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Resumen

Trabajos realizados en los ultimos afios han puesto de manifiesto que la
desnutricidn es un proceso frecuente entre los pacientes de mediana edad
que reciben atencion médica hospitalaria. Nosotros quisimos analizar este
problema en una cohorte de pacientes mayores de 65 afios e ingresados en
una planta de medicina interna de un hospital de tercer nivel. De momento
solo hemos reclutado una cohorte de 40 pacientes. A todos ellos se les
realizo el cuestionario Mini Nutritional Assessment (MNA). Encontramos que
un 10% de ellos estaban en situacion de desnutricion, y un 37,5% en riesgo
de padecerla segun el screening MNA. De todos los desnutridos, sélo la
mitad recibieron la visita del servicio de nutriciobn, asi como suplementos
nutricionales. Sin embargo, ninguno de ellos tenia el diagnéstico de
desnutricion en el informe de alta hospitalaria. Consideramos que es
importante que los facultativos tomen conciencia de este problema para
poder detectarlo y tratarlo a tiempo, de manera que se disminuyan las
infecciones nosocomiales, el tiempo de ingreso hospitalario y con ello, los
costes sanitarios.

Palabras clave
Desnutricion, evaluacion nutricional, prevalencia, screening MNA.
Abstract

Previous works by others published in last years have shown that
malnutrition is a common condition among middle-aged patients who receive
hospital care. We wanted to analyze this condition in a cohort of a population
over 65 years old admitted to an internal medicine unit of a tertiary hospital.
So far we have recruited a cohort of 40 patients. A survey, the Mini
Nutritional Assessment (MNA) was performed to all the patients. A total of
10% of the patients were in a state of malnutrition, and 37.5% at risk of
suffering malnutrition according to the screening MNA. Of all malnourished
patients, only half of them were visited by the nutrition service, and they took
nutritional supplements. However, none of them had the diagnosis of the
problem in the hospital discharge summary. We consider important that
physicians be aware of this problem in order to detect and treat it on time.
Therefore, nosocomial infections, duration of hospitalization and healthcare
costs could be decreased.

Key words

Desnutrition, nutrition assessment, prevalence, screening MNA.
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1.

Introduccion

1.1.Desnutricion: definicion y clasificacion

La desnutricion es definida como un estado de salud anémalo resultado
de una nutricion inadecuada, que puede deberse a una ingesta deficiente de
alimentos por debajo de los requerimientos del organismo, a la falta de
componentes esenciales, a una dieta desequilibrada o a una malabsorcién
alimentaria. Para que la definicion de desnutricion sea completa deberia
incluir ademas la capacidad de inducir efectos adversos sobre la funcion
corporal con sus correspondientes manifestaciones clinicas ™.

Clasificacion de la desnutricién

La desnutricién puede clasificarse segun la etiologia. Puede ser primaria,
esto es; debido a una ingesta insuficiente, o puede ser secundaria a una
enfermedad subyacente. Como por ejemplo la que se observa en enfermos
con vomitos, diarrea, fistulas, hepatopatia, infecciones, quemaduras y
cancer entre otras.

También, puede clasificarse segin un punto de vista cuantitativo o
criterio de gravedad, pudiendo ser leve, moderada o grave. Se considera
que una desnutricion es leve cuando el porcentaje de peso ideal (peso
dividido entre peso ideal, y el resultado multiplicado por 100) se encuentra
entre el 80-90%, o la albumina sérica se encuentra entre 3-3,5 g/dl. Una
desnutricibn moderada tiene unos valores de PPl comprendidos entre el 60-
79%, o una albumina sérica de 2,5-2,9 g/dl. Por ultimo, se considera
desnutriciébn grave unos valores de PPl menores del 60% del normal, o un
valor de albumina sérica inferior a 2,5 g/dl. El peso ideal se establece
mediante unas tablas de referencia, en funcién del sexo, edad, talla y
complexion del individuo; o se calcula mediante diversas formulas. Las mas
utilizadas son la formula de la Metropolitan Life Insurance Company y la
Formula de Lorentz.

