerta de Baja Moderada Alta

desnutricion

3.6.2. Variables independientes.

3.6.2.1. Variables sociodemograficas y clinicas del paciente:

» Edad: expresada en afios. Para facilitar el estudio estadistico la variable
edad se recodifica en dos categorias: «de 65 a 80» y «mayores de 80».
Variable cualitativa ordinal.

» Sexo: Sexo. Variable nominal dicotomica.

» Enfermedades sistémicas: se define como las enfermedades que se

muestran a continuacién diagnosticas por un médico.

- Diabetes mellitus: enfermedad crénica e irreversible del metabolismo
que se caracteriza principalmente por un exceso de glucosa en la

sangre y en la orina; es debida a una disminucién de la secrecion de la
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hormona insulina 0 a una deficiencia de su accién. Variable nominal
dicotémica.

Insuficiencia cardiaca: enfermedad en la que el corazén no puede
realizar con normalidad su funcion. Variable nominal dicotomica.
Hipertensidn arterial: presion excesivamente alta de la sangre sobre la
pared de las arterias. Variable nominal dicotémica.

Fibrilacién auricular: enfermedad que se caracteriza por latidos
auriculares incoordinados y desorganizados, produciendo un ritmo
cardiaco rapido e irregular. Variable nominal dicotémica.

Enfermedad renal crénica: pérdida progresiva de la funcion renal de
modo que los rifilones no son capaces de llevar a cabo adecuadamente
su cometido. Variable nominal dicotomica.

Enfermedad respiratoria crénica: incapacidad del aparato respiratorio
para asegurar la oxigenacion correcta de la sangre. Variable nominal
dicotémica.

Demencia: pérdida o debilitamiento de las facultades mentales,
generalmente grave y progresivo, que se caracteriza por alteraciones
de la memoria y trastornos en la conducta. Variable nominal dicotomica.
Enfermedad Vascular Periférica: dafio u obstruccion en los vasos
sanguineos de los brazos, las piernas y los pies. Variable nominal
dicotémica.

Hepatopatia: conjunto de enfermedades que afectan al higado y sus
funciones. Variable nominal dicotémica.

Enfermedad cerebrovascular: conjunto de trastornos de la red
vascular cerebral que conllevan a wuna disminucién del flujo
sanguineo en el cerebro con la consecuente afectacion de la funcion de

una region del cerebro. Variable nominal dicotomica.
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- Infarto de miocardio: lesidén del tejido muscular cardiaco secundario a la
obstruccién de las arterias que irrigan el miocardio. Variable nominal
dicotémica.

- Céncer: presencia de un tumor maligno, que tiende a invadir y destruir los
tejidos organicos circundantes. Variable nominal dicotomica.

- Enfermedad del tejido conectivo: mezcla de afectaciones relacionados
con el trastorno del coladgeno del organismo. Variable nominal dicotémica.

- Hemiplejia: pardlisis de un lado del cuerpo causada por una lesion cerebral
o de la médula espinal. Variable nominal dicotomica.

- Ulcera gastroduodenal: lesion que afecta la mucosa que recubre
el estbmago o el duodeno. Variable nominal dicotomica.

- Pancreatitis: inflamacion del pancreas que puede producir un dafio

permanente del pancreas y de su funcién. Variable nominal dicotomica.

» Parametros analiticos: Medida de la cantidad de albimina, linfocitos totales y
colesterol total encontrado en el analisis de sangre. Variable cuantitativa

discreta.

- Albumina: proteina que se encuentra en gran proporcién en el plasma
sanguineo, siendo la principal proteina de la sangre. Es sintetizada en
el higado y la concentracién normal en la sangre oscila entre 3,5y 5,0
g/dl. Variable cuantitativa discreta.

- Linfocitos: son células del sistema inmunitario encargadas de
la inmunidad especifica o adquirida. Estas células se localizan
fundamentalmente en la linfa, los 6rganos linfoides y en la sangre. Son
fabricadas por la médula 6sea y el recuento normal en la sangre oscila

entre 0,71 - 4,53 X 10°/L. Variable cuantitativa discreta.
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- Colesterol Total: lipido que se encuentra en los tejidos corporales y en
el plasma sanguineo. Pese a tener consecuencias perjudiciales en altas
concentraciones, es esencial para crear la membrana plasmatica que
regula la entrada y salida de sustancias que atraviesan la célula y
muchas funciones en el organismo. La concentracion de colesterol total
es la suma del colesterol LDL, VLDL y HDL y el valor normal en la

sangre oscila entre 180-240 mg/dl. Variable cuantitativa discreta.

» Soporte Nutricional: Administracion de nutrientes por via oral, enteral o

parenteral prescritos durante el ingreso hospitalario del paciente.

- Ayuno: acto de abstenerse de todo tipo de comida y en algunos casos
de ingesta de liquidos, por un periodo de tiempo. Variable nominal
dicotémica.

- Dieta oral: acto o proceso fisioldgico de tomar alimento por la boca,
para conseguir un adecuado aporte nutricional. Variable nominal
dicotémica.

- Suplementos orales: administracion de férmulas nutritivas de
elaboracion industrial, con el objetivo de compensar los déficit en los
pacientes que realizan una alimentacién oral insuficiente. Variable
nominal dicotomica.

- Nutricion enteral: administrar los diferentes elementos nutritivos via
oral o por sonda cuando no es posible una alimentacién oral completa y
siempre que la capacidad del aparato digestivo permita absorber los
nutrientes. Variable nominal dicotomica.

- Nutricion parenteral: administracion por via intravenosa de liquidos y

nutrientes necesarios para aportar nutrientes al paciente ante la
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imposibilidad de éste para ingerirlos totalmente por via enteral. Variable

nominal dicotébmica.

3.6.2.2. Variables administrativas y de gestion:

» Diagnostico principal de ingreso: Considerado como aquel que tras el
estudio del paciente se establece que fue causa del ingreso en el hospital,
de acuerdo con el criterio del servicio clinico o del facultativo que atendi6 al
enfermo, aunque durante su estancia apareciesen complicaciones
importantes e incluso otras afecciones independientes que se consignaran
como diagnoésticos secundarios. Variable nominal policotomica.

» Numero de historia clinica: nimero automatico asignado por el programa
informatico del Admision del hospital. Variable cuantitativa discreta.

» Fecha ingreso: en el servicio evaluado en formato DD-MM-AA. Variable
tipo fecha

» Fecha de alta: en el servicio evaluado en formato DD-MM-AA. Variable tipo
fecha.

» GRD al alta: Grupo relacionado con el diagnostico al alta. Variable nominal
policotémica.

» Tarifadel GRD al alta: precio de un grupo relacionado con el diagnéstico al

alta. Variable cuantitativa discreta.

3.6.1.1. Otras variables

» Reingreso prematuro: Se consideré reingreso prematuro el hecho de que

un mismo sujeto volviera a ingresar en un periodo inferior o igual a 31 dias

139

desde la ultima fecha de alta™". Variable nominal dicotémica.

72



Material y Método

» Reingreso anual: Se considero el hecho de que un mismo sujeto volviera a
ingresar en un periodo inferior o igual a 365 dias desde la ultima fecha de

139

alta™”. Variable nominal dicotomica.

» Mortalidad: Se determinaron las defunciones producidas durante la
hospitalizaciébn y en reingresos posteriores durante un periodo de 12

meses. Variable nominal dicotémica.

» Estancia media: Se definié como estancia media al tiempo en que el sujeto

permanecio en el hospital.Se aplico la siguiente formula:

Dias de estancia = (fecha de alta — fecha de ingreso)

Variable cuantitativa discreta.

» Exceso de estancia hospitalaria (EEH): Se defini6 como la diferencia
entre la estancia hospitalaria real y la esperada segun el GRD al alta.
Variable cuantitativa discreta.

Exceso de estancia = Estancia real — Estancia de la Norma segun GRD

FEEEETTETS

» Grupo relacionado con el diagndstico (GRD): sistema de clasificacion de
pacientes que permite relacionar los distintos tipos de pacientes tratados en
un hospital (es decir, su casuistica), con el coste que representa su
asistencia.

» Coste: se calcul6 para cada paciente el coste asociado al exceso de

estancia hospitalaria, multiplicando el coste GRD/dia estancia por EEH.
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> Indice de Comorbilidad: Se defini6 como la presencia de dos o mas
patologias y se determin6 el grado de comorbilidad mediante el indice de
Charlson** que contempla 17 categorias de comorbilidad obtenidas a
través de la historia clinica del paciente. Como se puede observar en la
Tabla 11, a cada categoria se le asocia una ponderacion basada en el
riesgo de mortalidad en un afio. La puntuacién para cada paciente es el
resultado de la suma de los pesos de las patologias de cada paciente. En
general, se considera ausencia de comorbilidad entre 0 y 1 puntos,
comorbilidad baja cuando el indice es 2 y alta comorbilidad cuando es igual

0 superior a 3 puntos (Tabla 11). Variable cuantitativa discreta
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Tabla 11. indice de comorbilidad de Charlson

Infarto de miocardio: debe existir evidencia en la historia clinica de que el paciente fue 1
hospitalizado por ello, o bien evidencias de que existieron cambios en enzimas y/o en
ECG

Insuficiencia cardiaca: debe existir historia de disnea de esfuerzos y/o signos de 1
insuficiencia cardiaca en la exploracion fisica que respondieron favorablemente a los
tratamientos con digital, diuréticos o vasodilatadores. Los pacientes que estén tomando
estos tratamientos, pero no podamos constatar que hubo mejoria clinica de los

sintomas y/o signos, no se incluirdn como tales.

Enfermedad arterial periférica: incluye claudicacién intermitente, intervenidos de by- 1
pass arterial periférico, isquemia arterial aguda y aquellos con aneurisma de la aorta
(toracica o abdominal) de > 6 cm de diametro

Enfermedad cerebrovascular: pacientes con AVC con minimas secuelas o AVC 1
transitorio

Demencia: pacientes con evidencia en la historia clinica de deterioro cognitivo cronico 1
Enfermedad respiratoria cronica: debe existir evidencia en la historia clinica, en la 1

exploracion fisica y en exploracion complementaria de cualquier enfermedad
respiratoria cronica, incluyendo EPOC y asma

Enfermedad del tejido conectivo: incluye lupus, polimiositis, enf. mixta, polimialgia 1
reumatica, arteritis cel. gigantes y artritis reumatoide

Ulcera gastroduodenal: incluye a aquellos que han recibido tratamiento por un ulcus y 1
aquellos que tuvieron sangrado por Ulceras

Hepatopatia cronica leve: sin evidencia de hipertensién portal, incluye pacientes con 1

hepatitis crénica

Diabetes: incluye los tratados con insulina o hipoglucemiantes, pero sin complicaciones 1
tardias, no se incluirdn los tratados Unicamente con dieta

Hemiplejia: evidencia de hemiplejia o paraplejia como consecuencia de un AVC u otra 2
condicién

Insuficiencia renal crénica moderada/severa: incluye pacientes en didlisis, o bien con 2
creatininas > 3 mg/dl objetivadas de forma repetida y mantenida

Diabetes con lesion en 6rganos diana: evidencia de retinopatia, neuropatia o nefropatia, 2
se incluyen también antecedentes de cetoacidosis 0 descompensacion hiperosmolar

Tumor o neoplasia sélida: incluye pacientes con cancer, pero sin metastasis 2
documentadas

Leucemia: incluye leucemia mieloide cronica, leucemia linfatica cronica, policitemia 2
vera, otras leucemias cronicas y todas las leucemias agudas

Linfoma: incluye todos los linfomas, Waldestrom y mieloma 2
Hepatopatia cronica moderada/severa: con evidencia de hipertension portal (ascitis, 3
varices esofagicas o encefalopatia)

Tumor o neoplasia sélida con metastasis 6
Sida definido: no incluye portadores asintomaticos 6

indice de comorbilidad (suma puntuacion total ) =

A continuacion en las tablas 12, 13 y 14 se puede observar un resumen de las

principales variables del estudio.
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Tabla 12. Variables sociodemograéficas y clinicas del paciente

Variables Fudegttoesde Tipo de variable Valores
Fecha de nacimiento CMBD Cuantitativa discreta -
Sexo CMBD Cualitativa nominal dicotomica Hombre/mujer
Enfermedades sistémicas
Diabetes CMBD Cualitativa nominal dicotomica (Si/ No)
Insuficiencia cardiaca CMBD Cualitativa nominal dicotémica (Si/ No)
Hipertensién CMBD Cualitativa nominal dicotémica (Si/ No)
Fibrilacién auricular CMBD Cualitativa nominal dicotomica (Si/ No)
Enf. Renal crénica CMBD Cualitativa nominal dicotomica (Si/ No)
Enf. respiratoria crénica CMBD Cualitativa nominal dicotomica (Si/ No)
Demencia CMBD Cualitativa nominal dicotomica (Si/ No)
Enf. vascular periférica CMBD Cualitativa nominal dicotomica (Si/ No)
Hepatopatia CMBD Cualitativa nominal dicotémica (Si/ No)
Enf. Cerebrovascular CMBD Cualitativa nominal dicotémica (Si/ No)
Infarto miocardio CMBD Cualitativa nominal dicotémica (Si/ No)
Céncer CMBD Cualitativa nominal dicotomica (Si/ No)
Enf. del tejido conectivo CMBD Cualitativa nominal dicotémica (Si/ No)
Hemiplejia CMBD Cualitativa nominal dicotomica (Si/ No)
Ulcera gastroduodenal CMBD Cualitativa nominal dicotomica (Si/ No)
Pancreatitis CMBD Cualitativa nominal dicotomica (Si/ No)
Pardmetros analiticos
Albumina HC Cuantitativa discreta -
Linfocitos totales HC Cuantitativa discreta -
Colesterol total HC Cuantitativa discreta -
Soporte nutricional
Ayuno HC Cualitativa nominal dicotémica (Si/ No)
Dieta oral HC Cualitativa nominal dicotémica (Si/ No)
Suplementos orales HC Cualitativa nominal dicotomica (Si/ No)
Nutricion enteral HC Cualitativa nominal dicotomica (Si/ No)
Nutricion parenteral HC Cualitativa nominal dicotomica (Si/ No)
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Tabla 13. Variables relacionadas con la desnutricién

Variables Fuente de datos Tipo de variable Valores
] Cualitativa nominal ]
Reingreso prematuro CMBD . (Si/ No)
dicotomica
) Cualitativa nominal ]
Reingreso anual CMBD . (Si/ No)
dicotomica
_ Cualitativa nominal )
Mortalidad CMBD . (Si/ No)
dicotémica
Estancia hospitalaria CMBD Cuantitativa discreta -
Exceso de estancia CMBD Cuantitativa discreta -
Comorbilidad HC Cuantitativa discreta -
CMBD: Conjunto minimo de Base de datos. HC: Historia Clinica
Tabla 14. Variables de tipo administrativo
Variables Fuente de Tipo de variable Valores
datos
Diagnostico al ingreso CMBD Cualitativa nominal politémica -
Patologias de base HC Cualitativa nominal politémica -
GRD al alta CMBD Cualitativa nominal politmica -
Tarifa GRD CMBD Cuantitativa discreta -

CMBD: Conjunto minimo de Base de datos. HC: Historia Clinica
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3.7. Fuentes de datos

Los datos fueron recogidos por un farmacéutico residente de Farmacia

Hospitalaria, de forma retrospectiva. Los datos extraidos de las historias clinicas se

consignan sobre un Cuaderno de Recogida de Datos (CRD) disefiado para este

propésito, que contenia precodificadas las variables del estudio. Se asigné un nimero

de caso a cada paciente evaluado. Se utilizaron varias fuentes que se describen a

continuacion.

Historia Clinica Informatizada. Es la fuente que se utiliza como referencia ya
gue resulta imprescindible para conocer los datos demograficos (Sexo y Edad)
y clinicos del paciente (diagnostico al ingreso y antecedentes patoldgicos).
Selene Clinic® es el software de gestion asistencial e historia clinica
informatizada implantado en el HGRS que permite automatizar gran parte del
proceso asistencial, facilitando la labor de cada usuario del sistema y
garantizando el trabajo colaborativo desde una Unica plataforma.

SAVACR®. Es el sistema de informacion capaz de gestionar el ciclo completo de
la medicacién. Desde la prescripcion hasta la administracion, pasando por los
procesos de unidosis, gestion de almacenes, compras, etc. Es el programa que
se utiliza en el HGURS vy la fuente de dénde se recoge el manejo nutricional de
los pacientes durante el ingreso.

Informe de parametros bioquimicos. De ella se recoge toda la informacién
necesaria para calcular el estado nutricional de los pacientes, ya que de estos
informes se desprenden los valores de la concentracion de albumina, el
recuento de linfocitos y la concentracion de colesterol de los pacientes.

CMBD. Del conjunto minimo de datos se recogié la estancia hospitalaria, el

GRD al alta, los reingresos y la mortalidad. Los diagndsticos se codifican
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mediante la "Clasificacién Estadistica Internacional de Enfermedades — 9
revision — modificacién clinica" (CIE-9-MC)*!. Este sistema permite la

agrupacion de los diagnésticos de acuerdo a la siguiente agregacion:

- Capitulo de la CIE-9-MC: consta de 17 capitulos, en los cuales se clasifican
las enfermedades por etiologia o por lugar anatémico.

- Categoria de la CIE-9-MC: Cddigo de tres digitos que puede representar
una causa especifica o0 un grupo de causas asociadas o relacionadas.

- Seccion de la CIE-9-MC: Grupo de categorias dentro de un capitulo que

designan un conjunto de enfermedades con entidad propia.

3.8. Descripcion del proceso

Con la ayuda del programa estadistico spss® y tal y como se comenté en el
apartado 3.5 “tipo de muestreo”, se seleccionaron de entre todos los pacientes
ingresados en el afio 2011 y de manera aleatoria los pacientes a incluir en el estudio.
El programa nos daba un ndmero que correspondia con el nUmero de historia del

paciente.

Una vez que se conocia el numero de historia del paciente, se comprobaba que
el paciente habia estado ingresado a cargo de la seccion de Medicina Interna en la
historia clinica informatizada y se buscaba la analitica completa de las primeras 24-48
horas del ingreso en Medicina Interna. En una base de datos realizada ad hoc en
Access®, se anotaban los datos de albumina, linfocitos y colesterol total, y se
calculaba la puntuacion obtenida mediante la herramienta CONUT. En esta base

también se anotaban todos los datos refereridos al paciente, tales como la edad, el
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sexo, fecha de ingreso, fecha del alta, diagndstico de ingreso y patologias de base del

paciente.

En el entorno documental del paciente, se buscaron las prescripciones médicas
de todos los dias del ingreso realizadas con el programa SAVAC®. En las
prescripciones se buscd el manejo nutricional del paciente, y se anotd en la base de
datos los dias de ayuno, si el paciente tuvo prescrito algin suplemento oral, nutricion

enteral o parenteral durante el ingreso hospitalario.

El servicio de documentacion del hospital nos facilité el CMBD de los pacientes
incluidos en el estudio, el GRD, el peso por GRD y el coste por GRD. Con estos datos,
se calculo el exceso de estancia hospitalaria segun los GRDs, se calculd el coste por

GRD y el exceso de coste en los pacientes desnutridos.

En la siguiente figura se observa de manera esquematica los procesos que se

siguieron para realizar el estudio.
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PACIENTES INGRESADOS EN 2011 MAYORES DE 65 ANOS

‘ Aleatorizacion SPSS ‘ <> m

Historia clinica informatizada

Servicio de Documentaciéon

(SELENE®)
Sexo
CMBD
Edad
DATOS GRD
SOCIODE Fecha Ingreso ESTANCIA
MOGRAFIC |~ HOSPITALARIA PESO GRD
OosY Fecha alta
CLINICOS
COSTE
Diagnostico de ingreso GRD
Patologias del paciente
AlbUmina
Linfocitos ELLnle "
ANALITICAS - T — DESNUTRICION
otales

Colesterol Total

Ayuno

Dieta oral

PRESCRIPCIONES | _ Suplementos
SAVAC®

N. Enteral

N. parenteral

Figura 7. Descripcion de recogida de datos.

CONUT
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3.9. Controles de calidad de los datos recogidos

Los controles metodolégicos que garantizan la generalizacion de las
conclusiones, es decir, la forma en que se evalla la validez interna y externa del

estudio, se exponen a continuacion.

La correcta interpretacion de los datos obtenidos en los cuadernos de recogida
de datos (CRDs) precisa del control previo de los distintos errores que pueden haber
coincidido en la historia clinica deteriorando su calidad y limitando el alcance de sus
resultados. Durante el andlisis de los datos recogidos, se llevé a cabo un control de la
informacion obtenida; realizada como parte integrante y previa al analisis estadistico

de los datos.