Formula de la Metropolitan Life Insurance Company:
Pl =50 [0.75 X (Talla (cm) — 150)]

Formula de Lorentz:
Pl = Talla (cm) — 100 — [(Talla (cm) — 150) /K]
k =4 en hombres; k = 2 en mujeres

Otra forma de clasificar la desnutricién es de acuerdo a criterios clinicos;
pudiendo ser una desnutricion calérica, proteica o mixta .

e La desnutricion caldrica o también llamada marasmo esta provocada por
la carencia prolongada de energia y nutrientes. Este hecho produce una
disminucién importante de peso, a espensas primordialmente de una
disminucion del tejido adiposo. Las proteinas viscerales, sin embargo, no
se alteran significativamente, y los niveles de albumina o proteinas
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plasmaticas suelen estar normales. Esta situacion se traduce en la
clinica con pardmetros antropomeétricos alterados.

e La desnutricion proteica o también conocida con el nombre de
kwashiorkor es debida o bien a una disminucion del aporte proteico o a
un aumento de los requerimientos en infecciones graves; como ocurre en
situaciones de politraumatizados, o pacientes sometidos a cirugia mayor.
En estos casos el tejido adiposo estad conservado, y la disminucion es
puramente proteica y principalmente visceral. A diferencia de la
desnutricion caldrica, los parametros antropométricos pueden ser
normales con proteinas viscerales bajas.

e Desnutricion mixta, también denominada desnutricion proteico-calérica
grave o Kwashiorkor-marasmatico. Es una situacion intermedia entre los
dos cuadros descritos anteriormente. Aqui disminuye la masa grasa, la
magra Yy las proteinas viscerales. Este tipo de desnutricion es la forma
mas frecuente en el medio hospitalario.

Ademas de los estados de desnutricién, también podemos encontrarnos
con estados carenciales debidos a una deficiencia aislada de algun
micronutriente, vitamina o mineral. Dichos compuestos son necesarios para
mantener el estado fisioldgico éptimo del organismo, y su aporte exdgeno es
imprescindible ya que no son sintetizados por el ser humano. Su déficit
produce un conjunto de signos y sintomas bien caracterizado para cada
vitamina o mineral. En la actualidad, las enfermedades por deficiencia en
micronutrientes solo se dan, en ciertos grupos de riesgo (alcohdlicos,
enfermos crénicos...) en paises desarrollados, y son un serio problema en
paises en vias de desarrollo. Dicho estado carencial evoluciona en tres
etapas, la primera cursa con una deplecién de las reservas, la segunda
produce una disfuncion bioquimica, y por ultimo, la tercera cursa con
manifestaciones clinicas propias de cada déficit especifico. El tiempo
requerido para el desarrollo de un estado de deficiencia es variable para
cada nutriente e individuo, y depende de la naturaleza y la magnitud de los
depésitos de reserva. !

El paciente hospitalizado es muy vulnerable a desarrollar desnutricion, y
esta suele ser el resultado de una compleja interaccién entre la enfermedad,
el estado nutricional previo y el aporte calorico de la alimentacion durante la
hospitalizacion. Se conoce que la desnutricion aumenta durante la estancia
hospitalaria y ello es debido a varios factores. Por un lado, puede haber una
ingesta inadecuada por problemas de masticacion, deglucién o de falta de
autonomia. También pueden existir problemas de digestién y/o absorcion, o
incluso un aumento de los requerimientos nutricionales. Por otra parte,
algunas de las intervenciones médicas realizadas durante la hospitalizaciéon
pueden requerir un tiempo de ayuno, lo que contribuye al desarrollo de la
desnutricion. Ademas, se debe tener en cuenta que la alimentacion ofrecida
por el hospital puede resultar poco atractiva para el paciente, no siempre de
la mejor calidad y en ocasiones, poco adaptada a los requerimientos de los
pacientes. Por ultimo, pero no por ello menos importante, se debe tener en
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cuenta la falta de sensibilizacion por parte de los profesionales sanitarios,
por lo que las medidas de deteccion precoz y prevencidon de este problema
son poco utilizadas.

1.2.Fisiopatologia de la desnutricion

La desnutricién produce cambios en el metabolismo. Esto tiene que ver
con las fuentes de energia que utiliza el cuerpo humano, ante un estadio
inicial de desnutricién, lo primero que le sucede al paciente es un gasto
energeético. Se gasta toda la glucosa disponible, tras esto, se degrada el
glucogeno de musculos e higado en glucosa para aportar energia. Con su
agotamiento se puede producir apatia, y en algunos casos, sincopes.
Después se comienzan a utilizar como fuente energética los triacilgliceroles
que se dividen en acido graso por un lado y glicerol por otro. El glicerol va a
producir glucosa, y el acido graso mediante la betaoxidacion producira
cuerpos cetonicos. El aumento de cuerpos cetonicos en sangre produce un
aumento de la acidez de la misma. Como ultima fuente de energia, tenemos
las proteinas de los musculos y del higado que se dividen en aminoacidos
para pasar a ser una nueva fuente de glucosa. A consecuencia de la
utilizacion de las proteinas, se pierde masa muscular y fuerza.

Ante una situacion catabdlica, se produce un aumento del metabolismo
basal, y cursa con un aumento de las citoquinas inflamatorias, las
catecola[rrllinas, el cortisol y el glucagén, y se produce resistencia a la
. . 2
insulina *“.

1.3.Prevencion precoz de la desnutricion

Debido a la importancia y repercusiéon que tiene el problema de la
desnutricién tanto en el paciente como en el sistema sanitario, asi como
para que la intervencién nutricional sea lo mas eficaz posible, seria
conveniente la implantacion de un sistema de deteccion precoz de dicha
situacién. De hecho, en Espafia, y por medio de la SENPE (Sociedad
Espafiola de Nutricion Enteral y Parenteral), se ha elaborado un consenso
en el cual se recomienda que en las primeras 24-48 horas del ingreso
[Q]ospitalario se haga un cribado para detectar la desnutricion precozmente

Para la realizacion de dicho cribado se han elaborado numerosos
cuestionarios estructurados, cada uno de ellos recomendado para
situaciones especificas del paciente. Dichos cuestionarios pueden realizarse
como un screening para identificar a los pacientes en riesgo de padecer
desnutricion. El objetivo del screening es evitar y prevenir problemas
fisiolégicos, y con ello se puede evitar el incremento de los costes sanitarios,
los malos resultados terapéuticos y las complicaciones médicas. Deben ser
cuestionarios sencillos y rapidos. El cuestionario ideal deberia ser una

herramienta sencilla y rapida de realizar ©',

Existen multitud de cuestionarios dependiendo de la poblacién a estudio,
los mas ampliamente utilizados son:
5



Trabajo fin de grado 2016

Valoracion global subjetiva (VGS). Es un cribado nutricional dinamico,
estructurado y sencillo, que engloba parametros de la historia clinica
(cambios de peso, en la ingesta, sintomas gastrointestinales, capacidad
funcional) de la enfermedad actual y de la exploracion fisica (perdida de
grasa, de masa muscular, edemas y ascitis). Es de las pocas escalas
gue valoran la capacidad funcional.

Dicha evaluacién es considerada muy util en la clinica habitual como
técnica de despistaje de la desnutricidbn hospitalaria debido a que posee
un elevado grado de correlacibn con parametros bioquimicos y
antropométricos. Anexo | .

Mini Nutritional Assessment (MNA). Cuestionario especifico para la
poblacién anciana. Este test consta de 18 preguntas divididas en los
siguientes bloques: parametros antropométricos, estado general del
paciente, historia dietética y valoracion subjetiva por parte del paciente
de su estado de salud y nutricional. Constituye una evaluacion global del
estado de salud de los mayores de 65 afios simple, rapida, barata y
validada internacionalmente que tiene en cuenta la funcién cognitiva y el
estado funcional y dietético del paciente.

Clasifica al paciente en desnutrido, en riesgo de desnutricién y con buen
estado nutricional. Sobre un maximo de 30 puntos, una puntuacion entre
17 y 23,5 indica una situacion de riesgo. La actuacion recomendada en
funcién de la puntuacién obtenida es la siguiente:

Puntuacion

MNA®

En riesgo
de desnutricion
(17-23.5 puntos)

e

i | I

[ -
Sin pérdida de peso Pérdida de peso
REEVALUACION CONTROL TRATAMIENTO
» Después de un » Cortrol exhaustive + Intervencidn
acontecimienta o del peso nutricional
enfermedad aguda - Enri irni
= « Reevaluarion cada it b i
* Una vez al afio en los 3 meses la dieta
ancianos que viven = Suplementos
e SU propia casa nutricionales orales
1
« Cada 3 meses Walkalfc)
en pacientes +» Contrel exhaustiva
hospitalizados o que del pesa

viven en residencias .
» Evaluaciones

nutricionales mas
exhaustivas

Figura 1. Actuacién recomendada segun la puntuacién del screening MNA.
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Existe una forma abreviada Short Form (MNA SF) creada para reducir el
tiempo de realizacion. Se puede utilizar este en una primera instancia, y
si se detecta algun riesgo se realiza la encuesta completa.

Tienen buena sensibilidad del 98%, y una especificidad del 100%.

Anexo 11 1.

e Nutritional Risk Screening 2002 (NRS 2002) es un método de cribado
simple dirigido a pacientes adultos en situacion aguda, que consta de 4
preguntas sencillas: ¢Es el IMC < 20,57, ¢La ingesta se ha reducido
durante la dltima semana?, ¢Ha perdido peso? Y ¢Esta el paciente
gravemente enfermo? Esta herramienta también tiene en cuenta la edad
del paciente, ya que en un paciente mayor de 70 afios se suma un punto
extra a la valoracion final. Si la respuesta es afirmativa a alguna de las
preguntas, se debe realizar el cribado formal completa. Si el paciente
tiene un NRS final > 3 debe establecerse un plan de actuacién y
seguimiento nutricional.