Se realiz6 un analisis exploratorio con el propésito de detectar casos aislados y
observaciones atipicas (outliers), para analizar los datos perdidos (missing) y para la
comprobacion de determinados supuestos requeridos en la aplicacién de gran parte de

los test que se emplearon en el andlisis estadistico.

Los casos aislados (outliers y extremos), son observaciones con valores
extremos en una variable y son reconocibles por ser notoriamente distintos de las
restantes observaciones. No todos los casos aislados son necesariamente
probleméticos en el andlisis estadistico, pero a veces pueden convertirse en

observaciones influyentes, distorsionando los resultados.

La existencia de casos aislados (outliers o extremos) se detecté mediante
graficos de Caja o Boxplot, tras comprobar que no constituian realmente ningln error

de introduccion de datos o de codificacion, es decir, que eran casos que tenian valores
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extraordinariamente diferentes al resto del grupo, y que su presencia podia llevar a

cometer graves errores de interpretacion de la informacion.

3.10. Analisis de datos

La explotaciéon estadistica de los datos de la investigacién ha seguido, como
cualquier proceso analitico, un proceso secuencial que se inicié con el tratamiento de

los datos obtenidos.

Tras el andlisis preliminar de datos en el que se detectaron los posibles casos
extremos o outliers (que podrian de algin modo distorsionar los resultados), se
procedio a la comprobacion de determinados supuestos requeridos en la aplicacion
de gran parte de las técnicas que se emplearon en el analisis estadistico, como son el

supuesto de normalidad y el de homocedasticidad.

Se consideraron dos formas de obtener informacién sobre la normalidad de la
distribucion: graficamente y mediante las pruebas de normalidad. A su vez dentro de la
opcion grafica se utilizé el Histograma con curva normal y los Graficos de probabilidad
normal con tendencia. La segunda forma de comprobar la normalidad de una
distribucion se efectué a través de un contraste de hipétesis. La prueba especifica
para contrastar si los datos proceden de una poblaciéon con distribucion normal fue la
prueba de Lilliefors. Esta es una derivacion del test de Kolmogorov-Smirnov, que
resulta especialmente Gtil en aquellos casos en los que se desconocen las medias y
las varianzas poblacionales, teniendo que ser estimadas a partir de los datos
muestrales. La hipétesis nula que se pone a prueba es que los datos proceden de una

poblacién con distribucién normal. El nivel de significacion utilizado fue p<0,05.
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Por ultimo, en la fase de andlisis de datos propiamente dicha se aplicaron todas
las técnicas estadisticas destinadas a dar respuesta a los objetivos propios de la

investigacion, o a contrastar las hipétesis que se plantearon.

Para el andlisis grafico hemos utilizamos graficos de barras y el grafico
comparativo tipo “box and whisker” que muestran la comparacion, entre variables

independientes.

Para el andlisis bivariante, o cuando se realizé6 un contraste de hipoétesis
paramétrico, dado que es requisito indispensable tener algin conocimiento sobre
cémo son las poblaciones objeto de inferencia, habitualmente las caracteristicas de los
datos (nivel de medida, independencia) o la forma en como se distribuyen en las
poblaciones (normalidad), se comprobé previamente la igualdad de varianzas o la

normalidad de la distribucion de las variables en cuestion.

3.10.1. Andlisis estadistico.

Para describir las caracteristicas de la muestra, el analisis estadistico realizado

consta de una parte descriptiva y otra inferencial.

3.10.1.1. Estudio descriptivo

Se calculd la frecuencia absoluta y el porcentaje para las variables cualitativas
y la media, desviacion estandar y valores maximos y minimos para las mediciones
cuantitativas. Se realizd una distribucion de frecuencias con las siguientes variables: i)
caracteristicas de los pacientes (datos sociodemograficos, patologias asociadas y
diagnostico al ingreso), y (ii) parametros analiticos (albumina, colesterol y linfocitos

totales).
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La realizacion de estos andlisis se hizo de toda la muestra y también

diferenciando por grupos de estudio. Todas las estimaciones se calcularon con un

intervalo de confianza del 95%.

3.10.1.2. Estudio inferencial

Analisis bivariante

Para las comparaciones entre variables se utiliz6 el andlisis bivariante. Se
compararon las puntuaciones de cada variable dependiente con las variables
independientes mediante métodos estadisticos paramétricos, y no paramétricos
cuando no se cumplian los criterios de aplicacion de dichos analisis. Todos los
resultados se consideraron significativos estadisticamente con un nivel de significacion

"p<0,05".

En el caso de que las variables siguiesen la distribucion normal, se describid
una o varias de las técnicas siguientes. Si una variable es de tipo cuantitativo y la otra
categorica, para la comparacion de las medias con una variable dicotdmica se utilizé la
prueba estadistica t de Student. En los casos en que la variable cualitativa tenga mas
de 2 categorias, se utilizé el analisis de la variancia de una via (ANOVA). Previamente,
se comprobd el supuesto de normalidad de la forma que se ha mencionado
anteriormente. Aunque algunos estudios han demostrado que la ANOVA es robusta
frente a violaciones de la normalidad, es decir, tiene consecuencias inapreciables
sobre las tasa de error Tipo | y Tipo Il, a menos que las poblaciones sean muy

sesgadas o exista un nimero muy pequefio de casos.

El supuesto de homocedasticidad (u homogeneidad de varianzas) se comprobé

con la prueba de Levene. Cuando se pudo asumir que las varianzas poblacionales
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eran iguales se utilizo el estadistico F de la ANOVA, a un nivel de significacion de p
menor de 0,05. Cuando no se pudo asumir que las varianzas poblacionales eran
iguales se utilizd el estadistico de Brown-Forsythe o el estadistico de Welch, que
representan una alternativa robusta al estadistico F del ANOVA, y que se distribuyen
segun el modelo de probabilidad F, pero con los grados de libertad corregidos. El
estadistico F de la ANOVA (o el estadistico de Brown-Forsythe o el de Welch)
Unicamente permite contrastar la hipétesis general de que los promedios comparados

son iguales.

Para saber qué media difiere de qué otra se utilizaron los contrastes

denominados comparaciones multiples post-hoc o a posteriori:

- Cuando se pudo asumir varianzas iguales (prueba de Levene con p mayor de
0,05), y la no igualdad de medias (estadistico F con p menor 0,05) seleccionamos
como método de comparacion post-hoc (a posteriori) el método de Scheffe, que no

requiere que el tamafio de los grupos sea igual.

- Cuando no se pudo asumir varianzas iguales (prueba de Levene con p menor
de 0,05), y el estadistico de Brown-Forsythe o el estadistico de Welch informaron que
las medias poblacionales no son iguales (p menor 0,05), utilizamos el método de

Games-Howell.

En el caso de que las variables no siguieran la distribucién normal:

Si una variable es cuantitativa y la otra cualitativa, el test que aplicamos fue el
test de la U de Mann-Whitney cuando la variable cualitativa tenia 2 niveles, y el test de

Kruskall-Wallis si la medicion cualitativa estaba formada por 3 niveles o mas.
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Si ambas variables son de tipo categorico, no se comprobd la normalidad, y se
realizé una tabulacién cruzada (tablas de contingencia) empleando el estadistico chi-
cuadrado de Pearson para contrastar la hipétesis de independencia (en tablas r x s) o
el test de Fisher (en tablas 2 x 2). Se realiz6 un andlisis de residuos tipificados
corregidos con la finalidad de interpretar el significado de la asociacion detectada. Los
residuos son la diferencia entre las frecuencias observadas y esperadas de cada
casilla. Los residuos tipificados corregidos se interpretaron como una variable
estandarizada con distribucién normal, esto quiere decir que un residuo con un valor
superior a 1,96 indicaba que habia una relaciébn entre ambas categorias (de las 2
variables nominales) a un nivel de confianza del 95%, y un valor superior a 2,58
indicaba que habia una relacion entre ambas categorias (de las 2 variables hominales)
a un nivel de confianza del 99%. Cuanto mayor es el valor del residuo mayor es la
relacion. El signo + indica la direccion positiva o negativa de la relacion. Basicamente,
el andlisis de los residuos utiliza la idea de la ji-cuadrado para estudiar de una manera
mas pormenorizada la tabla de contingencia: en lugar de ver si las dos variables estan
relacionadas estudiamos la relacion entre cada pareja de categorias. Como se suele
trabajar con un nivel de confianza del 95% basta con fijarse en los residuos mayores o
menores que 1,96. Lo que viene a decir el residuo es que la proporcién de la “fila”
encontrada (en la casilla donde esta el residuo) es significativamente mayor (0 menor)
de lo que pronostica la hip6tesis nula de independencia (ausencia de relacién entre las

variables).

Para analizar los factores asociados a la desnutricibn moderada-grave al
ingreso hospitalario, es decir, las relaciones de la variable dependiente con cada una
de las variables independientes, tomadas “una a una”, se empleé un analisis de
Regresion Logistica Simple (o univariante), introduciendo cada vez en el modelo una

de las variables independientes o de control (“covariables”). El método de contraste
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(Indicador) sefiala la presencia o ausencia de la pertenencia a una categoria. La
categoria de referencia se representd en la matriz de contraste como una fila de ceros.
Cuando la variable independiente tenia una significacién estadistica (p<0.05) asociada
al estadistico de Wald dicha variable se incorpord posteriormente, en el analisis

multivariante, a la ecuacion de regresion.

Variables
| [
Cuantitativas I
| Cualitativas
Normalidad
I
|
Mas de 2 | I Otras posibilidades
2 grupos | 2x2 |
grupos | : e 3x2, 3x3, etc.
Test de Student [
ANOVA - Test de Chi Cuadrado
T
Homogeneidad
k.
Yy varianza Test exacto Residuos tipificados
de Fischer corregidos
Test de
v }
si | No

|
Comparaciones

multiples
Scheffe Games-Howell

Figura 8. Pruebas estadisticas realizadas en el analisis bivariante

Andlisis estadistico de la prediccion del riesgo de desnutricion moderada-grave

Para la prediccion del riesgo de desnutricion moderada-grave al ingreso
hospitalario, se realizé un andlisis multivariante. Este analisis se llevo a cabo mediante

técnicas de regresion logistica multiple, se utilizd para la confeccion del modelo el
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procedimiento de seleccion automatica “por pasos” hacia atrds (Backward), método de
Razon de Verosimilitudes (RV). El estadistico RV contrasta la hipotesis nula de que la
variable eliminada tiene un coeficiente igual a 0. El valor de RV para una variable se
obtiene dividiendo el valor de RV para el modelo sin esa variable entre el valor de RV

para el modelo con esa variable.

Para la seleccion de las variables a incluir en el modelo se utilizo el criterio
estadistico, que sélo admite en el modelo aquellas variables independientes que, una
vez incluidas en el mismo, tienen una capacidad de prediccion estadisticamente
significativa. Se obtuvieron los siguientes resultados:

- Para cada andlisis: casos totales, casos seleccionados, casos validos.

- Para cada variable categdrica: codificacion de los parametros.

- Para cada paso: variables introducidas o eliminadas, historial de iteraciones, —2
log de la verosimilitud, bondad de ajuste, estadistico de bondad de ajuste de
Hosmer-Lemeshow, ji-cuadrado del modelo, ji-cuadrado de la mejora, Tabla de
clasificacién, correlaciones entre las variables, grafico de las probabilidades
pronosticadas y los grupos observados, ji-cuadrado residual.

- Para cada variable de la ecuacion: coeficiente (B), error tipico de B, Estadistico
de Wald, odds ratio (OR o razén de ventajas) estimada (e®), intervalo de confianza
de la OR (eP), log de la verosimilitud si el término se ha eliminado del modelo.

- Para cada variable que no esté en la ecuacion: estadistico de puntuacion.

3.11. Dificultades y limitaciones del estudio

Se han publicado diversos factores que pueden llevar a confusion a la hora de

interpretar los datos obtenidos, como son la seleccion de la muestra, ya que aunque la
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seleccién fue aleatoria todos los pacientes incluidos en nuestro estudio son mayores

de 65 afnos.

Otra limitacion de este estudio es que fue realizado en un servicio médico de
un hospital terciario y sobre todo el tipo de pacientes estudiados, ya que el Hospital
General Universitario Reina Sofia es un centro con mayor proporcion de pacientes

agudos.

También hay que sefialar que nuestro hospital no cuenta entre su cartera de
servicios con algunas especialidades como Oncologia y Hematologia, esto es muy
significativo ya que los pacientes onco-hematologico suelen verse muy afectadas por

la desnutricion moderada-grave.

Por lo tanto, creemos que los datos generados deben de ser tomados con la

cautela necesaria y ser vistos como un instrumento méas de ayuda.

3.12. Aspectos éticos y legales

La presente investigacion se ha realizado bajo el compromiso del cumplimiento
de las normas éticas de investigacion y de los requerimientos legales necesarios para

poder llevar a cabo este tipo de estudios.

Este estudio puede ser calificado como un “Estudio sobre la seguridad de los
pacientes” o bien como un “Estudio de intervencién no farmacolégica” que se aplica a
un servicio clinico hospitalario. En lo que atafie a los pacientes es un “estudio
observacional” pues solo se solicita informacién sociodemografica, analitica completa

al ingreso hospitalario y la prescripciéon nutricional durante el ingreso hospitalario.
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La investigacion biomédica que implica el uso de muestras biolégicas o de
procedimientos invasivos en seres humanos esta regulada por la Ley 14/2007, de
Investigacién Biomédica quedando excluidos del &mbito de su aplicacion los estudios
meramente observacionales, dado que la investigacidn observacional habitualmente

no representa un riesgo de dafio fisico para las personas.

Se respetard en todo momento la normativa vigente que garantiza la
confidencialidad de los datos de caracter personal facilitados por los pacientes y su
tratamiento automatizado de acuerdo a la legislacion vigente sobre proteccion de
datos de caracter personal (Ley Organica 15/99, de 13 de diciembre, de Proteccion de
Datos de Caracter Personal, el Real Decreto 994/1999, de 11 de junio, por el que se
aprueba el Reglamento de medidas de seguridad de los ficheros automatizados que
contengan datos de caracter personal, asi como toda la normativa aplicable a esta

materia).

El estudio se realizé en conformidad con los principios de la Declaracion de
Helsinki (Sedl, octubre 2008) vy con las normas de Buena Practica Clinica (BPC)
emitidas por el grupo de trabajo sobre Eficacia de Sustancias Medicinales de la
Comunidad Econ6mica Europea (1990); se atiene a lo dispuesto en el Convenio de
Oviedo para la proteccion de los derechos humanos y la dignidad del ser humano con
respeto a las aplicaciones de la Biologia y la Medicina, hecho en Oviedo el 4 de abril

de 1997, ratificado con su publicacién en el BOE el 20 de octubre de 1999.
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3.12.1. Confidencialidad de los datos del paciente

- La informacion referente a la identidad de los pacientes es considerada
confidencial a todos los efectos. La identidad de los pacientes no puede ser desvelada

ni divulgada.

- Los datos de los sujetos se sometieron a un proceso de disociacion, de forma
que se preservaba la identidad del paciente, para ello los datos de los pacientes
recogidos en el CRDs durante el estudio se documentaron de forma disociada,
vinculandose a un cédigo (numero de paciente), de manera que Unicamente el

investigador podia asociar tales datos con una persona identificada o identificable.

- Si por motivos legales o en caso de una auditoria, fuese obligatorio el
conocimiento de la identidad del paciente, el promotor del estudio debe mantener
siempre las normas de confidencialidad. Para ello se seguira lo establecido en la Ley

Organica 15/1999 de 13 de diciembre de Proteccion de Datos de Caracter Personal.

- La informacién de la base que genera el estudio esta anonimizada y no
contiene identificacién alguna del paciente, mas que un c6digo numérico por el que no

es posible desvelar su identidad.

- El almacenaje y mantenimiento de los datos recogidos se ha hecho en un
lugar seguro impidiendo que ninguna persona que no perteneciese al equipo

investigador pudiera tener acceso a los mismos.
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4. Resultados

4.1. Andlisis descriptivo

En este estudio, se han incluido 310 pacientes. Todos los pacientes ingresados en la
seccion de Medicina Interna del Hospital General Universitario Reina Sofia que cumplian los

criterios de inclusién en el estudio.

4.1.1. Caracteristicas sociodemograficas de los pacientes

A continuacién analizamos las caracteristicas sociodemograficas de los pacientes

incluidos en el estudio (n = 310).

4.1.1.1. Sexo y edad

Mas de la mitad de de los pacientes incluidos en el estudio eran mujeres (54,2 +
5,5%). Se trata de una poblacion bastante envejecida, con una edad media de 80,1 + 0,76
afos, con un rango de edades entre 65 y 95 afios. Al reagrupar la edad en 2 categorias (de
65 a 80 afios y de 81 a 95 afios) se observé que el 55,2 + 5,5% de la poblacién de estudio

eran mayores de 80 afios, tal como se muestra en la Tabla 15.

Tabla 15. Perfil sociodemografico de la muestra de estudio (n=310)

% + IC 95%
Género
Masculino 45,8 + (5,5)
Femenino 54,2 + (5,5)
Edad
65 a 80 afios 44,8 + (5,5)
81 a 95 afos 55,2 + (5,5)
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Como se desprende del test de Kolmogorov-Smirnov la variable edad es
estadisticamente significativa (p<0,001) por lo que habria que rechazar la hipétesis nula de
normalidad, pero el problema es que, con muestras grandes, son demasiado sensibles a
pequefias desviaciones de la normalidad. Asi bien, cuando tenemos poblaciones grandes
(n>100) con frecuencia se puede asumir la normalidad para su distribucion muestral, aunque

estos test arrojen un valor p<0,05.

Tabla 16. Pruebas de normalidad de la variable edad

Kolmogorov-Smirnov

Estadistico gl Sig.
EDAD 0,116 310 0,001

Al comparar la media de edad en funcion del sexo no se encontraron diferencias
estadisticamente significativas entre hombres y mujeres (79,6 + 1,1 frente 80,6 + 1,1,
respectivamente; p=0,209). En cambio, como se observa en la Figura 9, existe una mayor
proporcion de mujeres en el grupo de edad mas avanzada (81 - 95 afos), al contrario de lo
gue ocurre en el grupo entre 65-80 afios donde predomina la proporcién de hombres, siendo

estas diferencias estadisticamente significativas.

100

80 - *

62,5

60 - 53,5
46,5 B Hombre

40 - 37,5 Mujer

20

65 a 80 aios 81 a 95 afios

*p< 0,05

Figura 9. Distribucion del sexo en los grupos de edad analizados.
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La piramide por edad y sexo muestra una distribucion heterogénea de la edad entre

ambos sexos. (Figura 10).

SEXO
hombre mujer

95— ~95

90— =90

85—

—80

Edad
§

75—

1
6]
sejn|osqe se|ouandal

70— =70

65— —65

T T T T T T T T T
20 15 10 5 0 5 10 15 20

Figura 10. Pirdmide de distribucién muestral por edad y sexo

4.1.1.2. indice de Comorbilidad

En lo que respecta a la variable Comorbilidad el 99,7 + 0,6% los pacientes de la
muestra presentan algun tipo de enfermedad sistémica. En la Figura 11 podemos observar
gue mas de la mitad de los pacientes (66,8t 5,2%) padecen ocho o mas enfermedades

cronicas.
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iy
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Figura 11. Distribucién de la ratio de comorbilidades/paciente

Se puede observar en la Figura 12 que las enfermedades més prevalentes fueron la
diabetes 45,5 * 5,5%, la insuficiencia cardiaca 42,3 + 5,5%, la hipertension 40,3 £ 5,5 %, la

fibrilacion auricular 35,8 £+ 5,3% y la enfermedad renal crénica 31,6 + 5,2%.

Ulcera gastroduodenal

Pancreatitis

Hemiplejia

Enf. del tejido conective

Hepatopatia

Enf. Cerebrovascular

Cancer

Infarto miocardio

Demencia

Enf. vascular periferica

Enf. respiratoria cronica

Enf. Renal crénica

Fibrilacion auricular

Hipertension
Insuficiencia cardiaca 42,3

Diabetes 45,5

0,0 10,0 20,0 30,0 40,0 50,0

Porcentaje

Figura 12. Distribucion de las patologias cronicas mas frecuentes
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Al analizar la distribucion de enfermedades sistémicas en funciéon del sexo,
encontramos una mayor prevalencia de enfermedades respiratorias en hombres que en
mujeres (35,9 + 7,9 frente 18,5 + 5,9; p< 0,05). También se observaron diferencias en la
prevalencia de cancer en hombres (10,6 + 5,1 frente 4,2 + 3,0; p< 0,05). En cambio la
prevalencia de hepatopatia es de tres veces mayor en mujeres que en hombres (9,5 + 4,4
frente 3,5 £ 3,0 respectivamente; p < 0,05). Salvo estas excepciones se puede afirmar que
en general las enfermedades sistémicas se distribuyen de forma similar en ambos sexos.

(Tabla 17 ).

Tabla 17. Prevalencia de patologias crénicas en funcién del sexo

Hombres Mujeres
% + (IC95%) % + (IC 95%)

Diabetes 43,0 + (8,1 47,6 + (7,6)
Insuficiencia cardiaca 40,1 + (8,1) 44,0 + (7,5)
Hipertension 38,0 + (8,0) 42,3 4 (7,5)
Fibrilacion auricular 33,8 + (7,8) 375 + (7,3)
Enf. Renal cronica 31,7 + (7,7) 315 &+ (7,0)
Enf. respiratoria cronica* 35,9 4 (7,9) 185 4 (5,9)
Demencia 70 4+ 4,2) 13,7 4+ (5,2)
Enf. vascular periferica 12,0 4 (5,3) 95 + (4,4)
Hepatopatia* 35 4+ (3,0) 95 (4,4)
Enf. Cerebrovascular 4,9 4 (3,6) 83 (4,2)
Infarto miocardio 106 4+ (5,1) 6,0 + (3,6)
Cancer* 10,6 + (5,1) 42 4 (3,0)
Enf. del tejido conectivo 0,7 4 (1,4 36 4+ (2,8)
Hemiplejia 2,1 4 (2,4) 1.8 4+ (2,0)
Ulcera gastroduodenal 14 4 (1,9 1.8 4+ (2,0)
Pancreatitis 35 + (3,0) 06 + (1,2
*p < 0,05

** p< 0,01
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En cuanto a la relacion entre las patologias de base de los pacientes de nuestro
estudio existe una disparidad sustancial en razén de la edad. En este sentido y como es
l6gico pensar la prevalencia de enfermedades cardiovasculares, diabetes, enfermedad renal
cronica, demencia y enfermedades respiratorias y cerebrovasculares, es mas frecuente en

pacientes mayores de 80 afios. (Tabla 18)

Tabla 18. Prevalencia de patologias cronicas segun grupos de edad

65 a 80 afios 81 a 95 afios
% +  (IC 95%) % + (IC 95%)

Insuficiencia cardiaca** 30,9 + 7,7) 515 + (7,5)
Hipertension 34,5 + (7,9) 450 = (7,5)
Fibrilacién auricular* 29,5 + (7,6) 40,9 + (7,4)
Diabetes* 52,5 + (8,3) 398 + (7.3)
Enf. Renal crénica* 24,5 + (7,1 374 = (7,3)
Enf. respiratoria crénica* 33,1 + (7,8) 21,1 = (6,1)
Demencia* 6,5 + 4,1) 140 + (5,2)
Enf. vascular periférica 7,9 + (4,5) 129 + (5,0)
Enf. Cerebrovascular* 29 + (2,8) 99 + (4,5)
Infarto miocardio 7,9 + (4,5) 82 = (4,1)
Cancer 7,9 + (4,5) 6,4 = (3,7)
Hepatopatia 8,6 * (4,7) 53 £ (3,3)
Enf. del tejido conectivo 1,4 + (2,0) 29 = (2,5)
Hemiplejia 1,4 + (2,0) 23 = (2,3)
Ulcera gastroduodenal 1,4 + (2,0) 1,8 + (2,0
Pancreatitis 3,6 + (3,1) 0,6 = (1,1)
*p < 0,05
** < 0,01
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En el indice de Charlson, un sistema de evaluaciéon de la esperanza de vida, en el

que se relaciona la mortalidad a largo plazo con la edad y la comorbilidad del paciente, la

puntuacion media fue de 2,7 £ 0,2, presentando el 49,7 + 5,6% de los pacientes una

comorbilidad alta. (Figura 13).

W Alta
M Eaja

W Ausencia

Figura 13. Distribucién de la comorbilidad segun el indice de Charlson

Tras estudiar la comorbilidad en funcién de la variable Sexo, no se observaron

diferencias estadisticamente significativas entre ambos grupos, tal y cobmo se muestra en la

Tabla 19.

Tabla 19. indice de comorbilidad de Charlson en funcion del sexo

Hombres Mujeres
(n=142) (n=168)
% +  (IC 95%) % + (IC 95%)
Ausencia 26,8 * (7,2) 33,3 (7,2)
Baja 18,3 + (6,4) 21,4 (6,2)
Alta 549 (8,2) 452 + (7,5)
*p < 0,05
** p< 0,01
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En cuanto a la relacion entre el indice de comorbilidad de Charlson segun los grupos

de edad, al contrario de lo que cabria esperar,

estadisticamente significativas. (Tabla 20)

no se encontraron diferencias

Tabla 20. indice de comorbilidad de Charlson segtn grupos de edad

65 a 80 afios 81 a 95 afios
(n=139) (n=171)
% + (IC 95%) % +  (IC 95%)

Ausencia 345 + (7,9 26,9 * (6,6)
Baja 18,7 + (6,5) 21,1 + (6,1)
Alta 46,8 £ (8,3) 52,0 + (7,5)
*p < 0,05

** p< 0,01

4.1.1.3. Diaghdstico de ingreso

Sobre los diagnésticos principales al ingreso, se puede observar en la Figura 14 que

los diagndsticos mas prevalentes estuvieron relacionados con enfermedades del aparato

respiratorio 27,4 £ 5,0%, del aparato circulatorio 22,6 + 4,7%, del aparato digestivo 11,6 *

3,6% y con enfermedades infecciosas 8,4 + 3,1%.
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Otros

Otras causas de atencion sanitaria

Sistema nervioso

E. Higado, sistema biliar y pancreas

E. Piel, tejido subcutaneo y mama
Sistema musculo-esquelético v tejido...

E. hematologicas

E. Sistema endocrino

E. Rifon y vias urinarias

E. Infecciosas

E. Aparato digestivo

E. Aparato circulatorio

E. Aparato respiratorio 27,4
1

0,0 50 10,0 15,0 20,0 25,0 30,0
Porcentaje

Figura 14. Diagnésticos al ingreso hospitalario

Al analizar la distribucién del diagndstico al ingreso hospitalario para comprobar si
existen diferencias en cuanto a la variable sexo, no se hallaron diferencias estadisticamente
significativas entre hombres y mujeres a excepcion de los ingresos por enfermedades
respiratorias que fue superior en los hombres (35,2 + 7,9% frente 20,8 £ 6,1%; p< 0,01)

(Tabla 21).
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Tabla 21. Prevalencia de los diagndsticos al ingreso segun sexo

Hombres Mujeres
(n=142) (n=168)
% = (IC95%) % £ (IC95%)

E. Aparato respiratorio* 352 + (7,9) 208 + (6,1)
E. Aparato circulatorio 18,3 + (6,4) 26,2 + (6,6)
E. Aparato digestivo 10,6 % (5,1) 125 + (50
E. Infecciosas 7,7 + (4,4) 89 + (4,3)
E. Rifidn y vias urinarias 6,3 = (4,0) 7,7 £ (4,0
E. Sistema endocrino 28 = (2,7) 54 £ (3,4
E. hematoldgicas 42 % (3,3) 30 = (2,6)
Slstgmg musculo-esquelético y tejido 35 =+ (3,0) 30 + (26)
conjuntivo
E. Piel, tejido subcutdneo y mama 21 = (2,4) 30 = (2,6)
E. Higado, sistema biliar y pancreas 42 (3,3) 1.2 + (1,6)
Sistema nervioso 2,1 + (2,4) 30 + (2,6)
Otras causas de atencidn sanitaria 0,7 = (1,4) 12 + (1,6)
Otros 2,1 (2,4) 42 = (3,0
*p<0,05
**p<0,01

Con respecto a la relacion entre la variable edad y el diagndstico de ingreso,
tampoco se observaron diferencias estadisticamente significativas entre pacientes mayores

y menores de 80 afios (Tabla 22).
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Tabla 22. Prevalencia de los diagnosticos al ingreso segun edad

65 a 80 afios 81 a 95 afios
(n=139) (n=171)
% = (IC95%) % £ (IC95%)

E. Aparato respiratorio 30,2 = (7,6) 25,1 = (6,5)
E. Aparato circulatorio 209 =+ (6,8 240 = (6,4
E. Aparato digestivo 151 =+ (6,0) 88 = (42
E. Infecciosas 7,2 + (4,3) 94 =+ (4,9
E. Rifidn y vias urinarias 5,0 + (3,6) 88 = (42
E. Sistema endocrino 3,6 + (3,1) 47 + (3,2
E. hematoldgicas 3,6 + (3,1) 35 = (2,8)
Slstgme_l musculo-esquelético y tejido 43 + (3,4) 23 + (23)
conjuntivo

E. Piel, tejido subcutdneo y mama 1.4 + (2,0 35 + (2,8
E. Higado, sistema biliar y pancreas 4,3 + (3,4) 1,2 + (1,6)
Sistema nervioso 2,2 + (2,4) 29 £ (2,5
Otras causas de atencidn sanitaria 0,0 + (0,0) 1.8 £ (2,0
Otros 2,2 + (2,4) 41 £ (3,0)
*p<0,05

**p<0,01
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4.1.1.4. GRD al alta hospitalaria

En cuanto a los GRDs mas prevalentes de la muestra, en la Tabla 23 se muestran

con el cédigo numérico y su descripcion.

Tabla 23. Prevalencia de GRD al alta hospitalaria.

nggo Descripcién del codigo GRD % (IC95%)
127 Insuficiencia cardiaca y shock 8,7 (3,1)
541 lk\)leumo_n_ia simple y otros trastorngs respiratorios excepto 81 (3,0)
ronquitis y asma con complicacién mayor
544 ICr:)smug(I:i|Cea{10(?é)e:1 crigj;g(r:a congestiva y arritmia cardiaca con 6.5 2.7)
584  Septicemia con complicacion mayor 5,2 (2,5)
101  Otros diagnésticos de aparato respiratorio con complicacion 4,5 (2,3)
88 Enfermedad pulmonar obstructiva crénica 2,9 (1,9)
395 Trastornos de los hematies edad>17 2,6 (1,8)
87 Edema pulmonar y insuficiencia respiratoria 2,3 a,7)
174  Hemorragia gastrointestinal con complicacién 2,3 a,7)
416  Septicemia edad>17 2,3 a,7)
138  Arritmias cardiacas y trastornos de conduccién con complicacion 19 (1,5)
294  Diabetes edad>35 1,9 (1,5)
320 Infecciones de rifidn y tracto urinario edad>17 con complicacion 19 (1,5)
316 Insuficiencia renal 19 (1,5)
89 Neumonia simple y pleuritis edad>17 con complicacion 19 (1,5)
141  Sincope y colapso con complicacion 1,6 (1,4)
550 ;I/’r;iteor??]z 2@?&?;:5% digestivo excepto esofagitis, gastroenteritis 16 (1.4)
543 Trastornos circulatorios excepto IAM, endocarditis, ICC y arritmia 16 (1.4)

con complicacién mayor
78 Embolismo pulmonar 1,3 (1,3)
Esofagitis, gastroenteritis y ulcera no complicada con

551 UP: 1,3 (1,3)
complicacién mayor

321 Infecciones de rifidn y tracto urinario edad>17 sin complicacion 1,3 (1,3)

82 Neoplasias respiratorias 1,3 (1,3)

247 Slgnos' y sintomas de sistema musculoesquelético y tejido 13 (1.3)
conectivo

569 Trasto'rnosre rifidn y tracto urinario excepto insuficiencia renal con 13 (1.3)
complicacién mayor

204  Trastornos de pancreas excepto neoplasia maligha 1,3 (1,3)
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4.1.2. Parametros analiticos

En el siguiente apartado se muestran los datos de los pardmetros analiticos
necesarios para calcular el grado de desnutricion de los pacientes incluidos en el estudio.
Estos pardmetros corresponden a la concentracion de albumina, de linfocitos y de colesterol
total recogidos en las analiticas de los pacientes al ingreso hospitalario en la seccion de

Medicina Interna.

4.1.2.1. Albimina

La concentraciéon media de albumina sérica (Cap) al ingreso hospitalario de la
muestra de estudio fue de 3,5 + 0,1 g/dL, con un rango entre 1,6 y 4,6 g/dL (Figura 15). No
se observaron diferencias estadisticamente significativas en funcion del sexo (Cap hombres=
3,5 £ 0,1 g/dL frente Cap muyeres= 3,5 = 0,1 g/dL; p= 0,735). Desde el punto de vista
estadistico si se observaron diferencias entre el grupo de edad de 65 a 80 afios con una
Cap=3,6 £0,1 g/dL y el de edad de 81 a 95 afios Cap= 3,4 = 0,1 g/dL, pero como se puede

observar estas diferencias carecen de significacion clinica.

g/d
b

0O ©0oo }

1

AlbUmina

Figura 15. Concentracion de albumina de la
muestra de estudio
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Tal y como se explica en el apartado Material y Método, al agrupar la variable en las
distintas categorias que componen el CONUT se observd que mas de la mitad de la
poblacion tenia unos valores de C,p, por encima de 3,5 g/dl, mientras que el 4,8 + 2,3% de

los pacientes presentaban una hipoalbuminemia severa (Figura 16).
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60,3
60 -
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QL v 40 -
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11,3
10 _ . 4’8
0 . . -
35-45 3-3.49 25-29 <25

Concentracién de Albamina

Figura 16. Concentracién de albimina sérica (g/dl) en categorias (CONUT)

Para determinar si existen diferencias entre la distribucion de la concentracion de
albumina segun el sexo, se puede observar en la tabla 24 que la distribucion de la albumina

se mantuvo de forma similar entre hombres y mujeres.

Tabla 24. Distribucion de la concentracion de albdimina por sexo

Hombre (n=142) Mujer (n=168)
Albumina (g/dl) % = (IC 95%) % + (IC95%)
[3,5 — 4,5] 58,5 =+ (8,1) 619 + (7,3)
[3 - 3,49] 26,1 =+ (7,2) 214 (6,2)
[2,5-2,9] 11,3 + (5,2) 11,3 £ (4,8)
<25 42 + (3,3) 54 + (3,4
*p<0,05
**p<0,01
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Con respecto a la concentracion de albumina segun los grupos de edad, como se
puede observar en la Tabla 25, existe una ligera tendencia de hipoalbuminemia en los
pacientes mayores de 80 afios; ya que la frecuencia de pacientes con valores de
concentracion de albumina entre 2,5y 2,9 g/dl fue muy superior (el doble) para el grupo de

pacientes con edades comprendidas entre 91 a 95 afios (14,6% versus 7,2% de pacientes).

Tabla 25. Distribucion de la concentracion de albimina por grupos de edad

65 a 80 afios (N=139) 81 a 95 afios (n=171)
Albumina (g/dl) % + (1C95%) % + (IC95%)
[3,5 —4,5]** 69,8 % (7,6) 52,6 t (7,5)
[3-3,49] 18,7 % (6,5) 27,5 t (6,7)
[2,5-2,9]* 72 % 4,3) 14,6 t (5,3)
<25 43 % (3,4) 5,3 t (3,3
*p< 0,05
**p< 0,01

En lo referente a la relacién entre la concentracion de albumina y la variable
Comorbilidad de los pacientes incluidos en el estudio, tal y como se puede observar en la
Tabla 26, no se encontraron diferencias estadisticamente significativas entre los diferentes

grados de comorbilidad y la hipoalbuminemia.

Tabla 26. Distribucién de la concentracion de albimina segun el indice de Charlson

Comorbilidad segun el indice de Charlson

Ausencia Leve Alta
(n=94) (n=62) (n=154)
Albumina (g/dl) % + (IC95%) % + (IC95%) % + (IC95%)
[3,5-4,5] 574 + (10,0) 59,7 + (12,2) 62,3 + (7,7)
[3 —3,49] 255 + (8,8) 242 + (20,7) 221 + (6,6)
[2,5-2,9] 11,7 + (6,5) 129 + (8,3) 10,4 + (4,8)
<25 53 # (4,5) 3,2 + (4,4) 5,2 + (3,5)
*p<0,05
**p<0,01
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4.1.2.2. Linfocitos

En cuanto el recuento de linfocitos en las analiticas de los pacientes incluidos en el
estudio al ingreso hospitalario, la media de esta variable fue de 1,9 + 0,7 x10°/mL, con un
rango de entre 0 y 105,1x10° (Figura 17). Al comparar el recuento de linfocitos con respecto
al sexo de los pacientes, no se observaron diferencias estadisticamente significativas entre
ambas variables (linfocitos nompres= 2,4 *+ 1,5 x10*/mL, 1infocitos myeres= 1,5 + 0,1 x10¥/mL; p=
0,216). Con respecto a la variable edad, tampoco se hallaron diferencias estadisticamente
significativas entre dicha variable y el recuento de linfocitos (linfocitos es.goarios=1,4 + 0,1

x10%/mL, linfocitos g;.esaros=2,3 * 1,3 x10*/mL p=0,190)

5_
4 o
(e}
— 3_
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=} 2
—
X
1_
o_

Linfocitos

Figura 17. Distribucién de la variable "Recuento de linfocitos"
en la muestra de estudio
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Al agrupar la variable recuento de linfocitos en las cuatro categorias que componen
la herramienta CONUT, se observo que el 42,9 + 5,5% de la poblacién de estudio tenian un

recuento linfocitario por debajo de 1,2 x103/mL (Figura 18)
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Figura 18. Prevalencia del recuento de linfocitos en categorias (CONUT)

Como se puede observar en la Tabla 27, encontramos que un recuento inferior a 0,8
linfocitos x10° se asocié con el sexo masculino encontrando diferencias estadisticamente
significativas entre el grupo de hombres y de mujeres, y es que el 22,5 £ 6,9% de los
hombres tenian un recuento linfocitario < 0,8x10°/mL frente al 13,1 + 5,1% de las mujeres;

con un valor de p< 0,05.

Tabla 27. Distribucion del recuento de linfocitos por sexo

Hombre (n=142) Mujer (n=168)

Linfocitos totales (x10%ml) % + (IC95%) % + (IC95%)

> 1,6%* 254 +  (7,2) 411 = (7.4

[1,2 — 1,59] 232 + (6,9 232 + (6,4)

[0,8—1,2] 289 + (7.5) 226 + (6,3)

<0,8* 225 + (6,9 131+ (51)
*p< 0,05
**n<0,01
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Con respecto al recuento linfocitario segun los grupos de edad, como se puede
observar en la Tabla 28, existe una ligera tendencia de linfopenia en los pacientes mayores
de 80 afos (18,1% de los pacientes versus 16,5%) aunque esta diferencia no fue
estadisticamente significativa. Tampoco se encontraron diferencias entre los diferentes

valores que propone el CONUT de recuento de linfocitos segun la edad.

Tabla 28. Distribucion del recuento de linfocitos por grupos de edad

65 a 80 afios (n=139) 81 a 95 afios (n=171)
Linfocitos totales (x10%/ml) % + (IC95%) % + (IC95%)
>1,6 36,7 (8,0) 31,6 (7,0)
[1,2-1,59] 23,0 (7,0) 23,4 (6,3)
[0,8 -1,2] 23,7 (7,1) 26,9 (6,6)
<0,8 16,5 (6,2) 18,1 (5,8)
*p< 0,05
**p<0,01

Tal y como se puede observar en la Tabla 29, en cuanto a la relacion entre el
recuento de linfocitos y el indice de comorbilidad, no se encontraron diferencias
estadisticamente significativas entre los diferentes grados de comorbilidad y la linfopenia
severa excepto en el caso de los pacientes con un recuento de linfocitos entre 1,2 y 1,59

(normal) y la ausencia de comorbilidades.