Este cuestionario presenta una elevada sensibilidad y una baja
especificidad. Anexo 11 .

e Malnutrition Universal Screening Tool (MUST) es un método de cribado
que incluye tres datos fundamentales: el IMC, la pérdida de peso en 3-6
meses y el efecto de enfermedad aguda. A pesar de que este test fue
creado para su uso a nivel comunitario, también puede ser utilizado en el
hospital. A nivel hospitalario puede predecir la estancia hospitalaria, la
mortalidad y el gasto producido Por la desnutricion. Es facil de aplicar y
tiene una alta reproducibilidad !

e Malnutrition Screening Tool (MST). Se basa en la valoracion reciente del
apetito y la pérdida de peso. Clasifica a los pacientes en: sin riesgo de
desnutricion y con riesgo de desnutricion. No requiere la realizaciéon de
ningun calculo, es rapido y facil de llevar a cabo. EI MST ha sido
validado, en comparaciéon con la Valoracion Global Subjetiva (VGS) en
pacientes hospitalizados en general, en pacientes ambulatorios en
tratamiento con radioterapia y en pacientes ambulatorios tratados con
quimioterapia. Tiene una sensibilidad y una especificidad del 93% “ B,

De los multiples métodos de cribado existentes para valorar el estado
nutricional la ESPEN recomienda utilizar para el dmbito comunitario el
MUST (Malnutrition Universal Screening Tool), para el ambiento hospitalario
el NRS-2002 (Nutrition Risk Screening), y por ultimo para el anciano fragil el
MNA (Mini Nutritional Assessment).

1.4.Diagnéstico de desnutricién

La valoracion del estado nutricional tiene como objetivo determinar el
estado nutricional para poder identificar a pacientes en riesgo que puedan
beneficiarse de una intervencion, asi como predecir el riesgo afiadido que
puede suponer una desnutricion afladida a una enfermedad de base que ya
presente el paciente. La valoracidon no siempre es facil, pues no existe un
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marcador universal que nos indique el estado nutricional de cada paciente.
Por lo tanto, tenemos que recurrir a la combinacion de varios métodos
disponibles que nos permitan una valoracion Precisa, y es importante
sefialar aqui que ninguno es suficiente por si solo .

La anamnesis. Se valora la pérdida de peso reciente. Se considera
significativa si esta pérdida es de un 2% o superior, en una semana. Es
necesario preguntar por la capacidad de masticar y deglutir, asi como
preguntar sobre el tipo de dieta en el domicilio. También hay que tener
en cuenta aquellas enfermedades que aumenten la demanda
metabdlica.

La antropometria ! 1. A partir del peso y la talla se calcula el indice de
masa corporal (IMC), que se calcula de con la siguiente formula.
IMC = Peso (kg) / Altura? (m)

IMC
Ponderal

Sobrepeso 25-29.9

Obesidad Il 35-39.9

Obesidad I > 40

Tabla 1. Clasificacion del estado nutricional segun el indice de masa corporal.

A través de una serie de férmulas se puede calcular multiples parametros
de utilidad en la valoracion del estado nutricional. El peso ideal y el
porcentaje de peso ideal ya han sido comentado en el apartado 1.1
(clasificacion de la desnutricion).

El peso habitual es el que posee el paciente de forma constante antes de
la situacion actual. El porcentaje de peso habitual tiene méas valor que el
peso actual o el ideal. Se calcula con la siguiente férmula,

PPH = [Peso actual (kg) / Peso habitual (kg)] x 100

Y la informacién que aporta se encuentra recogida en la tabla.
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=120 Obesidad
110-120 Sobrepeso
96-109 Normalidad

8505 Desnutricion leve
T5-84 Desnutricion moderada
=75 Desnutricion grave

Tabla 2. Clasificacién del estado nutricional segun el porcentaje de peso habitual.

El porcentaje de pérdida de peso (PPP) calcula la variacion de peso con
respecto al peso habitual, y tiene mas valor que una medida aislada en el
tiempo.

PPP = [(Peso habitual — Peso actual) / P habitual] x 100

Tiempo Pérdida de peso Pérdida de peso
significativa severa

1 semana 1-2% >2%

1 mes 5% >5%

3 meses 7,5% >7.5%

6 meses 10% >10%

Tabla 3. Clasificacion de la pérdida de peso en funcion del tiempo en que se produce.