Tabla 29. Distribucion del recuento de linfocitos segun el indice de Charlson

Comorbilidad segun el indice de Charlson

Ausencia Leve Alta
(n=94) (n=62) (n=154)
Linfocitos (x10%ml) % =+ (IC95%) % + (IC95%) % + (IC95%)
>1,6 29,8 (9,2) 29,0 (11,3) 38,3 7,7
[1,2 -1,59] 30,9* (9,3) 22,6 (10,4) 18,8 (6,2)
[0,8-1,2] 24,5 (8,7) 29,0 (11,3) 24,7 (6,8)
<0,8 14,9 (7,2) 19,4 (9,8) 18,2 (6,1)
*p<0,05
**p<0,01
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4.1.2.3. Colesterol Total

En lo referente a la concentracidén de colesterol total en las analiticas al ingreso en la
seccion de Medicina Interna de los pacientes, se observa en la Figura 19, que la
colesterolemia media fue de 158,1 + 4,5 mg/dl, con un rango entre 60 y 336 mg/dl. Al
comparar la variable colesterolemia con la variable sexo, se encontraron diferencias
estadisticamente significativas entre el grupo de hombres y mujeres. La concentracion
media de colesterol en sangre en hombres fue de 147,7 + 5.7 mg/dl frente a una
concentracién de 166,8 + 6,5 mg/dl en el grupo de las mujeres (p<0.001). Sin embargo no se
encontraron diferencias estadisticamente significativas  entre los grupos de edad
comprendida entre 65-80 afios y 81-95 afios y la concentraciéon de colesterol en sangre de

los pacientes.
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Figura 19. Concentracion de colesterol total de la muestra de estudio
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Tras agrupar la varible colesterol total en los cuatro grupos que componen la
herramienta CONUT, se determind que un 3,9 = 2,0% de los pacientes incluidos en el

estudio presentaban unas cifras de colesterol por debajo de 100mg/dL. (Figura 20)
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Figura 20. Prevalencia de colesterol total de la muestra de estudio

Al comparar el porcentaje de pacientes segun los cuatro grupos que propone el
CONUT en cuanto a la distribucion de colesterol total y el sexo, el sexo femenino se asocio
con cifras de colesterol mas altas que los hombres, como se puede observar en la Tabla 30,
el 40,8 + 8,1% de los hombres presentaban cifras de colestrol entre 100-139 mg/dL frente al

21,4 £ 6,2% de las mujeres (p<0,05).
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Tabla 30. Distribucion de la concentracién de colesterol por sexo

Hombre (n=142) Mujer (n=168)
Colesterol total (mg/dl) % + (IC95%) % *  (IC95%)
> 180* 14,1 + (5,7) 345 + (7,2)
[140 -180] 40,8 + (8,1) 40,5 + (7,4)
[100 — 139]* 40,8 + (8,1) 21,4 + (6,2)
<100 42 + (3,3) 36 £ (2,8)
*p< 0,05
**p<0,01

Al comparar la concentraciébn de colesterol segun los grupos de edad, como se
puede observar en la Tabla 31, no se encontraron diferencias estadisticamente significativas
entre ninguno de los grupos y es que la frecuencia de pacientes con valores de
concentaracon de colesterol inferior a 100 mg/dl fue muy similar en ambos grupos de
pacientes, siendo ligeremente superior en el grupo de edad entre los 81-95 afos (3,6%

versus 4,1% de pacientes).

Tabla 31. Distribucion de la concentracion de colesterol por grupos de edad

65 a 80 afios (N=139) 81 a 95 afios (n=171)
Colesterol total (mg/dI) % * (IC95%) % +  (IC95%)
> 180 mg/dl 259 + (7,3) 246 + (6,5)
[140 -180] 388 + (8,1) 421 + (7,4)
[100 — 139] 31,7 + (7,7) 29,2 (6,8)
<100 36 + (3,1) 41 + (3,0)
*p< 0,05
**p<0,01
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Respecto al porcentaje de pacientes segun la comorbilidad y la concentracion de
colesterol total en sangre de los pacientes, no se encontraron diferencias estadisticamente

significativas entre la colesterolemia y la comorbilidad segun el indice de Charlson.

Tabla 32. Distribucion de la concentracion de colesterol segun el indice de Charlson

Comorbilidad segun el indice de Charlson

Ausencia Leve Alta
(n=94) (n=62) (n=154)
Colesterol (mg/dl) % + (IC95%) % £ (IC95%) % + (IC95%)
> 180 mg/dI 266 + 89 22,6 + 10,4 253 6,9
[140 -180] 426 + 10,0 38,7 12,1 40,3 £ 7,7
[100 — 139] 28,7 + 91 30,6 + 11,5 312 + 7,3
<100 21 + 29 81 + 6,8 32 2,8
*p< 0,05
**p<0,01
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4.2. Valoracién nutricional al ingreso hospitalario.

4.2.1. Prevalencia de desnutricion

Con respecto a la variable desnutricion y segun la herramienta utilizada (CONUT)
sélo la cuarta parte de los pacientes mayores de 65 afios presentaba al ingreso un estado
nutricional normal (24,2 + 4,8%). La mayoria de los casos con desnutricion, practicamente la
mitad, son de tipo leve (56,2 + 5,2%) (Figura 22). En el conjunto de la muestra de estudio el
42,6 + 55% de los pacientes presentaba una desnutricion leve, el 37,9 + 5,0% de los
pacientes moderada y el 5,9 £+ 2,3% de los pacientes presentaba desnutricion grave al
ingreso hospitalario. Debido al bajo porcentaje de pacientes con desnutricion grave, a partir
de ahora y en adelante reagrupamos el estado nutricional en tres categorias: normal, leve y

moderada-grave, siendo esta Ultima del 33,2 £+ 5,2%. (Figuras 21y 22)
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Figura 21. Prevalencia de desnutricion al ingreso hospitalario.
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Figura 22. Prevalencia de grados de desnutricion en funcion de los pacientes desnutridos al ingreso

hospitalario.

En lo referente a la puntuacion de la escala CONUT, la media obtenida fue de 3,6 +
0,3. En la Figura 23, se describe la media en funcion de la variable Sexo, donde podemos
observar que los hombre tienen una puntuacion media de 4,1 £ 0,4 frente a 3,2 £ 0,4 que
obtuvieron las mujeres siendo esta diferencia estadisticamente significativa (p = 0,003). En
la Figura 24 podemos observar la media de la puntuaciébn que obtuvieron segun la
herramienta CONUT en funcién de la edad de los pacientes. También se encontraron
diferencias estadisticamente significativas entre los dos grupos de edad (65 a 80 afios: 3,2 +
0,4 frente 81 a 95 afios: 3,9 + 0,4 p=0,02). En cuanto a la comorbilidad segun el indice de
Charlson encontramos que no existen diferencias estadisticamente significativas entre la
puntuacion media de la escala CONUT vy los diferentes grupos de pacientes segin su

comorbilidad (ausencia 3,6 £ 0,5, leve 3,8 + 0,7 y alta 3,5 % 0,4; p= 0,807) (Figura25)
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Figura 25. Puntuacion CONUT segun comorbilidad

Al analizar el grado de desnutricion en funcién de la variable Sexo, como se puede
observar en la Figura 26 la prevalencia de hombres (40,1 + 8,1%) con desnutricion
moderada-grave fue superior a la de las mujeres (27,4 £ 6,7%), siendo esta diferencia
estadisticamente significativa (p< 0,05). Ademas se puede observar como en el caso de las
mujeres prevalece el estado nutricional normal frente al de los hombres que se encuentran

més desnutridos (31,5 = 7,0% de hombres frente 15,5 + 6,0% de mujeres; p<0,001)
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Figura 26. Prevalencia de desnutricién segin sexo

Como se desprende de la Figura 27, en la que se relacionan los grados de
desnutricién segun los grupos de edad, se pueden observar diferencias entre los diferentes
grupos. Asi pues, en el grupo de pacientes con edad superior a 80 afios la prevalencia de
desnutricibn moderada-grave se sitlo en el 38,6 + 7,3% frente al 26,6 + 7,3% de los

menores de 80 afios con un valor de “p” inferior a 0,05.

Por otro lado en cuanto al estado nutricional “normal” se observé que el el grupo de
pacientes con edades comprendidas entre los 65 y 80 afios fue del 29,5 + 7,6% frente al
19,9 + 6,0% de normonutridos que encontramos en el grupo de los mayores de 80 afios (p<
0,05). En cuanto a los pacientes con desnutricion leve, no se encontraron diferencias

estadisticamente significativas entre los diferentes grupos de pacientes.
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Figura 27. Prevalencia de desnutricion segun grupos de edad

Al analizar la prevalencia de desnutricion respecto a la comorbilidad segun el indice
de Charlson, se observa en la Figura 28 que el 31,8 + 7,4% de los pacientes con
comorbilidad moderada padecian una desnutricibn moderada-grave, no evidenciandose
diferencias significativas con el resto de grupos. Tampoco se encontraron diferencias
estadisticamente significativas entre la prevalencia de desnutricién leve y los pacientes

normonutridos segun la comorbilidad de los pacientes.
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Figura 28. Prevalencia de desnutricion segun el indice de comorbilidad de
Charlson

4.2.2. Relacion entre el estado nutricional y los parametros analiticos

Tras el estudio de los valores medios de los parametros analiticos segun el grado de
desnutricién, tal y como se puede observar en la Figura 29, existe una marcada tendencia
de la disminucion de la albumina segin nos acercamos a estados de desnutricién

moderada-severa.
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Figura 29. Relacion entre desnutricion y albamina.
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En cuanto a la relacién entre la media del recuento linfocitario y los diferentes grados
de desnutricion, sucede algo parecido a la albumina, y es que a medida que disminuyen los

linfocitos nos acercamos cada vez mas a estados nutricionales carenciales.
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Figura 30. Relacién entre desnutricion y Linfocitos Totales

Al comparar la concentracién de colesterol total en las analiticas de los pacientes al
ingreso hospitalario con los diferentes grados de desnutricion que propone la herramienta
CONUT, tal y como cabe esperar, a menor concentracion de colesterol en sangre peor es el

estado nutricional de los pacientes. (Figura 31).
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Figura 31. Relacién entre desnutricion y Colesterol Total
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4.2.3. Estado nutricional y antecedentes patoldgicos

Respecto a la relacion entre el estado nutricional de los pacientes incluidos en el
estudio en funcion de los antecedentes patoldgicos de dichos pacientes, no hay diferencias
estadisticamente significativas entre los difrentes grados de nutricion y sus antecedentes,
esto se debe fundamentalmente a que se trata de una poblacion pluripatoldgica, por los que

es dificil encontrar diferencias en este aspecto.(Tabla 33)

Tabla 33. Relacién entre el estado nutricional y antecedentes patolégicos

Ausencia Leve Moderada-grave
(n=94) (n=62) (n=154)
% + (IC95%) % + (IC 95%) % +  (IC 95%)
Insuficiencia cardiaca 221 +  (7,2) 489 + (8,6) 29,0 + (7,8)
Hipertension 248 + (7,6) 432 + (8,7) 32,0 + (8,2)
Fibrilacion auricular 26,1 + (8,2 38,7 = (91 35,1 + (8,9)
Diabetes 29,1 + (7,5 39,7 £ (8,1 31,2 + (7,6)
Enf, Renal crénica 20,4 + (8,0 46,9 £+ (9,9 32,7 + (9,3)
Enf, respiratoria cronica 22,0 =+ (9,0) 47,6 + (10,8) 30,5 + (10,0)
Demencia 152 + (12,2) 333 + (16,1 51,5 + (17,1)
Enf, vascular periférica 18,2 + (13,2) 51,5 =+ (17,5 30,3 + (15,7)
Enf, Cerebrovascular 33,3 £ (20,2 33,3 = (20,2 33,3 + (20,2)
Infarto miocardio 200 + (157) 560 + (195 *0 1+ (167
Cancer 13,6 + (14,3) 36,4 + (20,1) 50,0 (20,9)
Hepatopatia 38,1 + (20,8) 429 £+ (21,2 19,0 + (16,8)
*p<0,05
**p<0,01

Excluimos del analisis las patologias con una frecuencia inferior al 5 %( Enf, del tejido conectivo, hemiplejia,
Ulcera gastroduodenal y pancreatitis)
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4.2.4. Estado nutricional y motivo de ingreso

La mayoria de los principales motivos de ingreso hospitalario no se encuentran
asociados con el estado nutricional del paciente. No obstante es destacable el hecho de que
los pacientes que ingresan con diagnosticos relacionados con el Aparato circulatorio y con

las enfermedades infecciosas estan mas desnutridos (Tabla 34)

Tabla 34. Relacién entre el estado nutricional y el motivo de ingreso.

Moderada-grave

Normal Leve (n=154)
(n=94) (n=62)
% + (IC 95%) % + (IC95%) % =+ (IC95%)

E. Aparato respiratorio 22,7 (9,5) 30,3 + (7,8 272 = (8,6)
E. Aparato circulatorio 2800 + (10,2 265 + (7,5 13,6 = (6,6*)
E. Aparato digestivo 173 = (8,6) 6,8 + (4,3 136 = (6,6)
E. Infecciosas 1,3 + (2,6) 6,1 = (4,1%) 16,5 £ (7,2%)
E. Rifion y vias urinarias 53 % (5,2) 6,1 + (41 97 = (57
E. Sistema endocrino 80 (6,1) 38 = (3,3 19 = (2,7
E. hematoldgicas 1.3 = (2,6) 38 = (3,3 49 + (4,2
Sistema musculo-
esquelético y tejido 2,7 + (3,6) 15 + (2,1) 58 = (4,5)
E. Piel, tejido subcutaneo 27 (3.6) 30 + 2.9) 19 + (27)
y mama
E., Higado, sistema biliar y 40 + (4.4) 30 + 2.9) 10 + (19)
pancreas
Sistema nervioso 1,3 = (2,6) 45 + (3,6) 1,0 = (1,9
Otrqs causas de atencion 13 =+ 2.6) 15 + (21) 00 + (0,0
sanitaria
Otros 40 +  (44) 30 + (29) 29 + (2,9
*p<0,05
**p<0,01
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4.3. Factores asociados ala desnutricién moderada-grave

Para analizar las relaciones de la variable dependiente (Desnutricibn moderada-
grave) con cada una de las variables independientes, tomadas “una a una”, se empled un
analisis de Regresion Logistica Simple (o univariante), incluyendo cada vez en el modelo
una de las variables independientes o de control (“covariables”). Cuando la variable
independiente tenia una significacion estadistica (p<0,05) asociada al estadistico de Wald

dicha variable se incorporaba a la ecuacion de regresion.

4.3.1. Andlisis univariante

Como se describe en la Tabla 35, en el analisis de regresién logistica simple de
factores asociados a la desnutricién grave-moderada, se encontré que el factor de riesgo
mas importante asociado a la malnutricién fue la presencia de demencia como patologia
crénica; los pacientes con demencia tenian 2,4 veces mas riesgo de desnutricion
moderada-grave (IC95%: 1,139 - 4,890) que los que no la padecian. El segundo factor mas
importante fue la edad, los pacientes mayores de 80 afios tenian 1,7 veces mas riesgo de
desnutrcion moderada-grave (IC95%: 1,066 - 2,817) que los pacientes con edades
comprendidas entre 65 - 80 afios. Por ultimo el tercer factor asociado a la presencia de
malnutricion fue el sexo; el sexo femenino se mostré como un factor protector frente a la

desnutricibn moderada-grave con un odds ratio de 0,562 (IC95%: 0,349 - 0,906).

Por ultimo, hay que mencionar que no se aprecié una asociacion como factor de
riesgo estadisticamente significativo en las variables o categorias de comorbilidad y la

presencia de diferentes patologias crénicas que se describen en la Tabla 35.
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Tabla 35. Andlisis de regresidn logistica univariante de factores asociados con la
desnutricibn moderada-grave

.C. 95% Exp(B)

Variables B E.-T. Wald Sig, OR Inferior  Superior

Sexo

Hombre 1 (ref.) (ref.)

Mujer -,576 ,243 5,596 0,018 0,562 0,349 0,906
Edad

65 80 afios 1 (ref.) (ref.)

81 a 95 afios ,550 248 4,914 0,027 1,733 1,066 2,817
Comorbilidad

Ausencia 1 (ref.) (ref.)

Leve ,064 ,343 ,034 853 1,066 ,544 2,088

Moderada -,101 278,131 717,904 524 1,559

Patologias crénicas

ICC -,333 247 1,813 ,178 717 441 1,164
HTA -,093 247,142 706 911 562 1,478
FA ,133 250  ,284 594 1,143 ,700 1,865
Diabetes -,168 243,475 491 846 525 1,362
ERC -,038 ,260 ,021 ,884 963 578 1,603
EPOC -,170 278 ,376 ,540 ,843 ,490 1,453
Enf vascular -, 151 , 400 142 706 ,860 ,393 1,882
Demencia ,859 372 5,334 ,021 2,360 1,139 4,890
Infarto miocardio -,491 485 1,026 ,311 ,612 ,237 1,583
Enf cerborvascular ,005 479 ,000 ,991 1,005 ,393 2,573
Cancer , 7156 445 2,892 089 2,130 ,891 5,094
Enf hepatica -, 795 ,569 1,950 ,163 ,452 ,148 1,378
Hemiplejia ,005 ,875 ,000 ,995 1,005 ,181 5,579
Pancreatitis -,926 1,102 ,706 ,401 ,396 ,046 3,435
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4.3.2. Andlisis multivariante

Para construir un modelo y obtener una ecuacion con fines de prediccion o célculo
del riesgo se evalué la contribucion de una serie de factores de riesgo, que a la vez pueden
actuar entre ellos como confusores, a la construccién de un modelo con fines predictivos
para una determinada respuesta, de manera que éste pudiera estimarse para un nuevo
individuo con una cierta validez y precisién. En un andlisis predictivo el mejor modelo es el
gue produce predicciones mas fiables para una nueva observacion independientemente de

que exista confusién o interaccion entre variables independientes.

A la hora de elegir las variables a introducir en el modelo no se siguié un criterio
“purista” desde el punto de vista estadistico, (se recomienda incluir s6lo aquellas que en el
contraste univariante tengan significacion estadistica), sino que se incluyeron entre ellas

algunas gue tenian sentido clinico o epidemiolégico que justificaba su seleccion.

Existen varios métodos para seleccionar la variable o variables que deben formar
parte del modelo final, nosotros hemos utilizado la seleccion por pasos hacia atras. El
método de seleccién por pasos nos permite utilizar criterios estadisticos para, de forma
automatica, incluir en el modelo las variables que son significativas y dejar fuera las que no
lo son. Estos métodos dan lugar a modelos que sélo incluyen variables significativas, pero
tienen el inconveniente de que pueden dejar fuera del modelo variables tedrica o
conceptualmente relevantes. Los métodos hacia atrds parten del modelo saturado que
incluye todas las variables seleccionadas y van excluyendo variables paso a paso hasta que

no quedan variables no-significativas por excluir.
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El modelo final consta de cuatro variables predictoras, como se puede observar en la
Tabla 36 se muestran las variables o factores de riesgo asociados a la desnutricion
moderada-grave. Sobre los valores de OR obtenidos podemos comprobar que son similares

a los calculados con la regresion logistica simple (Tabla 35 analisis univariante).

Tabla 36. Andlisis de regresion logistica multivariante de factores asociados con la
desnutricibn moderada-grave

1,C, 95% Exp(B)

Variables B ET. Wald Sig, OR
Inferior Superior

Albumina -6,108 0,797 58,737 0,000 0,002 0,000 0,011
Colesterol -0,042 0,008 28,891 0,000 0,959 0,945 0,974
Sexo

Hombre 1 (ref.) (ref.)

Mujer -1,020 0,447 5,198 0,023 0,361 0,150 0,867
Demencia 1,446 0,705 4,209 0,040 4,246 1,067 16,897

Variables no incorporadas a la ecuacion: diabetes mellitus, ERC, pancreatitis, cancer, Ulcera
péptica, hepatopatia

4.3.3. Prediccion del riesgo de desnutricién moderada-grave al ingreso hospitalario

Al analizar como de bueno es el ajuste del modelo obtenido a los datos de los que
disponemos (bondad de ajuste del modelo), es decir, para comprobar la adecuacion del
modelo para la prediccion de la probabilidad de desnutricion moderada-grave al ingreso,
observamos, en la Tabla 36, la Prueba x2 de bondad de ajuste de Hosmer y Lemeshow. Si
hay una elevada coincidencia entre observados y esperados (un buen ajuste), el test Ji-
cuadrado que contrastard ambas distribuciones (con 8 grados de libertad) no mostrara
significacion estadistica. Como se aprecia en la Tabla 37, en el paso 5, el estadistico Ji-

cuadrado toma el valor 6,785 y tiene asociado un nivel critico (Sig,) de 0,560. Por tanto, no
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se puede rechazar la hipotesis nula de igualdad de distribuciones y, en consecuencia, se
puede asumir que el modelo se ajusta a los datos, es decir, indica un buen ajuste del

modelo a los datos del estudio.

El estadistico de puntuacion utilizado para valorar la capacidad predictiva de las
variables independientes en los modelos por pasos se basa en el cambio que va
experimentando el valor del estadistico —2LL (-2 log-likelihood ratio o menos dos veces el
logaritmo de la razon de verosimilitud) en cada paso en relacion con el valor de —2LL en el
modelo nulo. El concepto de verosimilitud hace referencia a la probabilidad de obtener una
muestra como la obtenida cuando se asume que el valor verdadero de los parametros es el
estimado. La razén de verosimilitudes (es decir el logaritmo de la verosimilitud multiplicado
por —2) se utiliza para valorar el ajuste del modelo. Si el modelo se ajusta bien a los datos, la
verosimilitud de los datos sera grande y el valor de —2LL ser& pequefio (cuando el modelo

se ajusta perfectamente a los datos, la verosimilitud vale 1 y —2LL vale 0).

Tabla 37. Prueba de Hosmer y Lemeshow

Paso Chi-cuadrado gl Sig,
5 6,785 8 0,560

Otros dos estadisticos que se han utilizado para valorar la capacidad predictiva de
las variables independientes son la R cuadrado de Cox y Snell y la R cuadrado de
Nagelkerke. Ambos juegan un papel semejante al del coeficiente de determinacion en el
modelo de regresion lineal, en el sentido de gque tratan de cuantificar, mediante un valor
comprendido entre 0 y 1, la bondad del ajuste. La R cuadrado de Cox y Snell se basan en la

comparacion de la verosimilitud del modelo final con la del modelo inicial, presentando el
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inconveniente de que no alcanza la cota superior del 1. La R cuadrado de Nagelkerke

consiste en una correccién del anterior tal que dicha cota pueda ser alcanzada.

Tabla 38. Resumen de los modelos

-2 log de la R cuadrado de R cuadrado de
Paso verosimilitud Cox y Snell Nagelkerke
5 150,940 0,544 0,756

La Tabla 38 contiene los estadisticos, anteriormente explicados, de ajuste global del
modelo para la ultima de las iteraciones del proceso de estimacién. En nuestro caso, el valor
obtenido en el «Paso 5» para la R cuadrado de Nagelkerke es de 0,756, por lo que podria
interpretarse que el modelo de regresién logistica explica el comportamiento de la variable

dependiente “Desnutricion moderada-grave” al 75,6 por 100.

En resumen, la proporcién de la variabilidad de la variable “Desnutricion moderada-
grave” que es explicado por este modelo es buena (Tabla 38): entre un 54,4% (segun el R
cuadrado de Cox y Snell) y un 75,6% (segun el R cuadrado de Nagelkerke), esto significa
que existe un porcentaje importante de “influencia’ sobre el hecho de tener una
“Desnutricion moderada-grave” que depende de las variables analizadas e incluidas en el

modelo.

El programa SPSS de Regresion Logistica analiza automaticamente, tras seleccionar
las variables del modelo, cudl seria la clasificacién de los individuos del estudio tras aplicar
la ecuacién obtenida, y crea una Tabla 2x2 con los valores pronosticados y los realmente

observados. La Tabla de clasificacion 39, también denominada matriz de confusion o matriz
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de clasificacion correcta, ofrece una clasificacion de los casos basada en el modelo de
regresion logistica. Las filas de la Tabla 39 contienen las categorias de la variable
dependiente a las que realmente pertenecen los casos, mientras que las columnas

contienen las categorias pronosticadas por el modelo.

Con estas cuatro variables, el modelo tiene una capacidad de clasificar de forma
global, correctamente, al 90,6% de los casos analizados, aunque clasifica “mejor” la
ausencia de Desnutricibn moderada-grave “No” (92,8%) que la presencia de Desnutricién

moderada-grave “Si” (86,4%) (Tabla 39)

[abla 39. Tabla de clasificacion

Pronosticado
Desnutricion
Moderada-Grave
SINO Porcentaje

Observado no Si correcto
Paso 4 Desnutricion no 192 15 92,8

Moderada-Grave Si

SINO 14 89 86,4

Porcentaje global 90,6

Mas concretamente, podemos apreciar como el modelo obtenido clasificaria
correctamente a 89 de los pacientes desnutridos (de los 103) “Desnutricion moderada-grave
= Si”, por lo que su sensibilidad seria del 86,4% (89/103); también clasifica correctamente a
la mayoria de los pacientes que no estan desnutridos “Desnutricibn moderada-grave = No”,
en concreto a 192 de los 207 normonutridos “Desnutricion moderada-grave = No” de nuestro
estudio, por lo que la especificidad del modelo es del 92,8% (192/207). Y de forma global

diriamos que ha clasificado correctamente al 90,6% de las estancias.
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4.3.4. Ecuacion o modelo predictivo de la desnutricion moderada-leve

Al igual que en un modelo de regresion lineal, los coeficientes anteriormente
descritos, pueden utilizarse para construir una ecuacion lineal y, de esta forma, obtener los
pronosticos. La ecuacion de regresion logistica para calcular la desnutricibn moderada-leve

seria la siguiente:

Logit (p) = 27,67 - 6,108*(Albamina) — 0,042*(Colesterol total) — 1,020*(Mujer) +
1,446*(Demencia)

Siendo Logit (p) = In (p / (1-p) = In (odds)

Donde p = P (Y = 1), es decir, la probabilidad predicha por el modelo de que la desnutricion tenga la
caracteristica evaluada.

Albumina (g/dl); Colesterol Total (mg/dl); Mujer si=1 no=0; Demencia si=1, no=0

Transformando las probabilidades (p) a escala logistica se obtienen las

probabilidades pronosticadas por el modelo

Probabilidad de Desnutricion= 1 / 1+e-(27,67 - 6,108* (albumina) — 0,042* (Colesterol total) —

1,020*(Mujer) + 1,446*(Demencia))

Para resumir, este modelo o ecuacion presenta un ajuste y una eficacia predictiva
adecuadas. Para intentar mejorar la eficacia predictiva del modelo procedimos a determinar
el punto de corte 6ptimo (el que ofreciera mayor sensibilidad y especificidad), es decir, a
encontrar cual es el valor (la probabilidad) a partir del cual se consigue diferenciar al maximo
la desnutricion de uno y otro grupo (“Si” y “N0") y, consecuentemente, efectuar la mejor

clasificacién posible.

Para ello, utilizamos la curva COR (Receiver Operating Characteristic, o
Caracteristica Operativa del Receptor) que es una representacion grafica de la sensibilidad
frente a (1 — especificidad) para un sistema clasificador binario segin se varia el umbral de

discriminacion.
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Curva COR

1,0+

0,5

Sensibilidad
T

o
T
|

0,29

o0 1 T T
0.0 02 0.4 06 03 1.0
1 - Especificidad

Los segmentos diagonales son producidos por los empates.

Figura 32. Curva COR del modelo predictivo de la
desnutricibn moderada-grave en funcion de la

albumina, colesterol total, sexo y demencia.

La Figura 32 muestra el grafico de la curva COR. El eje de abscisas, que
corresponde a la proporcion de falsos positivos (falsas alarmas), aparece etiquetado como
1-Especificidad y el eje de ordenadas, que corresponde a la proporcién de aciertos
positivos, aparece etiquetado como Sensibilidad. La linea curva escalonada representa los
valores de 1-Especificidad y Sensibilidad para cada punto de corte ensayado. Cada punto

de esta curva se corresponde con un valor observado de la funcién de regresién logistica.

En la situacion de peor discriminacion posible (la representada por la linea de
referencia) el area existente bajo la curva COR contendria el 50 % del espacio definido por
los ejes; o, si se prefiere, una proporcién de area igual a 0,5 (seria una situacién en la que

se obtendrian tantos aciertos positivos como falsos positivos). Por el contrario, en la
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situacion de mejor discriminacion posible, el &rea existente bajo la curva contendria el 100 %
del espacio; es decir, una proporcién de area igual a 1. En consecuencia, el area existente
bajo la curva COR no s6lo es un indicador de la curvatura de la linea, sino que, ademas,

tiene un minimo y un maximo conocidos.

En nuestro estudio, el gréfico de la curva COR permite apreciar una curvatura muy
pronunciada; y el area estimada (0,844) toma un valor pr6ximo a 1. Ademas, dados los
valores del nivel critico y del intervalo de confianza, se puede concluir que esta area es

significativamente mayor que 0,5.
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4.4. Pardmetros de gestion relacionados con la desnutricion.

La desnutricién esta asociada a un incremento en la morbimortalidad y su gravedad
puede predecir la incidencia de reingresos, aumentandolos. En el siguiente apartado se
analizaran las asociaciones entre la desnutricién y diversos factores relacionados con la

gestion del hospital.

4.4.1. Desnutricién y reingreso hospitalario

Aproximadamente la décima parte de los sujetos mayores de 64 afios que fueron
dados de alta en la Seccién de Medicina Interna, volvieron a ser ingresados en el hospital,
en un plazo inferior al mes (11,0 = 3,5%). Esta incidencia de reingresos fue similar en
hombres y mujeres, sin que se observaran diferencia significativas (p=0,603). Tampoco se

encontraron diferencias en cuanto al sexo en los reingresos anuales.

En cambio, como se observa en la Tabla 40, la incidencia de reingresos prematuros,
tal como era de esperar fue superior en los pacientes de edades mas avanzadas, (el 14,0 +
4,3% de los pacientes con reingreso prematuro eran mayores de 80 afios frente 7,2 £ 5,2%;

p=0,055). Sin embargo, estas diferencias no fueron estadisticamente significativas.

En cuanto a la comorbilidad de los pacientes y tal y como cabe esperar los pacientes
con alta comorbilidad reingresan mucho mas que los pacientes con baja comorbilidad.
Como podemos observar en la Tabla 40, el 18,2 + 6,1% de los pacientes que reingresaron al
mes del alta tenian comorbilidad alta, frente al 6,5 £ 6,1% con comorbilidad baja y 2,2 +
2,9% sin comorbilidad, encontrando diferencias significativas entre los grupos (p<0,001). Lo
mismo sucede con los reingresos anuales, y es que el 50,6 + 7,9% de los pacientes que

vuelven a ingresar en el afio siguiente tenian comorbilidad alta. (Tabla 40)
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Tabla 40. Incidencia de reingresos prematuros y anuales de la poblacion de estudio

Reingreso prematuro

Reingreso anual

% +  (IC 95%) % +  (IC 95%)

Género

Masculino (n=142) 12,0 + (5,3) 38,0 * (8,0)

Femenino (n=168) 10,1 + (4,6) 37,5 + (7,3)
Edad

65 a 80 afios (n=139) 7,2 + (4,3) 36,7 + (8,0)

81 a 95 afios (n=171) 14,0 + (5,2) 386  * (7.3)
Comorbilidad

Ausencia (n=94) 2,1 + (2.9) 23,4 + (8,6)

Baja (n=62) 6,5 + (6,1) 27,4 +  (11,1)

Alta (n=154) 18,2 + (6,1)* 50,6 @ + (7,9)*
Global 11,0 + (3,5) 37,7 + (5,4)
*p<0,05
**p<0,01

En cuanto a la relacién entre la incidencia acumulada de reingreso y la desnutricién,

el 8,0 + 6,1% de los pacientes que reingresaban de forma prematura tenian un estado

nutricional normal, esta prevalencia aumenta al referirnos a los pacientes con desnutricion

moderada-grave y es que el 15,3 + 7,0% reingresan en los 30 dias siguientes, aunque no

encontremos diferencias estadisticamente significativas en funcion del grado de desnutricién

(Tabla 41)
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Tabla 41. Incidencia acumulada de reingreso prematuro y reingreso anual en funcién
del grado de desnutricion.

Reingreso prematuro Reingreso anual
% +  (IC 95%) % + (IC 95%)

Estado nutricional

Normal (n=75) 8,0 * (6,1) 33,3 * (8,1)

Leve (n=132) 9,1 + (4,9) 379 £ (83

Moderada-grave (n=103) 15,3 + (7,0) 40,8 + (9,5)
Global 11,0 + (3,5) 37,7 + (5,4)
*p<0,05
*p<0,01

En lo referente a la tasa de reingreso prematuro en pacientes desnutridos, esta tasa
fue de 28/235, es decir de 235 pacientes con desnutricion leve y moderada-grave reingresan
de manera prematura 28, no existiendo diferencias estadisticamente significativas en
funcion del grado de desnutricién. En la Figura 33 se observa graficamente, como los
pacientes normonutridos apenas reingresan en el mes siguiente al alta (8,0%) frente a casi
la mitad de los pacientes con desnutricion moderada-grave (15,3%) que reingresan en los
30 dias siguientes al alta. En relacion a la tasa de reingreso anual en pacientes desnutridos
fue de 117/235 no existiendo diferencias estadisticamente significativas en funcion del grado

de desnutricion.
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Figura 33. Incidencia acumulada de reingresos anuales segun el grado de desnutricion.

4.4.2. Asociacion entre desnutricién y mortalidad

La incidencia acumulada de mortalidad anual en la poblacion de estudio fue del
19,0%. Al comparar la mortalidad segun el sexo de los pacientes no se encontraron
diferencias estadisticamente significativas entre hombres y mujeres (17,6 6,3% de los
hombre frente al 20,2+ 6,1% de las mujeres; p=0,556). Tal y como es de esperar, si se
encontraron diferencias estadisticamente significativas en cuanto a la edad y la mortalidad.
Como se observa en la Tabla 42, la mortalidad fue muy superior en pacientes mayores de
80 afos (el 26,9+ 6,6% de los pacientes mayores de 80 afos frente 9,4 + 4,8%; p<0,001).
Por otra parte, los pacientes con alta comorbilidad tienen una probabilidad dos veces mas
elevada de fallecer en un periodo anual que los sujetos con baja comorbilidad. Como

podemos observar en la Tabla 42, el 23,4 = 6,7% de los pacientes con comorbilidad alta
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tenias un desenlace fatal tenian, frente al 17,7 + ,5% con comorbilidad bajay 12,8 + 6,7%

sin comorbilidad.

Tabla 42. Incidencia acumulada de mortalidad anual de la poblacion de estudio

Mortalidad
% * (IC 95%)

Género

Masculino (n=142) 17,6 + (6,3)

Femenino (n=168) 20,2 * (6,1)
Edad

65 a 80 afios (n=139) 9,4 + (4,8)

81 a 95 afios (n=171) 26,9 + (6,6)**
Comorbilidad

Ausencia (n=94) 12,8 + (6,7)

Baja (n=62) 17,7 + (9,5)

Alta (n=154) 23,4 * (6,7)
Global 19,0 + (4,4)
*p<0,05
*p< 0,01

En cuanto a la relacion entre la mortalidad y la desnutricion, tan solo el 8,0 £ 6,1% de
los pacientes con estado nutricional normal fallecieron al afio, sin embargo esta tasa de
mortalidad anual aumenta al 27,2% cuando nos referimos al grupo de pacientes con

desnutricién grave-moderada, siendo estas diferencias significativas (Tabla 43).

Tabla 43. Tasa de mortalidad en funcién del grado de desnutricion.

Mortalidad
% + (IC 95%)

Estado nutricional

Normal (n=75) 8,0 * (6,1)**

Leve (n=132) 18,9 * (6,7)

Moderada-grave (n=103) 27,2 * (8,6)**
Global 19,0 + (4,4)
*p<0,05
**p< 0,01
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En la Figura 34 se observa como los pacientes normonutridos tienen una menor
mortalidad que los pacientes desnutridos y es que de los pacientes con desnutricion

moderada-grave tienen una tasa de mortalidad tres veces superior a los normonutridos.

100 +
80 4
60 - * %k * %k
40 4
27,2
20 13,9 19,0
8r0 . .

o N | | |

MNormal D. Leve D. Moderada-grave total
#p<0,01

Figura 34. Mortalidad en funcion del estado nutricional
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4.5. Estancia media y desnutricién

La estancia hospitalaria total de la muestra de estudio (310 pacientes) fue de 3.747
dias, con una media de 12,1 + 1,0 dias y un rango comprendido entre un minimo de 3 y un
maximo de 55 dias. Al analizar la estancia media segin el sexo de los pacientes,
observamos en la Tabla 44 que en hombres fue de 12,3 + 1,6 dias frente 11,8 + 1,3 dias en
las mujeres (p=0,669). En cuanto a los grupos de edad, tampoco encontramos diferencias
estadisticamente significativas entre ambos grupos siendo la estancia media en el grupo de
65 a 80 afios de 11,4 + 1,5 dias frente 12,7 + 1,4 en el grupo de 81 a 95 afios (p=0,204). Al
comprar la estancia media con los grados de comorbilidad segun el indice de Charlson, al
contrario de lo que cabe esperar, tampoco se encontraron diferencias estadisticamente
significativas entre los tres grupos (ausencia comorbilidad 12,5 + 1,8 dias, baja comorbilidad
10,9 + 2,4 dias, alta comorbilidad 12,3+ 1,5 dias; p intergrupo = 0,509). (Tabla 44 y Figuras

35, 36y 37)

Tabla 44. Estancia media de la poblacion de estudio

Dias de estancia

Media + (IC 95%)

Sexo

Hombre 12,3 + (1,6)

Mujer 11,8 + (1,3)
Edad

65 a 80 afios 11,4 + (1,5)

81 a 95 afos 12,7 + (1,4)
Comorbilidad

Ausencia 12,5 + (1,8)

Baja 10,9 + (2,4)

Alta 12,3 + (1,5
*p<0,05
**p< 0,01
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En cambio al comparar la estancia y la desnutricion, los pacientes que ingresaron
con un estado nutricional normal estuvieron ingresados una media de 9,3t1.2 dias. Los
pacientes que ingresaron con un grado de desnutricion leve segun la herramienta CONUT,
su estancia media fue de 11,1 + 1,1 dias. Los dias de estancia media aumentan a medida
que el estado nutricional de los pacientes empeora, asi podemos observar que los
pacientes que ingresaron con desnutricibn moderada-grave su estancia media fue de 15,43
+ 2,4 dias, siendo estas diferencias estadisticamente significativas entre ambos grupos

(p<0,001) tal y como se puede ver en la Tabla 45y en la Figura 38.
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Tabla 45. Estancia media segun estado nutricional

Dias de estancia

Media + (IC 95%)
Estado nutricional
a: Normal 9,3 + (1,2)°
b: Desnutricion Leve 11,1 + (1,2)
c: Desnutricion Moderada-grave 15,4 + (2,4)A

En el supra indice se especifican los grupos con los que se observan diferencias estadisticamente significativas
(en minuscula p< 0.05; en mayuscula p< 0.01)

En la figura 38, se muestra la estancia media segun el estado nutricional de los
pacientes, y se pude observar como ésta aumenta en los pacientes con desnutricion

moderada-grave
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Figura 38. Estancia media segun estado nutricional.
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En lo referente a la relacion entre la estancia media y los parametros analiticos y
como se puede observar en la Tabla 46, la estancia media de los pacientes con valores en
la concentracion de albumina inferior a 2,5 g/dl (desnutricion grave) los dias de estancia
aumentan a casi el doble (21,0 £ 7,4 dias) que en los pacientes normonutridos que tienen
una estancia media de 10,8 + 1,1 dias, sin embargo, estas diferencias no fueron
estadisticamente significativas. En cambio con el recuento de linfocitos, la estancia
hospitalaria aumenta en los pacientes con linfopenia severa encontrando diferencias
estadisticamente significativas entre los diferentes grupos. Con respecto a la concentraciéon
de colesterol total y como cabria esperar a medida que disminuye la colesterolemia aumenta
la estancia media de los pacientes, pero al igual que con la albumina, estas diferencias no

fueron estadisticamente significativas entre los grupos. (Tabla 46)

Tabla 46. Estancia media segun los parametros analiticos

Dias de estancia

Media + (IC 95%)

Albdamina (g/dl)

a:35-45 10,8 * 1,1)

b: 3-3,49 11,9 * (2,0)

c:25-29 15,8 * (3,8)

d: <25 21,0 * (7,4)
Linfocitos totales (x10° cel/ml)

a:>1,6 9,6 + (1,1)°°

b:1,2-1,59 13,3 * (2,22

c:08-1,2 12,8 * (2,02

d:<0,8 14,3 * (3.4)
Colesterol total (mg/dl)

a: > 180 10,7 * 1,3)

b: 140 -180 11,4 * (1,5)

€:100 - 139 13,7 * (2,2)

d: <100 15,8 t 8.7)

En el supra indice se especifican los grupos con los que se observan diferencias estadisticamente significativas
(en minuscula p< 0.05; en mayuscula p< 0.01)

145



Resultados

Estancia hospitalaria (dias)

En las Figuras 39, 40 y 41 se muestra de manera mas grafica como aumentan los
dias de estancia hospitalaria a medida que descienden la concentraciones de albumina, el

recuento de linfocitos y la colesterolemia.
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4.5.1. Exceso de estancia hospitalaria asociado a la desnutricidn

En general, los pacientes mayores de 64 afios que ingresan en la seccion de
Medicina Interna tienen, en promedio, un exceso de 2,3 dias de estancia. Esta se calcula, tal
y como se explica en el apartado de Material y método como la desviacion entre la estancia
estandar segun los GRDs al alta y la estancia real de los pacientes. Al analizar el exceso de
estancia segun el sexo de los pacientes, observamos en la Tabla 47 que fue muy similar
tanto en los hombres como en las mujeres (2,3 + 1,5 dias frente 2,1 + 1,3 dias. Tampoco
encontramos diferencias significativas entre ambos grupos de edad ni en funcién de la
comorbilidad segun el indice de Charlson (ausencia comorbilidad 3,2 + 1,6 dias, baja

comorbilidad 1,4 + 2,3 dias, alta comorbilidad 2,1+ 1,4 dias; (Tabla 47 y Figuras 41, 42 y 43)

Tabla 47. Exceso de estancia hospitalaria de la poblacién de estudio

Exceso estancia

Media + (IC 95%)

Sexo

Hombre 2,3 + (1,5)

Mujer 2,1 * (1,3)
Edad

65 a 80 afios 1,6 + (1,4)

81 a 95 afos 2,8 + (1,4)
Comorbilidad

a: Ausencia 3,2 + (1,6)

b: Baja 1,4 + (2,3)

c: Alta 2,1 + (1,4
Global 2,3 + (8.8)

En el supra indice se especifican los grupos con los que se observan diferencias estadisticamente
significativas (en mindscula p< 0.05; en mayuscula p< 0.01)
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0s

En las Figuras 42, 43 y 44 se muestra de manera mas grafica las medias del exceso

de estancia hospitalaria segun el sexo, la edad y las comorbilidades de los pacientes

incluidos en el estudio.
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Al analizar la relacién entre la duracién de la estancia hospitalaria y el estado

nutricional se observa que en los pacientes con un estado nutricional normal al ingreso

hospitalario, la duraciéon de la estancia hospitalaria es similar a la que cabria esperar de

acuerdo con su GRD. Sin embargo los pacientes que ingresaron con un grado de
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desnutricién leve segun la herramienta CONUT, su exceso de estancia fue de 1,7 + 1,1 dias.
Los dias de estancia aumentan a medida que el estado nutricional de los pacientes
empeora, asi podemos observar que los pacientes que ingresaron con desnutricion
moderada-grave estuvieron ingresados casi 5 dias mas de lo que deberian segun su GRD
(4,7 £ 2,3), siendo estas diferencias estadisticamente significativas entre la desnutricion
moderada-grave y la desnutricion leve y los pacientes normonutridos (p<0,001) tal y como

se puede ver en la Tabla 48 y en la Figura 45.