Existen otro tipo de medidas antropométricas alternativas que no tienen
qgue ver directamente con el peso, pero que tienen utilidad para calcular
de manera indirecta la talla en personas que no pueden mantener la
bipedestacion. Entre ellas se encuentran la media envergadura del brazo
en la que se mide la distancia entre la insercién de la clavicula derecha
en el esternon hasta el extremo distal del dedo medio derecho, y este
resultado se multiplica por dos. Otra medida que cabe destacar es la
determinacion de la estatura a través de la altura de la rodilla, se mide la
distancia rodilla-talon, y el paciente debe ser capaz de doblar la rodilla y
el tobillo en un angulo de 90 grados. La formula es diferente segun el
sexo, y son las siguientes:

» Mujeres > Altura (cm) = 84.88 — (0.24 x edad) + (1.83 x altura
rodilla)

» Hombres - Altura (cm) = 64.19 — (0.004 x edad) + (2.02 x altura
rodilla)

Otro valor antropométrico es la medida del grosor de los plieqgues
cutaneos, dicha medida es un marcador de la grasa corporal total. Esto
es debido a que gran parte de la grasa corporal del ser humano se
deposita en las capas subcutaneas, y porque los cambios en dicha capa
reflejan cambios en la masa grasa corporal. Los pliegues mas
representativos son el tricipital, el bicipital, el subescapular, y el
suprailiaco. Pero el mas utilizado es el tricipital ya que es el mas
accesible. Se miden con un plicometro, y hay que realizar tres
mediciones y utilizar el valor medio de las mismas. Para interpretar estas
medidas se debe comparar el resultado obtenido con unas tablas
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estandarizadas existentes para ambos sexos en funcion de la edad y del
lugar anatémico donde se mide.

Para finalizar con las medidas antropométricas, cabe destacar la medida
de la circunferencia del brazo que se realiza en el punto medio entre el
olecranon y el acromion; y la circunferencia muscular del brazo que se
calcula a partir de los valores del pliegue tricipital y la circunferencia del
brazo.
CMB =CB (cm) — [3.14 x PT (cm)]

Como en el caso de la plicometria, los resultados son comparados con
tablas de rangos normales segun edad y sexo. Las tablas mencionadas
se exponen a continuacion.

PERCENTIL | PERCENIIL | PERCENTIIL | PERCENIIL | PERCENTIL | PERCENTIL | PERCENTIL
VARONES 5 10 25 50 75 90 95

ANOS PT |PMB|PT |PMB|(PT |PMB|PT |PMB|(PT |PMB|PT |PMB|PT |PMB

16-19 549 (209 |709 |2L52 |93 |[22,53 [12.63 [23.65 (1553 (2477 |18,17 |2578 | 19,77 | 2640

2024 488 20,07 | 680 |20.84 | 996 |[22,11 (1343 (2351 (1651 [2491 |20,07 |2618 | 2199 | 26,95

2529 427 |2156 | 612 |2217 | 917 (2317 (12,52 [ 2428 | 1587 [ 2539 | 1891 |26, 20,76 | 27,00

30-39 569 (2158 | 735 2229 | 10,07 (2346 [13.06 (24,75 (16,05 | 26,04 | 18,78 |2721 | 2043 | 27.92

3049 377 [2135 (642 2213 | 915 (2341 [1214 [24,81 | 1513 [ 2621 [17.85 | 27,49 | 19,50 | 28.27
5050 360 (2145 (719 [2214 | 982 (2327 [12,70 | 24,52 | 1558 |25.76 [18.20 |2 19,79 | 27.58

60-69 228 (1815 (360 |1915 | 743 |20,80 |1L63 | 22,60 | 1583 [ 2441 (19,65 [26,06 (2197 | 27,06

PERCENTIL | PERCENTIL | PERCENTIL | PERCENIIL | PERCENIIL | PERCENTIL | PERCENTLL |
MUJERES S 10 25 50 75 90 95

ANOS PT |PMB|PT |PMB|PT |(PMB|PT |PMB|PT |PMB|PT |PMB|PT |PMB

16-19 1153 | 1572 [ 13,78 (1620 | 17,49 | 16,99 |2157 (17,85 [ 2564 | 18,72 |29.36 | 19,51 | 31,62 | 19,99

2024 1169 1505 | 1408 | 1565 | 18,02 16,62 (2236 | 17.69 | 26,09 [ 18,76 [30.63 (1973 (3302 (2

2529 1194 (1522 | 14.49 | 1582 [ 18,70 (16,82 (2332 (1791 (2794 [ 1901 [32.14 [20,01 | 34,69 | 20.61
30-39 1325 | 1521 | 1561 [ 1592 | 1950 |17.08 |23.78 | 18,36 [ 28,06 | 19,64 |3195 |2081 (3431 | 2132

40-49 1469 (16,41 | 17,30 | 17.03 [ 2161 (18,06 (2633 | 1918 (3106 [ 2031 [3536 (2 37.97 | 21.96

50-59 16,99 [16,65 | 19.21 | 17.29 [ 22,88 (18,36 (2691 [ 19,53 (3053 (20,70 [34.60 [21.76 | 3683 [ 2241

60-69 1162 | 1522 [ 1412 (1623 | 1841 | 1790 |2312 | 19,73 [ 27,82 | 21,56 |32.11 [2323 (3471 (2

Tablas 4 y 5. Rangos normales segun edad y sexo para pliegue tricipital y
circunferencia muscular del brazo.