Tabla 48. Exceso de estancia hospitalaria segun grado de desnutricion

Exceso estancia

Media * IC 95%

Desnutricion
a: Normal -0,1 + (1,3)°
b: Leve 1,7 + (1,2)
c: Moderada- grave 4,7 + (2,3)%
Global 2,3 * (8,8)

En el supra indice se especifican los grupos con los que se observan diferencias estadisticamente
significativas (en mindscula p< 0.05; en mayuscula p< 0.01)
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Figura 45. Exceso de estancia hospitalaria segun grados de desnutricion
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Algunos de los parametros analiticos empleados para valorar el estado nutricional
determinan también una amplia variabilidad en la estancia hospitalaria. Lo primero que llama
la atencion es que el EEH se eleva de forma gradual y paulatina conforme disminuye la
concentracion plasmatica de estos pardmetros. EI EEH aumenta de 1,4 dias en pacientes
con albuminemias normales a 5,8 dias en los pacientes con valores de albumina inferiores
a 2,5 g/dl (Tabla 49). Lo mismo sucede con el recuento de linfocitos, la estancia hospitalaria
aumenta en los pacientes con linfopenia severa, es mas, la estancia de los pacientes que
ingresan con linfopenia se prolonga casi 4 dias mas de lo que cabria esperar. Con respecto
a la concentracion de colesterol total y como cabria esperar a medida que disminuye la

colesterolemia aumenta el exceso de estancia media. (Tabla 49).

Tabla 49. Exceso de estancia media segun los parametros analiticos

Dias de estancia

Media + (IC 95%)

AlbUumina (g/dl)

a:35-45 14 + (1,1)

b: 3-3,49 2,1 + (1,9

c:25-29 53 + (3,6)

d: <25 5,8 + (7,9)
Linfocitos totales (x10° cel/ml)

a>1,6 0,1 + (0,6)°

b:1,2-1,59 3,5 + (1,

c:08-12 2,8 + (1,0

d:<0,8 3,9 + 1,7
Colesterol total (mg/dl)

a: > 180 0,9 + (1,3)

b: 140 -180 1,8 + (1,4

c:100 - 139 3,6 + (2,1)

d: <100 5,7 + (9,0)
Global 2,3 + (8,8)

En el supra indice se especifican los grupos con los que se observan diferencias estadisticamente significativas
(en mindscula p< 0.05; en mayuscula p< 0.01)
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En las Figuras 46, 47 y 48 se muestra de manera mas grafica como el exceso de
estancia hospitalaria aumenta a medida que descienden la concentraciones de albumina, el

recuento de linfocitos y la colesterolemia.
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En la Figura 49 se muestra graficamente el exceso de estancia hospitalaria, segun la
puntuacion obtenida el CONUT. Se puede observar como los dias de estancia teorica (linea
roja) por GRD son practicamente constantes a medida que aumenta la puntuacion del
CONUT. La linea roja, muestra los dias de estancia tedrica por GRD asi se puede observar
coémo esta linea aumenta ligeramente a medida que aumenta la puntuacién del CONUT. En
verde, se puede ver la linea de lo que sucede en la realidad, y es que en los pacientes con
una puntuacion superior a 7, es decir en los pacientes con desnutricion moderada-grave, los
dias de estancia se disparan, sobre todo en pacientes con una puntuacion de 12
(desnutriciobn grave) y en consecuencia, la diferencia entre la estancia real y la estancia

tedrica segun el GRD al alta también aumenta (linea morada).
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Figura 49. Dias de estancia segun GRD al alta y puntacion CONUT de la poblacion de
estudio.
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4.6. Impacto econdmico asociado ala desnutricion

En este apartado se va a calcular el exceso de coste de los pacientes que ingresan
desnutridos, ya que en el apartado anterior se ha visto cdmo aumenta la estancia

hospitalaria y por lo tanto aumentara también el gasto.

El coste medio observado de la estancia hospitalaria en los pacientes con edad
superior a 65 aflos que ingresaron en la Seccion de Medicina Interna asciende a los
4.022,8€, con un amplio rango, que oscila entre un minimo de 478,2€ y 63.646,5€. Esto
implica que el coste medio diario de una estancia hospitalaria en este tipo de poblacién sea

de 387,54€.

Al analizar el coste segun el sexo de los pacientes, observamos en la Tabla 50 que la
media del coste de los hombres fue superior a la media del coste en las mujeres (4221,3€
frente a 3855,1€), aunque no se encontraron diferencias estadisticamente significativas
entre ambos grupos. En cuanto a los grupos de edad, tampoco encontramos diferencias
significativas entre ambos grupos. Al contrario de lo que cabria esperar, los pacientes con
edades comprendidas entre 81 y 95 afios, el coste por estancia fue inferior que el de los
pacientes entre 65 y 80 afios. Al comparar el coste con los grados de comorbilidad segun el
indice de Charlson, tampoco se encontraron diferencias significativas entre los tres grupos,
aunqgue fue un poco superior en los pacientes con alta comorbilidad tal y como se esperaba

(Tabla 50)
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Tabla 50. Coste por GRD de la poblacion de estudio (€).

Coste por GRD

Media + IC 95%
Sexo
Hombre 4221,3 + (861,6)
Mujer 3855,1 + (270,2)
Edad
65 a 80 afios 4093,7 * (885,2)
81 a 95 afios 3965,2 + (256,8)
Comorbilidad
a: Ausencia 3626,0 * (313,5)
b: Baja 3813,5 + (490,7)
c: Alta 4349,3 + (799,3)

En el supra indice se especifican los grupos con los que se observan diferencias
estadisticamente significativas (en mindscula p< 0.05; en mayuscula p< 0.01)

En cuanto al andlisis del coste medio segun el grado de desnutricién de los pacientes
incluidos en el estudio, como se observa en la Tabla 49, para los pacientes normonutridos
fue de 3.547,5€ mientras que en los pacientes con desnutricibn moderada-grave este coste

asciende a 4.862,5€.

La estancia norma media en los pacientes normonutridos y en los pacientes con
desnutricién leve es de 9,4 dias, esta estancia aumenta un dia mas en los pacientes con
desnutricibn moderada-grave (10,7 dias). Como se explicé en el apartado Material y Método,
para cada paciente se calcul6 el Coste GRD/dia, dividiendo la tarifa asignada a cada GRD
entre la estancia de la norma para dicho GRD, este coste fue superior en los pacientes con
desnutricion moderada grave como cabria esperar, 413€ frente a 367€ que teéricamente se

gastaria en los pacientes normonutridos.
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Pero como se explico en el capitulo 4.4.1 “Exceso de estancia hospitalaria asociado
a la desnutricion”, los dias de estancia esperados (estancia de la norma) segun el GRD no
coinciden con los dias de estancia observados (estancia real) en nuestros pacientes. Como
se observa en la Tabla 45 los dias de ingreso de los pacientes con desnutricibn moderada-
grave aumentan a 15,4 dias frente a los 10,7 dias segun la estancia por GRD norma. Al
calcular el coste real se desprende que cada paciente con desnutricion moderada-severa se
gasta 3.393€ mas que el paciente normonutrido, esta es la diferencia que se gasta en los

pacientes desnutridos (6.817€) y lo que se gasta en los pacientes normonutridos (3.424€).

Tabla 51. Costes segun GRD, estancia y estado nutricional de la poblacién de estudio.

Normal Leve Moderada-grave

(n=75) (n=132) (n=103)
Coste medio GRD (£) 3.547,5 3.637,6 4.862,5
Estancia GRD Norma (dias) 9,4 9,4 10,7
Coste GRD/dia por paciente (€) 367,2 379,2 413
Estancia real (dias) 9,3 11,1 15,4
Coste real (€) 3.424 4.372,5 6.817

Por dltimo y como se muestra en la Tabla 52, se calculé para cada paciente la
diferencia entre el coste real y el coste GRD. Los pacientes normonutridos ahorran 123,5€
con respecto al coste medio del GRD, en los pacientes con desnutricion leve se gastan
734,8€ méas y esta cantidad asciende a 1954,8€ en los pacientes con desnutricion

moderada-grave.
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Si estas cantidades la extrapolamos a los 310 pacientes incluidos en el estudio, en
los 103 pacientes que ingresan con desnutricibn moderada-grave se observa, que el coste
asciende a mas de 200.000 euros en los pacientes desnutridos. Si esta diferencia de coste
lo calculamos por cada 100 ingresos en la seccion de Medicina Interna, se observa en la
Tabla 52 que por cada 100 ingresos de pacientes normonutridos, el hospital se ahorra
12.353 euros, mientras que si estos 100 ingresos son pacientes desnutridos, el hospital

tiene un sobrecoste de 195.479€.

En la Tabla 52 se ha querido mostrar también en las primeras filas la Tabla 51
(Costes segun GRD, estancia y estado nutricional de la poblacién de estudio) afiadiendo la

diferencia de costes al final de la tabla.

Tabla 50. Diferencia de costes segun el estado nutricional de la poblacién de estudio.

Normal Leve Moderada-grave

(n=75) (n=132) (n=103)
Coste medio segun el GRD (€) 3.547,5 3.637,6 4.862,5
Estancia GRD Norma (dias) 9,4 9,4 10,7
Coste GRD/dia por paciente (€) 367,2 379,2 413
Estancia real (dias) 9,3 11,1 15,4
Coste real (€) 3.424,0 4.372,5 6.817
Diferencia de coste por paciente (€) -123,5 734,8 1.954.8
Diferencia coste muestra estudio (€) -9.265 96.999,9 201.343,8
Diferencia coste total cada 100 ingresos (€) -12.353 73.484,8 195.479,4
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En la Figura 50 se muestra graficamente los costes, en azul, se observa cémo el
coste teorico por GRD aumenta ligeramente a medida que aumenta la puntuaciéon del
CONUT. En rojo se puede ver la linea de lo que sucede en la realidad, y es que en los
pacientes con una puntuacién superior a 7, es decir en los pacientes con desnutricion
moderada-grave, el coste real se dispara y en consecuencia, las diferencias entre los costes

reales y los costes tedricos segun el GRD al alta también (linea verde).

30.000€

25.000€

20.000€ r

15.000€ /_ =4=_Coste GRD
/ = Coste REAL

10.000€ Diferencia coste

Euros

5.000€
el

O€ T - T T T T T T A T T T T 1

0o 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 Puntuacion CONUT

-5.000€

Figura 50. Costes segun GRD al alta y puntuacion CONUT de la poblacién de
estudio.

4.6.1. Impacto global de la desnutricién en el hospital

En el aflo 2011 el coste global por GRD de todo el Servicio de Medicina Interna fue
de 30.154.040,05 €. Sin embargo si nos centramos en el grupo de poblacién de edad

avanzada, sujeto de este estudio, el global fue de 19.955.901,97 € lo que supone el 66,2%
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del gasto anual del servicio. Como podemos observar en la Figura 51, la seccion de
Medicina Interna propiamente dicha, obtuvo un gasto por GRD de 8.400.295,02 € en

pacientes mayores de 65 afos.
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Figura 51. Distribucion del coste total por GRD segun las secciones que componen
el Servicio de Medicina Interna, en pacientes con edad = 65 afios.

Si extrapolamos los resultados de nuestro estudio al total de pacientes con
desnutricibn moderada-grave de todos los pacientes ingresados en la seccién de Medicina
Interna, el sobrecoste ocasionado por la desnutricion seria de 1.008.676,80€, lo que supone
un gasto extra del 12% del coste total. En cambio con los pacientes normonutridos se
generarian un ahorro de 46.436,00€ al afio solamente en la seccion de Medicina Interna.

(Tabla 53)
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Tabla 53. Diferencia de costes segun el estado nutricional extrapolados al total de altas

en la Secciéon de Medicina Interna del HGURS en 2011

Normal Leve Moderada-grave
N° altas 378 661 516
Diferencia de coste por paciente (€) -123,5 734,8 1.954,8
Diferencia coste total altas (€) -46.436,00 485702,80 1.008.676,8
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4.7. Manejo nutricional durante el ingreso hospitalario

En lo referente a cdmo fueron manejados estos pacientes durante su ingreso en el
servicio de medicina interna, el 5,2% de los pacientes recibieron nutricion enteral durante su
ingreso. El 13,9% de los pacientes recibieron suplementos orales y tan sé6lo un 0,6% de los

pacientes recibieron nutricion parenteral.

En cuanto al porcentaje de dias que los pacientes han recibido nutricion enteral o
suplementos, como se puede observar en el grafico 49, los pacientes normonutridos han
estado el 94,7% de los dias con dieta oral y un 5% de los dias en ayuno. Los pacientes con
desnutricion leve han estado el 3,4% de los dias en ayuno, 3,3% de dias con nutricion
enteral, un 3,2% de los dias con nutricion enteral mas dieta oral, pero el 90% de los dias los
pacientes recibieron dieta oral. Los pacientes con desnutricibn moderada-severa estuvieron
el 4,7% de los dias en ayuno, un 8% de los dias con nutricion enteral completa, el 15% de
los dias con dieta oral y suplementos alimentarios y el 70% de los dias con tan sélo dieta

oral sin suplementar.
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Discusion

5.1. Discusion

El objetivo primario de este estudio era describir la situacién nutricional de los
pacientes con edad=65 afios que ingresaban en el Servicio de Medicina Interna
mediante un disefio retrospectivo, y como objetivo secundario, determinar los factores
gue se asocian a la presencia de desnutricion asi como el impacto econdémico
derivado de esta. Como ya comentamos en la introduccion, la poblacion anciana es
una de las mas vulnerables a la desnutriciébn, y aunque ésta no esté ligada
exclusivamente al envejecimiento, pero deberia prevenirse y diagnosticarse
tempranamente, ya que es dificil de recuperar una vez instaurada?®®. Los resultados
obtenidos en la presente investigacion, a juicio de los autores, aportan una informacion
relevante respecto al conocimiento de la prevalencia de desnutricién y al aumento de
costes asociados a la prolongacion de la estancia hospitalaria en el servicio clinico

donde se llevo a cabo el estudio.

Como se ha descrito en la introduccién existen varias herramientas para el cribado de
la desnutricion hospitalaria basados en parametros anamnésicos, antropométricos y
analiticos. Algunos autores discrepan sobre la utilidad de los parametros analiticos en
la valoracion del estado nutricional, mientras que otros consideran que son indicadores
véalidos del riesgo y el prondstico nutricional, ademas de ser muy Utiles para el cribado
de la desnutricion®***'* De hecho, los procedimientos defendidos actualmente por
las Sociedades Cientificas son versiones reducidas de procedimientos de valoracion
del estado nutricional, que intentan detectar la existencia de desnutricion ya instaurada
mediante datos antropométricos. Sin embargo, los procedimientos analiticos permiten
detectar las alteraciones metabdlicas que se estan produciendo en el medio interno

antes de que la desnutricién se manifieste clinicamente.
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En este estudio se optd por este ultimo procedimiento, siendo el CONUT la
herramienta utilizada. Ademas, se puede destacar que para detectar precozmente la
destrucciéon clinica y controlar su evolucion a lo largo del proceso clinico, los
parametros analiticos superan con creces a los antropométricos en disponibilidad,
objetividad, sensibilidad, especificidad y precocidad; asimismo son mas féaciles de
manejar en estudios y controles epidemiologicos. Por todo ello, las herramientas de
cribado nutricional que emplean parametros analiticos son mucho mas sencillas,
fiables, practicas, versatiles y eficientes, permitiendo entrar en el terreno de la

prevision del riesgo nutricional y prondstico de procesos*>**’,

Es cierto que los pardmetros analiticos que componen el CONUT ( albumina,
colesterol y linfocitos) pueden comprometer la especificidad del cribado nutricional al
verse alteradas por diversas situaciones “no nutricionales”, pero hay que entender que
precisamente estas alteraciones de origen “no nutricional” son precisamente las que
expresan a su vez un incremento del riesgo de desnutricion, ya que, forman parte de la
alteracion trofopéatica presente en el medio interno. Es decir, pueden no ser
consecuencia pero si causa de desnutricion o ambas cosas al mismo tiempo*’. Por
ejemplo, la concentracion plasmatica de albumina refleja el estado de las reservas
proteicas. Se considera que es muy buen indicador de desnutricion clinica por varias
razones; en primer lugar, sus oscilaciones durante la enfermedad y el tratamiento son
mucho mas rapidas que en condiciones fisiolégicas, ademas la cuantia y duracion de
su descenso marca directamente el riesgo nutricional y por Gltimo es un parametro que

128,143,148. Uno de los

se correlaciona con la mortalidad a medio y largo plazo
argumentos mas citados por los detractores de la determinacién plasmatica de
albumina en el cribado nutricional hace referencia a su vida media. Es cierto que esta

se prolonga entre los 18 y 20 dias en el adulto normal®"’

, pero es importante tener en
cuenta que esta semivida se ha calculado en condiciones fisiologicas, pudiendo

quedar reducida a horas en condiciones patoldgicas’®. Otro argumento en contra del
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uso de la albumina hace referencia a la disminucion de su concentracion en
determinadas situaciones clinicas como los cambios de volemia, el sindrome nefrotico
y la insuficiencia hepatica entre otras. Sin embargo, en todas estas situaciones la
célula no recibe el aporte de los nutrientes necesarios transportados por la albamina,
lo que, en definitiva comportaria una desnutricién que podria comprometer la salud del

paciente®’.

El colesterol plasmatico es otro de los parametros caloricos empleados por la
herramienta CONUT. Su determinacion permite identificar a pacientes que presentan
el riesgo de desarrollar desnutricion cuando los niveles en plasma se encuentran por
debajo de 180 mg/dl*®. Su disminucién plasmatica no sélo refleja una deprivacion
calorica sino que, ademas indica que la célula carece de los elementos necesarios
para el mantenimiento de su equilibrio metabdlico, hormonal y de la integridad de la

membrana.

Por ultimo, la determinacion de los linfocitos totales también se utiliza en la
herramienta CONUT como parametro relacionado con la deplecién proteica. También
es un indicador de la pérdida de defensas inmunitarias a consecuencia de la
desnutricién y permite identificar a pacientes que presentan el riesgo de desarrollar
desnutricién cuando se encuentra por debajo de 1500 linfocitos/ml. Se ha confirmado
en reiteradas validaciones la correlacion entre los linfocitos totales y distintos

protocolos de evaluacion del estado nutricional #8949,
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5.2. Caracteristicas sociodemograficas

La edad media de los pacientes del estudio (80,1 afios) coincide con la de otros
trabajos similares. Por ejemplo en el estudio realizado por Gémez et al*® el promedio
de edad de la muestra fue de 80,7 afios; en el de Céanovas et al**° fue algo superior
(84,4 afios); mientras que en el de Ramos et al’ la edad media de los pacientes fue de

83,0 afios.

Sin embargo, la proporcién de mujeres incluidas en el presente estudio (54,2%)

es muy inferior a lo de los trabajos mencionados anteriormente, (61,0-71,2%)"%% :

a
pesar de que los servicios sanitarios donde se realizaron los estudios fueron similares.
En otros trabajos, como el realizado por Pérez de la Cruz* la mayoria de los pacientes

incluidos en la muestra de estudios eran del sexo masculino (63,8%).