Tanto el pliegue tricipital como la circunferencia muscular braquial tienen
una clara significacion con respecto al estado nutricional, y se muestra a
continuacion:

% VE de PMIB SIGNIFICACION
<60% e Pérdida proteica severa
60-90% * Pérdida proteica moderada
>90% ¢ Pérdida proteica leve
VALORES DE PT SIGNIFICACION
Inferiores al percentil 5 * Desnutricién grave
Entre los percentiles Sy 10 | e  Desnutricion moderada
Entre los percentiles 15y 85 |e  Normalidad
Superior al percentil 85 *  Sobrepeso

Tablas 6 y 7. Clasifica el pliegue tricipital y la circunferncia muscular del brazo en la
relacién el estado nutricional.
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e Los parametros bioguimicos. Existen una serie de proteinas circulantes
que pueden ser medidas en la estimacion del estado nutricional, entre

ellas podemos encontra

@)

r (111 [12].

Albumina. Es el parametro mas utilizado en las valoraciones
nutricionales debido a que su determinacion es féacil, barata y
reproducible. No es aplicable en situaciones agudas ya que tiene
una vida media larga (20 dias), y existe un gran pool corporal (4-5
g/kg) que ayuda a mantener la presion oncoética del plasma. Un
valor de albumina inferior a 3 o 3,5 g/dl se correlaciona con
desnutricion. Es util en situaciones estables o de larga duracion
como indice pronéstico de morbimortalidad y de aumento de la
estancia hospitalaria.

Transferrina. Tiene una vida media de 8-10 dias y un existe un
pequefio pool plasmatico (100 mg/kg). Refleja los cambios agudos
en el estado nutricional mejor que la albumina debido a su vida
media mas corta. Su concentracion aumenta ante un déficit de
hierro, embarazo o tratamiento con estrogenos. La concentracion
de transferrina disminuye ante una enfermedad hepética,
infecciones o sindrome nefrotico.

Prealbumina. Posee una vida media de dos dias, y existe un pool
plasmético muy pequefio (10 mg/kg). Es mas util como marcador
de los cambios nutricionales agudos que en la valoracion del
estado nutricional, es por ello que se utiliza en para evaluar la
recuperacion del estado nutricional. De manera fisioldgica, la
prealbumina aumenta en la insuficiencia renal y disminuye en
infecciones y en respuesta a citoquinas.

Proteina ligada al retinol. Tiene una vida media de 10-12 horas, y
un pool plasmaticos de 2 mg/kg. Permite valorar cambios agudos
en el estado nutricional, y al igual que la prealbumina se utiliza
para evaluar la recuperacién nutricional.

Numero y funcion linfocitaria. En un estado de desnutricion
disminuye el nimero de linfocitos T circulantes, pero este hecho
no es exclusivo de dicha situacion, también ocurre en infecciones,
traumatismos o0 en tratamientos inmunosupresores. La linfopenia
por desnutricion es la primera causa de inmunodeficiencia
adquirida en todo el mundo.

Colesterol sérico. Su determinacion es sencilla, y es realizada en
examenes rutinarios de laboratorio. Cifras reducidas de colesterol
se relacionan con alteraciones clinicas, inmunolégicas Yy
bioguimicas en los pacientes desnutridos. Una cifra de colesterol
inferior a 150 mg/dl se relaciona con mayor tasa de
complicaciones y de morbimortalidad.
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En la siguiente tabla se puede apreciar los valores normales de los
parametros analiticos antes mencionados, y el grado de severidad de la
desnutricion en funcion de las cifras de cada uno de ellos.

Parametro Normal Leve Moderada Grave
Albumina (g/dl) 23,5 3-3,49 2,50-2,99 <2,50
Linfocitostotales /ml > 1600 1200 - 1599 800-1199 < 800
Transferrina (mg/dl) 250 - 350 150-175 100 - 150 <100
Prealbumina(mg/dl) 17-29 10-15 5-10 <5
Colsterol (mg/dl) 150 - 250 130- 150 100 - 130 <100

Tabla 8. Parametros analiticos utilizados para valorar el estado de desnutricion de los
pacientes, con las cifras que se consideran normales, asi como los grados de severidad
de la desnutricién segun los valores.