La patologia de base se convierte en un elemento clave para la aparicién de
desnutricién y es que, se sabe que mas de la mitad de los pacientes diagnosticados
de cancer presentan desnutricion, con mayor frecuencia en los canceres de pulmon,
higado, colon, mama, hematoldgico y orofaringeol“. En nuestro estudio al haberse
realizado en un hospital que no dispone de la especialidad médica de Oncologia, la
prevalencia de pacientes con algin proceso oncoldgico fue mucho mas baja (7,1%)
que la observada en otros trabajos similares. En este sentido, en el trabajo de Pérez
de la Cruz et al* la patologia crénica mas prevalente fueron las enfermedades
neoplasicas, con una prevalencia muy superior a la nuestra (31,4%). En lo que si

coincidimos con el resto de trabajos®™**°

es que la diabetes, las enfermedades
relacionadas con el sistema cardiovascular y respiratorio son las mas frecuentes en la
poblacién anciana hospitalizada en la seccion de Medicina Interna. Un hallazgo

interesante fue el elevado porcentaje de pacientes con enfermedad renal cronica
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(31,6%), que debido a las restricciones dietéticas que siguen estos pacientes nos lleva

a sospechar que son una poblacién con un marcado riesgo de sufrir desnutricién.

5.3. Parametros analiticos.

La concentracion media de albumina sérica al ingreso hospitalario de nuestros
pacientes coincide con los resultados de otros trabajos®®'®. No siendo asi, el trabajo
realizado en poblacién anciana similar a la nuestra por Montero et al**!, dénde un

elevado numero de pacientes presentaban cifras de albdmina por debajo de 3,5 g/dI.

La media del recuento de linfocitos fue de 1900 células/ml este valor es
superior a la media reportada en otros estudios; asi en el trabajo realizado por Ramos
et al*® la media del recuento de linfocitos fue de 1392 células/ml y el trabajo de Gémez
et al'® de 1412 células/ml. Este hecho puede ser debido a que uno de los diagndsticos
de ingreso mas prevalentes de los pacientes incluidos en nuestro estudio estuvo
relacionado con las enfermedades infecciosas y con enfermedades del aparato
respiratorio. Este tipo de patologias hacen que el recuento de linfocitos aumente
pudiendo sobreestimar el recuento de linfocitos y como consecuencia directa el grado
de desnutricion en funcion de la respuesta inmunologica. En cuanto a la colesterolemia
media fue de 158,1 mg/dl siendo este valor superior al de otros estudios®® y no

encontrando razones que justifiquen este hecho.

A la vista de estos resultados se puede pensar que las herramientas basadas
en parametros analiticos no son adecuadas para su empleo como herramienta de
cribado nutricional al ingreso hospitalario, ya que muchos de los signos y parametros
analiticos relacionados con la desnutricion también lo estdn con algunas

enfermedades. Sin embargo coincidimos con Ulibarri*’ en sefialar que el hecho de que
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la disminucion en la concentracion de albumina, colesterol y linfocitos totales no sean
producidas por una desnutricion primaria, no invalida el uso, ya que esta disminucién
provoca un desequilibrio nutricional del medio interno lo que conlleva un incremento
del riesgo nutricional. Pudiendo no ser una consecuencia, pero si causa de

desnutricion y de sus riesgos.

5.4. Caracteristicas referidas a la desnutricion

Resulta dificil estimar la prevalencia de desnutricion en los sujetos
hospitalizados, ya que no se dispone de un “gold estandar” para su evaluacion y
cuantificacién'®?; no obstante, a partir de los resultados de diversos estudios realizados
en la poblacibn americana y europea se ha sefalado que la prevalencia de
desnutricién se sitia entre el 1-15% de las personas mayores estudiadas de forma
ambulatoria, el 25-60% en los ancianos institucionalizados y el 35-65% en los
ancianos hospitalizados'****’. En concreto, en Espafia, la desnutricion afecta entre al

30y al 55% de la poblacién, segun refieren los diferentes estudios™**°.

De acuerdo con nuestros resultados 3 de cada 4 ancianos hospitalizados
presentan desnutricion. Esta cifra es inferior con respecto a otros trabajos, como el

estudio realizado por Pardo et al*®

en Granada, dénde valoraron la prevalencia de
desnutricién con la misma herramienta que nosotros y encontraron una prevalencia de

desnutricidon del 83% en los pacientes ingresados en el Servicio de Medina Interna.

Pero esta diferencia, no es tan superior cOmo parece, ya que si comparamos
los distintos grados de desnutricion, observamos como el porcentaje de los pacientes
realmente desnutridos, es decir, con desnutricion moderada-grave son muy parecidos.
Y es que el 50,7% de los pacientes incluidos en el trabajo de Pardo presentaban un

grado de desnutricién leve, superior al porcentaje (42,6%) de nuestros pacientes. Pero
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al hablar de desnutricion moderada-grave los porcentajes se asimilan mas entre ellos:
el 26,4% presentaban desnutricion moderada frente al 28,7% de nuestros pacientes, y
un 5,7% de sus pacientes presentaban una desnutricibn grave, frente al 4,5% de
nuestros pacientes. Al reagrupar la desnutricibn moderada-grave, el porcentaje de
pacientes desnutridos del estudio de Pardo fue de 32,1% muy similar a nuestro

porcentaje que fue de 33,2%.

Otros trabajos realizados en Granada, en pacientes hospitalizados, presentan
resultados similares al nuestro. Asi, ya en el afio 1988, Raya Mufioz et al*?®
encontraron una prevalencia de desnutricién del 74%. En 2004 se publicé un articulo
en esta misma ciudad encontrandose una prevalencia del 80%® lo que nos hace

replantearnos que el estado nutricional de los pacientes ingresados en nuestros

hospitales no ha presentado mejorias en los ultimos 20 afos.

Los resultados para una zona de la provincia de Gerona'® han mostrado que
el 67,6% de las personas atendidas en su domicilio y el 93,1% de las
institucionalizadas estaban en riesgo de malnutricibn o en malnutricion. Otro trabajo

realizado por Gonzélez et al*®*

para determinar el grado de desnutricién que existia en
los pacientes hospitalizados en la comunidad de La Rioja encontraron una prevalencia
de desnutricion del 87,5% y otro realizado en Madrid destacd una prevalencia de
desnutricion del 57,1% entre sus pacientes®. Como podemos observar, hay disparidad

de resultados que puede deberse a la gran variedad de herramientas que existen para

valorar el grado de desnutricion.

Sin embargo también encontramos trabajos con prevalencias de desnutricion
muy inferiores a la encontrada en nuestro estudio. Asi en el trabajo realizado por

Canovas et al**® encontraron una prevalencia de desnutricién del 19,6% utilizando los
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parametros analiticos de la herramienta CONUT vy el test NMA, este porcentaje de
pacientes desnutridos es muy inferior al encontrado en otros trabajos no encontrando
motivos que justifiquen este hecho. En el otro trabajo realizado en Castilla y Le6n®
encontraron un porcentaje también inferior al nuestro, y es que tan sélo el 24% de los
pacientes estaban desnutridos. Este porcentaje dista mucho con el encontrado por
nosotros y otros investigadores de Granada, de La Rioja, incluso de Galicia que en su

trabajo publicado en 2005

encontraron una prevalencia de desnutricion del 47%.
También en el estudio PREDyCEs’®, que fue el primer estudio multicéntrico realizado
en Espafa para determinar la prevalencia de desnutricion en el &mbito hospitalario y
que utilizé el cuestionario NRS-2002, encontraron que la desnutricion afectaba al
23,0% de los pacientes en el momento del ingreso hospitalario; porcentaje inferior al

nuestro (33,2%) pero similar al de otros trabajos Europeos'®?*.

Si nos comparamos con otros trabajos en los que se han utilizado otras
herramientas distintas para diagnosticar la prevalencia de desnutricion, nuestras
estimaciones son mas altas (33,2%), ya que en el trabajo realizado por Shum et al*®’
realizado en un hospital de rehabilitacion en pacientes geriatricos, la prevalencia de
desnutriciéon encontrada fue del 16,7% utilizando el IMC y la concentracion de
albimina. Lo mismo sucede en el trabajo realizado por Pérez de la Cruz®, en el que la
prevalencia de desnutricion, utilizando medidas antropométricas, (peso, talla,
circunferencia braquial y pliegues cutdneos) fue tan sélo del 0,3%. Pero en esta misma
poblacion, si se empleaban los marcadores bioquimicos, (albumina, pre albimina y
transferrina) la prevalencia de desnutricion ascendia al 65,7%. Lo mismo sucede con
otro estudio® realizado en poblacién anciana. La prevalencia de desnutricion,
utilizando la herramienta de diagnéstico MNA fue del 30,2%; sin embargo al utilizar en
la misma poblacion el IMC asociado a la valoracibn SGA, la prevalencia de

desnutricién se redujo al 25,4%. De todo ello se desprende que la gran variabilidad
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observada en la valoracion del estatus nutricional depende del instrumento de

diagnostico utilizado.

Cémo se ha podido observar, resulta muy dificil comparar la prevalencia
observada en este estudio con la que han encontrado otros autores. Esta amplia
diferencia entre los resultados radica principalmente en la metodologia empleada, en
los diferentes métodos para el diagnéstico de desnutricion y en los limites en los
parametros de referencia o de normalidad’’. Ya que en algunos estudios utilizan
parametros antropomeétricos, otros parametros analiticos, y oros autores una
combinacion de ambos.

Al igual que en la mayoria de los estudios'®®*"°

consultados, comprobamos que
el estado nutricional de nuestros pacientes se encuentra en situacion de alto riesgo de
malnutricion o ya una malnutricién establecida. Como causas principales la mayoria de
los estudios acepta las alteraciones bioldgicas (cambios en la compaosicion corporal,
cambios sensoriales..), psiquicas (depresion, demencia) y sociales (soledad,
marginacion, dependencia...) que acompafan al hecho de envejecer’’*. Ademas C.
Casimiro™®® apunta que en los varones el riesgo de malnutricién se asocia al consumo
de mas de 3 vasos de alcohol y en las mujeres al aislamiento a la hora de comer o a
limitaciones en la condicion fisica del individuo para realizar tareas diarias (comprar,
cocinar etc) sin poder comprobar en este estudio si eso es asi, ya que se trata de un

disefio retrospectivo en el que no estaban disponibles este tipo de datos en las fuentes

de informacion sanitarias.

Por otro lado, la ausencia de unidades de nutricion hace que en este caso la
recuperacion no se considere prioritaria en el colectivo sanitario. Afortunadamente,

cada vez un mayor numero de profesionales sanitarios han tomado conciencia de la
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estrecha relacion existente entre la nutricion, las enfermedades y la respuesta a los
tratamientos. Asi pues, a pesar de la mayor sensibilizacion de los profesionales y del
perfeccionamiento de las técnicas de valoracion y soporte nutricional, se siguen
manteniendo los valores de prevalencia de desnutricion hospitalaria de los primeros

estudios de Bristian y Blackburn®®1%,

5.5. Factores asociados a la desnutricion

Un objetivo secundario de esta investigacion fue determinar los factores de
asociados a la desnutricion moderada-grave. En el apartado anterior se analizé la
asociacion entre desnutricion y distintos factores clinicos y sociodemograficos
interrelacionados con ésta, hallandose diferencias estadisticamente significativas en el
sexo, la concentracion de albumina y de colesterol total y la presencia de de
demencia, no coincidiendo estos resultados con otros trabajos publicados. Asi en el
trabajo de Pardo®® tan solo encontraron asociacién entre la desnutricion y la edad y la
presencia de ulceras por presion. En nuestro estudio no encontramos asociacion entre
la edad y la variable dependiente; esto puede ser debido a que uno de los criterios de
inclusion en nuestro trabajo fue la edad, en concreto que los pacientes fuesen
mayores de 65 afios. En cuanto a las variables introducidas en el modelo
multivariante, en algunos estudios no se incluyen los parametros que componen el
CONUT?®, por la posible correlacion existente entre ellos. Sin embargo, al introducirlas

se puede comprobar su relacién con el sexo y la edad*?.

En otros trabajos, como el estudio realizado en 31 hospitales espafioles por
Alvarez et al”®, al igual que en nuestro estudio, se confirma como factor asociado a la
desnutricién la edad superior a 70 afios. No coinciden con el presente estudio en
sefalar otros factores como el diagnostico de neoplasia, la diabetes, disfagia, o la

polimedicacion o el alcoholismo. Probablemente la alta incidencia de enfermedades
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oncoldgicas pueda contribuir, de forma importante, a la desnutricion inicial, al igual que
la presencia de otras enfermedades relacionadas con trastornos gastrointestinales y
que limitan la ingesta alimentaria'’>. Otros estudios también encuentran asociacion
entre la desnutricion y otras variables sin trascendencia clinica, como son la presencia
de antecedentes de hiperlipemia y la ingesta de sal y determinados alimentos

consumidos por los pacientes®.

5.6. Caracteristicas administrativas y de gestion

El reingreso hospitalario, es especialmente transcendente para el paciente que
lo experimenta pero también para los gestores, ya que el alto coste sanitario y
econdmico derivado de los reingresos innecesarios, hace que éste sea un indicador de
calidad asistencial de interés para todos los clinicos y gestores'’®. Los ingresos
prematuros son muy habituales entre los pacientes con desnutricién y también son
ocasionados, en multiples ocasiones, por efectos adversos y complicaciones clinicas.
Su identificacion permite introducir medidas que mejoren la calidad asistencial™.

En lo referente a la prevalencia de reingreso prematuro encontrada en
nuestro estudio, fue del 11,0%, coincidiendo este resultado con los publicados en
otros trabajos'®. De todos los pacientes que reingresaron de manera prematura, el
17,6% presentaban un estado nutricional normal y el 47,1% de los pacientes
presentaron el primer ingreso desnutricibn moderada-grave. Este porcentaje es
superior al encontrado en otros trabajos como el de Pérez et al’ en el que el 33,7% de
los pacientes desnutridos reingresaron en el mes posterior, sin embargo el porcentaje
de pacientes con un estado nutricional normal al ingreso que reingresaron fue superior
al nuestro (25,0% versus 17,6%), sin encontrar causas que justifiquen este hecho. Sin

embargo, en el estudio realizado por Lobo et al** del total de pacientes incluidos,
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reingresaron el 41,1% y de estos el 27,7% estaban desnutridos y reingresaron en los

31 dias posteriores a la fecha de alta.

Se ha sefialado que la tasa de reingresos prematuros aumenta en la poblacion
anciana y es que habitualmente la desnutricion pasa inadvertida en este grupo a pesar
de su frecuencia y de su influencia sobre la mortalidad y la calidad de vida de estos
pacientes’’®. Se podrian reducir costes ofreciendo una adecuada atencién en un nivel
asistencial de menor coste, es decir, con herramientas que permitan realizar una

deteccion precoz de la desnutricion en el &mbito de la atencion primaria.

La estancia hospitalaria media fue de 12,1 dias valor superior al encontrado en

el estudio de Lobo et al**

en el que los pacientes permanecieron hospitalizados una
media de 9,1 dias. Al comparar la estancia y la desnutricion, los pacientes que
ingresaron con un estado nutricional normal estuvieron ingresados una media de 9,3
dias, los pacientes que ingresaron con un grado de desnutricién leve tuvieron una
estancia media de 11,1 dias y los pacientes que ingresaron con desnutricion
moderada-grave su estancia media fue de 15,43 dias. Un estudio con resultados
similares realizado por Alvarez et al’®, reveld que la estancia media de los pacientes
normonutridos era de 8.0 dias, frente a los 11,1 dias en los pacientes que ingresaban
desnutridos. Otro trabajo realizado en Granada observd también este fendbmeno: la
estancia media de los pacientes normonutridos es de 6 dias frente a los 11 dias que
estan ingresados los pacientes desnutridos”.

I'”®> estimaron que los pacientes desnutridos estaban ingresados

Norman et a
una media de 17,2 dias frente a 9,7 dias de hospitalizacion de los pacientes
normonutridos, encontrando un exceso de estancia hospitalaria de 7,5 dias, valor muy

superior al encontrado en nuestro estudio. Probablemente, al analizar el exceso de

estancia y la desnutricion, los pacientes que ingresaron con un estado nutricional
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normal no estuvieron ingresados mas tiempo de lo normal segin su GRD al alta. Los
pacientes que ingresaron con un grado de desnutricion leve, su exceso de estancia fue
de 1,7 dias mientras que los pacientes que ingresaron con desnutricion moderada-
grave estuvieron ingresados 4,7 dias mas de lo que deberian segin su GRD al alta.
Nuestros resultados coinciden con los de Correia y Waitzberg*’®, cuyos pacientes
desnutridos permanecian hospitalizados 6 dias mas que los que estaban bien nutridos.
También coincidimos con los compafieros de Granada, puesto que sus pacientes

desnutridos permanecian ingresados 4,68 dias méas que los normonutridos®.

La incidencia de mortalidad al afio fue del 19,0%. Al comparar la relacién entre
la mortalidad y la desnutricion, tan solo el 10,2% de los pacientes que fallecieron
tenian un estado nutricional normal, sin embargo el 42,4% de los pacientes que
fallecen tienen desnutricion leve y este porcentaje aumenta a un 47,5% en los
pacientes con desnutricibn moderada-grave. La mortalidad en nuestro estudio es muy
superior a la de otros trabajos como el de Pérez de la Cruz”* en la que encuentran una
mortalidad del 6,7%, esto puede ser debido a las caracteristicas de la muestra, ya que
nuestra poblacion es anciana y ellos incluyeron a todos los pacientes mayores de 18
afos. Pero aun asi, el 96,8% de los fallecidos presentaba algin grado de desnutricion,
porcentaje bastante superior al nuestro. Sin embargo, en otro estudio encontramos
que 78,6% de los que fallecieron durante la realizacion del estudio estaban
desnutridos. Atribuyendo esta diferencia entre los distintos resultados a los diferentes
servicios donde se realizaron estos trabajos, ya que el servicio de oncologia o geriatria
tienen tasas de mortalidad elevadas con respecto al servicio de medicina interna, que

fue el elegido para realizar el presente estudio.

Coincidimos con otros trabajos que han observado una asociacion

estadisticamente significativa entre la mortalidad (en el seguimiento del paciente
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durante la hospitalizacion y en reingresos posteriores) y la presencia de desnutricion,
especialmente a partir de la determinacion del indice de riesgo nutricional, que, incluye
en su célculo los valores de albumina***°. Aunque esta proteina no sirve para conocer
la respuesta aguda a un tratamiento nutricional o a una situaciébn de ayuno, sin
embargo tiene los valores predictivos positivos mas altos de todos los métodos de
valoracion nutricional para prever complicaciones asociadas con la desnutricion®’’.
Ademads, la albumina es el mejor indicador de laboratorio en la evaluacion inicial de los
pacientes, tiene mayor capacidad que la edad para predecir mortalidad, estancias y
reingresos hospitalarios y una elevada especificidad a la hora de predecir mortalidad;

de ahi que se correlacione tan bien con la mortalidad’®.

Pero, pese a esto, demostrar la existencia de asociacion entre una enfermedad
0 situacion clinica y el incremento de la mortalidad o el desarrollo de complicaciones
no es facil. En el caso de la desnutricion, esta dificultad se ve incrementada por
caracteristicas inherentes a la propia desnutricion y al contexto dénde ésta se

desarrolla’.

5.7. Impacto econémico

Toda evaluacion econdmica debe preocuparse por identificar, medir y valorar
todos los costes en cada una de sus opciones, independientemente de en quién
recaigan. Existe un amplio acuerdo acerca de la identificacion de los costes directos,
es decir, los que se asocian directamente a la intervencion sanitaria, ya que hay
técnicas que permiten valorar el coste de personal de una consulta, el coste por
estancia o el gasto farmacéutico de un paciente, lo que da una estimacién orientativa

de lo que supone el coste de la desnutricion'”®.
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El coste total de la muestra de estudio por GRD fue de 1.247.071,92€, siendo
el coste medio de 4022,8€ por paciente y coincidiendo con otros articulos publicados,

donde el gasto fue muy similar al nuestro ya que este célculo fue de 1.230.570,97€".

Ya en 1997, Chima et al'®® demostraron en un estudio prospectivo que,
comparados con el resto, los pacientes que ingresaban en un hospital y eran
considerados como de alto riesgo de desnutricion tenian luego unas estancias medias
mas prolongadas (6 frente a 4 dias) con unos mayores costes hospitalarios (6.196 $
frente a 4.563 $). En nuestro estudio, 15 afios mas tarde, observamos que el coste
medio por GRD de los pacientes normonutridos, fue de 3.547,5 euros mientras que en
los pacientes con desnutricibn moderada-grave este coste asciende a 4.862,5 euros

existiendo una diferencia de 1.315 euros por cada paciente desnutrido.