o Creatinina. Se encuentra de manera casi exclusiva en el musculo,

o

o

es medible tanto en plasma como en orina. Su valor es un
indicador clinico del catabolismo muscular de forma global, y
estima la cantidad de masa muscular. El indice mas utilizado
respecto a este parametro es el denominado indice creatinina-
altura. Se requiere recoger la orina de 24 horas durante tres dias
consecutivos. Se calcula dividiendo la creatinina urinaria de 24
horas (mg/dia) entre la creatinina urinaria de 24 horas ideal
calculada segun sexo, talla y edad, y el resultado se multiplica por
100. Un valor comprendido entre el 60-80% indica un déficit
moderado de masa muscular corporal. Los resultados pueden
verse afectados por la edad, la funcion renal, la dieta, la fiebre o el
uso de corticoides entre otros.

Excrecion de 3-metilhistidina. Es un aminoacido que se encuentra
en la actina y la miosina, las proteinas contractiles del musculo.
Se elimina por la orina, y dicho aminoacido deberia ser
proporcional a la masa muscular. Sus niveles aumentan al
consumir un régimen hiperproteico, y disminuyen en ancianos y en
pacientes desnutridos. Se debe recoger la orina de 24 horas, y se
recomienda no consumir carnes durante dicho periodo.

Balance nitrogenado. Se mide la excrecion de nitrégeno ureico en
orina de 24 horas. No es un parametro de utilidad para valorar el
estado nutricional, pero si lo es como indice prondstico de la
intervencion nutricional. Si el balance nitrogenado es negativo es
indicativo de desnutricion proteica, y si el balance es positivo es
atil para valorar la respuesta a la intervencién nutricional.
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La composicién corporal y la funcién 2.

o La densitometria. Mide la masa grasa y la masa libre de grasa,
nos informa de como evoluciona la masa muscular del paciente.

o La dilucion isotépica. Mide el agua corporal total, el potasio
corporal y el liquido extracelular.

o La ultrasonografia. Mide el grosor de la capa subcutanea de
grasa, no es una técnica demasiado utilizada a pesar de su
exactitud y reproductibilidad.

o La resonancia magnética. Se basa en la capacidad de algunos
ndcleos atémicos para absorber energia de radiofrecuencia
cuando estan sometidos a un campo magnético. Es una técnica
gue permite cuantificar la grasa corporal total, pero es demasiado
costosa tanto en tiempo como en dinero.

o La impedancia bioeléctrica. Técnica simple, barata, rapida e
incruenta. Utilizando la resistencia al paso de la corriente eléctrica
gue ofrece el agua y los tejidos corporales, se puede calcular la
cantidad de agua intra y extracelular, la masa grasa y la masa
libre de grasa.

o Elinfrarrojo proximo (NIR). Se realizan mediciones sobre un punto
medio del antebrazo, sobre el musculo biceps, y se asume que la
composicién de dicha zona, refleja la total del organismo. Una
serie de ecuaciones permiten interpretar las mediciones de las
densidades Opticas que se producen y con ellas se estima la
cantidad de grasa corporal.

o Dinamometria de la mano. Realiza una valoracion funcional de la
masa muscular esquelética. Los pacientes desnutridos presentan
disminucién de la masa muscular, y por lo tanto, menor capacidad
funcional.

Los cuestionarios estructurados. Son también considerados una
herramienta en el diagndstico de la desnutricion, pero su utilizacibn como
método de cribado precoz. Es por ello que han sido comentados en el
punto sobre prevencién precoz de la desnutricion.

CONUT (Control Nutricional) *¥!. Sistema de cribado automatizado, que
ha sido desarrollado en el Hospital de La Princesa (Madrid), que permite
valorar diariamente la situacion nutricional de los pacientes ingresados.
Recoge informacion de las bases de datos de admision y de laboratorio.
De manera diaria le llega al médico el grado de alerta con el estado
nutricional de sus pacientes.

13
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e Filtro de Nutricién (FILNUT) y proceso INFORNUT ™3 Proceso de
cribado automatizado de deteccion sisteméatica e identificacion precoz de
pacientes desnutridos al ingreso hospitalario, que se aplica en el hospital
Virgen de la Victoria de Malaga donde ha sido desarrollado por el Equipo
de Soporte Nutricional (ESN).

En la siguiente tabla se muestra una clasificacion, segun varios
parametros de los comentados anteriormente, del estado nutricional en
pacientes hospitalizados. Se tienen en cuenta parametros analiticos como
son la albumina, el colesterol o la transferrina, el IMC, y resultados de
cuestionarios estructurados (VGS, NRS, MUST).