La diferencia hallada en nuestro trabajo, es inferior a la diferencia encontrada
en el trabajo de Alvarez et al’®, y es que segln su estudio, los pacientes normonutridos
costaban una media de 6.408 euros, mientras que los pacientes que ingresaban con
desnutricién el coste por paciente se eleva a 8.531 euros, es decir, cada paciente
desnutrido se gasta 2.123 euros méas que el paciente normonutrido. Al comparar estos
resultados con nuestros costes se puede observar que son mas elevados, esto puede
ser debido a las caracteristicas de la muestra, ya que en este estudio se incluyeron
pacientes quirurgicos y nuestra muestra solo es de pacientes médicos. Como es bien
conocido, los costes de los actos quirdrgicos son superiores, y es que en presencia de
una complicacion, la desnutriciébn de asocia a un coste adicional de 5000 ddlares por

cada paciente médico y a 10.000 délares por cada paciente quirdrgico®®.

En este estudio se ha observado un incremento de los costes correspondientes

a la desnutricién, ya que, como ya describi6 Chima'®, guardan relacién con el tiempo
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de estancia hospitalaria, que como ya hemos dicho es mayor en este grupo de
pacientes (un 18,6% mas respecto a la de pacientes normonutridos). Respecto a los
resultados de los estudios se comprobd que el precio de la desnutricion total fue del
18,8% del coste total, y es que los pacientes normonutridos ahorran un 0,6%, en
aquellos con desnutricion leve su coste es del 6,31% del coste total y el precio de los
pacientes con desnutricion moderada-severa es del 13,3% mas sobre el total. Estos

resultados coinciden con otros estudios americanos dénde Smith'®?

comprobd en un
estudio llevado a cabo en un hospital de 300 camas que el precio de la desnutricion
fue del 19,4% del coste total de la atenciébn médica donde el 32% de la poblacion
presentaba algun grado de desnutricion. En un hospital de 600 camas, donde el 56%

de los pacientes estaban desnutridos, el precio de la desnutricion fue del 37,6%,

coincidiendo estos resultados con los nuestros.

Se calculé para cada paciente la diferencia entre el coste real y el coste GRD.
Los pacientes normonutridos ahorran 123,5 euros con respecto al coste medio del
GRD, en los pacientes con desnutricion leve se gastan 734,8 euros mas y esta
cantidad asciende a 1954,8 euros en los pacientes con desnutricion moderada-grave.
Si estas cantidades la extrapolamos a los 310 pacientes incluidos en el estudio, en los
103 pacientes que ingresan con desnutricion moderada-grave se observa, que se
gastan mas de 200.000 euros en los pacientes desnutridos. Si esta diferencia de coste
lo calculamos por cada 100 ingresos en el servicio de Medicina Interna, por cada 100
ingresos de pacientes normonutridos, el hospital se ahorra 12.353 euros, mientras que
si estos 100 ingresos son pacientes desnutridos, el hospital se gasta 195.479 euros
mas. La asociacién de la desnutricion y el aumento de los costes hospitalarios
encontrada en nuestro estudio es coherente con los resultados de otros estudios

nacionales e internacionales™**">*"°,
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Estas cifras hay que tenerlas en especial consideracion, ya que la desnutricién
hospitalaria, como se desprende de este trabajo afecta a un porcentaje alto de
pacientes lo que se traduce en un costo adicional de aproximadamente 6.000 euros

por paciente segun el estudio PREDyCES"®,

Nuestro estudio ha revelado que uno de cada tres pacientes mayores de 65
aflos que ingresan en el servicio de medicina interna de nuestro hospital esta
desnutrido y esto se asocia directamente con un exceso de estancia hospitalaria y un
aumento de los costes para el sistema de salud. Dada la alta prevalencia de la
malnutricion y su repercusion en la morbimortalidad de los pacientes y los costes de
salud, las medidas de cribado nutricional deberian estar colocadas como un primer
escalon en el plan para los pacientes en una atencion integrada en los hospitales

espafioles.

Nuestros resultados apoyan las recomendaciones de las guias de la ESPEN*®
en cuanto a que la evaluacién nutricional periddica tiene que ser llevada a cabo en
todos los hospitales, con el fin de identificar a los pacientes desnutridos en la practica
clinica habitual. Si esto no se hace y no se da la atencidon adecuada, estos pacientes
desnutridos estaran en mayor riesgo de sufrir complicaciones y el consumo de

recursos puede ser mayor de lo esperado.

Para establecer una herramienta de cribado universal existe una gran dificultad,
ya que todavia no hay ningin método de evaluacion nutricional universalmente
aceptado. En sus directrices de 2002 la ASPEN recomienda utilizar la herramienta
Subjetive Global Assessment (SGA), mientras que la ESPEN, también en sus

directrices de 2002, recomienda el uso de la NRS-2002® como una herramienta para
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evaluar el estado nutricional en pacientes hospitalizados'®. La unificacion es de vital
importancia para lograr uniformidad en los protocolos de atencion en la practica clinica
habitual, asi como la interpretacion correcta y la comparacién de los resultados de los

ensayos clinicos llevados a cabo para evaluar la eficacia de nutricional.

5.8. Manejo nutricional

La utilizacion del soporte nutricional en nuestro hospital es muy inferior a la da

de otros contextos™!84

en los que 2 de cada 3 de los pacientes recibieron soporte
nutricional. Sin embargo, es superior a la de otras autorias en los que, tan solo, un 8%

de los pacientes recibian soporte nutricional®®.

Al compararnos con el estudio multicéntrico PREDYCES™, encontramos
similitud entre el porcentaje de pacientes que recibieron nutriciobn enteral en nuestro
centro (5,2% de los pacientes) y los que lo recibieron en los hospitales que formaron
parte del estudio (5,0%). En cuanto al uso de suplementos orales, el porcentaje de
pacientes que recibieron este tipo de suplementacién fue inferior en nuestro centro
sanitario (13,9% vs 25,0%), lo mismo sucede con la nutricion parenteral; tan sélo el
0,8% de nuestros pacientes recibieron nutricion parenteral frente al 8,0% de los
pacientes del estudio PREDyCES. Estas diferencias, pueden tener su explicacion en
gue nuestro estudio fue realizado s6lo en el servicio de Medicina Interna, mientras que
el estudio realizado por Alvarez et al, abarcé todas las areas de hospitalizacion,
incluyendo a pacientes quirdrgicos en los que, en muchos casos, esta indicada la
nutricion parenteral y los suplementos orales como consecuencia de la situacion

clinica de base.

En todo caso, el estudio de la desnutricion deberia iniciarse precozmente en los

sujetos que ingresan con riesgo de desnutricion o ya desnutridos, dado que su

180



Discusion

identificacion precoz puede ayudar a los profesionales a dirigir sus esfuerzos sobre
aquellos pacientes que requieren un aporte nutricional correcto. Sin embargo, tal como
apuntan nuestros resultados, muchas veces, el estado nutricional pasa desapercibido

por los profesionales sanitarios.

5.9. Limitaciones del estudio.

Una de las limitaciones mas importantes del estudio puede derivar de ser un
estudio retrospectivo que nos ha impedido determinar algunos parametros
antropométricos como por ejemplo el IMC. Aunque algunos autores opinan que el IMC
no es un indice fiable en el anciano, ya que no muestra una buena correlacién con los
parametros bioquimicos y el MNA'®. Teniendo en cuenta que el IMC relaciona la talla
del sujeto con su peso, sus cambios pueden estar influenciados por la variacion de
cualquiera de ellos. En primer lugar respecto a la talla, los cambios propios del
esqueleto durante el envejecimiento provocan una disminucién de la talla y una
reduccion de la capacidad de renovacion y reparacion tisular con un mayor riesgo de
osteoporosis y fracturas®. Por otra parte el peso, que puede no variar con los afios, no
tiene exactamente el mismo valor que en la edad adulta ya que el envejecimiento se
acompafa de una reduccion de masa muscular y pérdida de reservas de proteinas 'y —
paralelamente— un aumento y redistribucién de la grasa corporal*®. Por tanto, es
posible que un anciano pueda mantener un IMC adecuado a pesar de no presentar un

adecuado estado nutricional.

Otra posible limitacién es que en nuestro estudio se calculo el coste asociado a
a la desnutricion a partir de los datos facilitados por la Norma Estatal de GRD del afio
2008 (AP-GRD V23)™. Se determind el coste que supuso el exceso de estancia

hospitalaria debido a la variabilidad entre la practica clinica y la Norma estatal, pero sin
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tener en cuenta los costes derivados del soporte nutricional, asi como el tratamiento

farmacologico y cuidados de enfermeria recibidos durante la hospitalizacion.

5.10. Conclusiones

1. En nuestro estudio, de los pacientes que ingresaron con algun grado de
desnutricién, sélo un 46,6% tuvo algun tipo de soporte nutricional, y permanecieron
hospitalizados casi 5 dias mas que aquellos que ingresaron con buen estado

nutricional.

2. La desnutricion no sélo contribuye a un aumento de los gastos hospitalarios,
sino también a estancias prolongadas y mayor morbimortalidad, lo que repercute de

forma negativa en la supervivencia.

3. La herramienta de cribado nutricional CONUT representa un instrumento (til
y sencillo para hacer una primera valoracién del estado nutricional al ingreso

hospitalario.

4. La disponibilidad de soportes y acciones terapéuticas sencillas supondria

evitar problemas de mayor magnitud y de alto coste social y econémico.

5. Hay que resaltar la necesidad de inculcar a los profesionales sanitarios el
concepto de que la atencién nutricional es tan importante o como el propio tratamiento

de los procesos de base e incumbe, por tanto, a médicos, enfermeros y auxiliares.

6. Los resultados obtenidos corroboran la necesidad de implantar una

estrategia dirigida a la identificacion precoz de los ancianos que presentan mayor
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riesgo nutricional desde el primer momento del ingreso hospitalario tal y como se

plantea en este trabajo.

Tras el andlisis de los resultados se puede concluir:

1. Existe una elevada prevalencia de pacientes mayores de 65 afios con

desnutricién al ingreso hospitalario.

2. La elevada prevalencia de desnutricion trae consigo un aumento de la

estancia hospitalaria de los pacientes con desnutricion.

3. ldentificar a los pacientes desnutridos supone una reduccion de las
complicaciones y de la estancia hospitalaria y por tanto una disminucién del gasto

sanitario.

4. Un adecuado estado nutricional al ingreso hospitalario supondria un ahorro

potencial de mas de 1 millén de euros al afio.

5. El manejo del aporte nutricional durante el ingreso hospitalario del paciente

desnutrido no ha sido adecuado en el 54,4% de los casos.

6. Existe la necesidad de implantar una estrategia dirigida a prevenir la

desnutricién y a mejorar el manejo nutricional de los pacientes ingresados.

7. Dicha estrategia, en funcion de nuestros resultados, debe ir dirigida
principalmente a pacientes mujeres mayores de 65 afios, con alteracibn en las

determinaciones de albumina y colesterol y que sufran demencia.
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8. Verificar periédicamente los parametros que reflejan el estado nutricional del
anciano debe ser considerado un proceder de rutina a todos los niveles de la atencion

sanitaria.
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Anexos

7.1. Malnutrition Universal Screening Tool (MUST)

Metodo de Cribado para deteccion de la Malnutricion en adultos. (MUST)

Se frata de unas guias publicadas por la la Sociedad Europea de Mutricion Enteral y Parenteral (ESPEM) que
permiten con una metodologia simple la seleccion de individuos con riesgo nutricional para proceder a una
valoracion mas defallada. Las intervenciones son distintas segun se evalué a un sujeto ambulatorio o a uno

ingresado en el hospital
Paso 2 Paso 3
por pérdida de peso Efecto de la enfermedad aguda
IMC Kgim® Puntos /’-Perdida de peso** involuntaria f/;acienm con enfermedad
=20 =0 los dltimos 3-8 meses aguda*** y que ha estado o
1B5-20 =1 L™ Puntos es probable que esté sin
S18.5 -z 55 =0 aporte nutricional por mas
" §-10 =1 de 5 dias.
IMC= peso(|Kg)italla)“{m)* =10 -3
Yoperdida de peso (%PP) =
sl x 100 2 puntos
peso inicial
Puntuacion IMC:____ Puntuacion %PP Puntuacion:_____

Paso 4
Sume los puntos para calcular el riesgo global de malnutricion
Riesgo global de malnutricion:

0 Puntos Riesgo bajo 1 Punto Riesgo medio 2 Puntos 0 mas Riesgo alto

| e

Paso 5
Guia de actuacion

0 L 2 0 mas
Riesgo Bajo Riesgo Medio Riesgo Alto Tratar
Cuidados clinicos Rutinarios Observar En domicilio, Hospital o

Comunidad

Hospital y cuidados domiciliarios:
= Mejore o incremente la ingesta

Valoracitn o la Ingesta de stiidos y liqukdos e

= Repetir Screening 3 diias. nutricicnal global, mediante la

) = SllaIngesta mejora o 6 adecuada, no diefa culinaria primero,
Hospital - semanal proceds aciuackin clinica. enriquecida si s necesarnio, o
Cuidades Domaciliarios - Mensual = Sinomejora: achar siguiende el protocoio con suplementos.
Ambulatorio - Anuaimente para _ | D .- ene »  Remiirala Unidad de Muiricitn
grupos especiales por ej: =75 afios R o e oo & haspal y seguir &l protocolo local.

= Monitorizar y revisar el plan de
cuidados.

Hospital - semanal

Domicilic - Mensual

Comunidad:
Repeir Screening cada 2-3 MEeSEE CON CaNsE)
dietético &l es necesano.

Ingesta madecuada o
empeorando:
Relevancia clinica

Ingesta adecuada o mejorando
{cercana a la habitual):
FPoca o ninguna relevancia clinica

" 5| es iImposibie tallar wo pesar al paciende wer el reversa para medidas altermativas o utilice critenios subjelivos

** Es un factor de resgo nutrclonal mas Imparianie que e IMC.

= Inciuye condiciones agudas, Tislapatoiogicas o psicologicas: paclentes criilcos, dificultad para tragar (AVC). traumatisma craneoencefalico,
clnugla gastraintestinal, ebe.
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7.2. Nurition Risk Screening (NRS-2002)

" Nutritional Risk Screening (NRS-2002)
Initial screening

Answer
* |s BMI < 20.5? Yes No
» Has the patient lost weight Yes No
within the last 3 months? '
* Has the patient had a reduced dietary intake
in the last week? Ll
* |s the patient severely ill ? (e.g. ICU) Yes No

— If ,,No“ to all questions, re-screened at weekly intervals.
— If . Yes" to any question, the final screening is performed.

Kondrup et al, Clin Nutr 2003

Nutritional Risk Screening (NRS$-2002)
Final Screening | (Impaired nutritional status)

Absent Score 0 = Noermal nutritional status
Mild Score 1 Wt loss »5% in 3 months

or
Food intake below 50-75% normal requirement in
preceeding week

Moderate Score 2 Wt loss »5% in 2 months
BMI 18.5 — 20.5 Simpsiced ganssil corditian
Food intake 25-50% ncgnal requirement in preceeding week
Severe  Score 3 Wt loss »5% in 1 me (>15% in 3 mo)
BMI <18.5 Eri.mpaire.d general condition

or
Food intake 0-25% normal requirement in preceeding week

Kondrup et al, Clin Nutr 2003
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7.3. Mini Nutritional Assessment (MNA)

Mini Nutritional Assessment Newtlé
M NAIE Nutritioninstitute

Apellidos: Hombre:

Senn. Edad: Pesn, ki Altura, cm: Fecha:

Responda a la pimesa parte del cuestionarie Indicando I3 puriuackin adecuada para cada pregunta Sume kos puntos comespondlentes al cribaje y
=l Ia 5Uma es Igual o Inferiar a 11, complete el cuestionarie para obiener una apreciackin preclsa del estado nuirional.

J Cuaniss comldas completae toma al dia?

Cribaje 0= 1 comida
4 Ha perdido el apetito? Ha comldo menoe por faltads 1 = 2 comidas
apetito, problemas digestivos, dificultades de 2 = 3 comiklas O
masticaclono deglucion en los 0itimos 3 masas?
0 = ha comido mucho menas K Consumsa &l patients
1 = ha comido mencs = productos 3ctess al menos
2 = ha comikio igual [ una vez al gla? slgnoo
B Pérdida reclante de pees [<F Meses] = NUEWDs o legumbres
0 = pérdida de peso = 3 kg 102 veces ala semana’ slg mop
1=no o saba *  came, pescado o aves, diafamensa’ sig nog
2 = perdida de peso enfre 1y 3 kg
3= o ha habido peniida de peso ] 00 -0oisks
Cc  Mowlidad 05 =2s5kEs
0 -2 I cama al slian 10 =3sles a0
1 = gutonamia en 2| inberor
2 = salke del damidlic 0 L Consume frutas o verduras al menos 2 wveces al dia?
O Ha fenido una enfermadad aguda o sfuackon de estrée O=ng 1=8l |
pelcoltgico an los Gitimos 3 measa?
=gl 2=no O w Cuanios vasos da sgua u obros Nguidos foma al dia? (agua, zumo,
E Problemas neuropaicolaglcos cafs, ta, lechs, ¥ino, corveza...)
0 = demencia o depresion grave 0.0 = menos 68 3 vasos
1 = demencia moderada 0.5 =de3a5vasos
2 = 5ln problemas pslcoltgicas D 1.0 = ma3s 8 5 vasos DD
F Indica de masa corporal (IMC = peso I (tallaf an kgim®
0= IMC =19 W Forma de alimentarse
1=19=IMC =21 0 = necesia ayuda
2=215IMC =23 1 = 5& allmenta 5oio con Mfcukad
3=IMCz23 O 2 = 5& alimenta soio 5in dificultad (|
Evaluacion del cribaje 0 56 consldera el paclents que esta blen nufrido?
{subloéal max. 14 punbos) (] 1 = malnuirician grave
1= na o sabe 0 mainwtricion moderada
12-14 puntos: estada muiricional normal 2 = 5in prablemas de mutrickn D
811 punins: resgo de malnutricién
LRI == o iEm P En comparaclon con k8 Perecnae e eu edad, como encusntra el
Para una evaluadidn mas detallada, confinie con las preguntas paciants su setado de salud?
G-R 0.0 = peor
0.5 = no ko sabe
G Elpacients vive iIndependients an su domicllio? 2.0 mejar 0.0
1=5l 0 =no D
@ Circunfarencla bragulal [CB en cm)
H Tomamas ge 3 medicamantos al dla? g'g:ﬁ:czészz
D=sl 1=no 0O 10=CB=22 0.0
I Uiceras o leelones cutaneas? R Circunfarencla e la pantorriila {CP en cm)
b=zl 1=na O=CP =31
O 1=CP 23 O
Ewvaluacion {max. 16 punbos) odn
Rl alkas BV a6 H, Soelan O, 01l Osenaie S B WSS - 15 MBI i -
Chalnapas J NuUE Heals Aging 2006 | 10 : ABE-488, Cribaje D D D
:ﬁ:m“”f?.ma Mﬁ”wm':' Ewvaluacion glebal {max. 20 punios) .oOoaod
5F) 1 Charoe 001 | S84 - WSGE-STT. . .
Gugat Y. Thar MiNuEtoe Asmasmant JdNAR) Rarw of te el - bl Ewaluacion del estado nutricional
o f K0S J Mol Heslh Aging 2006 | 10 : S55-48T,
Sraciath den Renchlls MOl i 1. Viruayt Duitasians, Tramast Qunec D 24 a 30 pumios eEtado nutncional nomal
Pars ks ifamacite: soprans st De 17 a 23.5 punios rlesgo de malnusrcin
Menos de 17 purntos malnutricion
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7.4. Valoracién Global Subjetiva (VGS)

MName:
Date:

Subjective Global Assessment

Medical History

WEIGHT

Wt change past 8 months
0-=5% loss

5-10% loss

=10% loss.

Weight change past 2 weeks
Mo change; normal weight
Increase to within 5%

Increase (1 level abowe)

Mo change, but below usual wi
Increase to within 5-10%
Decrease

Usual weight_....._........
Amount weight boss. ... % weight loss..

Cumrent weight.

DIETARY INTAKE
Mo change; adequate
Mo change; inadeguate

Change
Suboptimal diet
Full liquid
Hypocaloric liguid
Starvation

Intake borderline; increasing
Intake borderline; decreasing
Intake poor; no change
Intake poor; increasing
Intake poor; decreasing

Dwration of change_.._.........

GASTROINTESTINAL SYMPTOMS
Frequency (never, daily. no. of imesiweek)

Mausea
Vomiting
Diarrhoea
Anorexia

Mone; intermittent
Some (daily =2 week)
All [daily =2 week)

Dwration (<2wk,

=Zw)

FUMCTIOMAL CAPACITY
Mo dysfunction

Difficulty with ambulation/normal activities

Bed/chair-ridden

Change past 2 week
Improved

Mo change
Regressed

Duration of change ................

This | 3 CONGENEUS document frem Disbiiand MutrBanists fram the Nutrition Education Matenials Online, *NEMO”, taam.
Discialmer: hiipeivws Nealih qio gov_awmastersicapyTight asp

Posled: May 2009
D Tor Review: Movember 2014
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