Valor rormal Diesmuiiricion leve Dresmudricidn moderada Dyesmutiricion severd

IMC 185.25 17-18.4 16-169 < |6
Porcentape de peso habitual > 9% W98 54.9-153% < %
% Pérdida de Peso/Tiempo

| semana < 1% 1-2% 2% -

| mes < 2% < 5% 5% > 5%

2 meses < 3% % LT = [

3 meses < 75% < | FE 10-15% = 5%
Pliegues y olras medidas ~plS <pls <pld <ps
antropométricas
Albtimina (g/dl) 3.6-4.5 B35 2.1-2.7 <2l
Transferring (mg'dl ) 250350 150-20:0 100 | 50 < 100
Prealbg mina { mg/dl ) 18-28 15-18 1015 < |0
RBP (mg/dl) 267 2206 1352 <15
Linfocitos (oflula'mm’) = 2000 1 20602 a0y R00-1 . 200 < B0
Colesterol (mg/dl) & 180 140179 100139 < 100
Valorackon subjetiva global A B C C

Sin riesgo Posible riesgo Riesgo nutricional

NRS o 1-2 z3
MUST 0 i =3

Tabla 9. Resumen de las formas de valorar la desnutricion con los rangos normales y de
desnutricion.

1.5.Poblacion de riesgo y prevalencia de desnutricibn en paises
desarrollados

Determinados grupos poblacionales tienen un mayor riesgo de padecer
desnutricion. El primer grupo que encontramos son los lactantes y los nifios
gue poseen unas nhecesidades energéticas superiores para Su correcto
crecimiento. Otro grupo de riesgo son las embarazadas y mujeres en
periodos de lactancia, que al igual que el grupo anterior, poseen unas
necesidades mayores. Por otra parte podemos encontrar el grupo de
personas que realizan dietas muy restrictivas que pueden padecer déficits
de vitaminas, minerales y proteinas. Por ultimo, la poblacion con mayor
riesgo de padecer desnutricién en un pais desarrollado son los ancianos. Se
considera anciano aquella persona cuya edad es superior a 65 — 70 afos.

Dentro del grupo de los ancianos, tienen mayor riesgo de padecer
desnutricion aquellas personas que viven solas, que tienen deterioro
14
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cognitivo, minusvalias fisicas o psiquicas, que tienen movilidad reducida o
alguna enfermedad cronica.

Segun el estudio PREDYCES, los factores de riesgo asociados con
desnutricion hospitalaria fueron la edad superior a 70 afios, el género
femenino, el ingreso de manera urgente, la enfermedad oncoldgica, la
diabetes mellitus, la disfagia y la utilizacion de varios medicamentos.

El estudio PREDYCES es un estudio sobre Prevalencia de la
Desnutricion hospitalaria y Costes asociados en Espafia. El objetivo con el
gque se realizd dicho estudio fue aumentar el conocimiento sobre la
desnutricion en nuestro medio, y contribuir a la mejora en la deteccion
precoz y el tratamiento de estos pacientes dentro de la practica clinica
habitual. Se llevé a cabo en el afio 2011, fue un estudio observacional,
transversal y multicéntrico que recogié informacién de distintos niveles
asistenciales de todo el territorio nacional durante un periodo de cinco
meses.

En Espafia, la prevalencia de desnutricion de los pacientes

hospitalizados se ha estimado entre el 30 y el 50%, y al igual que en otros
paises, aumenta a medida que se prolonga la estancia hospitalaria.
Segun el estudio PREDYCES que valoré la incidencia de desnutricion
hospitalaria a través de la utilizacion del NRS2002 al ingreso y al alta, se
obtuvo una prevalencia de desnutricion del 23,7%. Esta cifra aumentaba al
37% en pacientes mayores de 70 afios. 4!

Con relacion a la poblacion anciana, la que nos ocupa en este trabajo, se
realiz6 una revision sistemética para obtener una vision global sobre el
estado nutricional de dicha poblacion y basada en estudios publicados sobre
malnutricién entre los afios 1995-2011 en Espafia. Los resultados obtenidos
fueron los siguientes: utilizando el Mini Nutritional Assessment, la
prevalencia de malnutricibn era un 16,6%; con los parametros
antropométricos o bioquimicos, se observé un 21,4% de malnutricién; y con
otros indices de evaluacién nutricional, se observdé una malnutricion de
47,3%. Dentro de estas prevalencias, habia diferencias en los distintos
estudios, por ejemplo, fueron mas altas en los estudios con gran proporcion
de pacientes con discapacidad grave, fractura de cadera o problemas de
deglucién. Ademas, los ancianos que residian en la comunidad tenian
menor tasa de malnutricibn que los hospitalizados o los que vivian en
residencias. ™!

1.6. Importancia y repercusion del diagndstico de desnutricion

Cuando el estado nutricional del paciente esta en riesgo, se pone en
compromiso el retraso de la recuperacion, la prolongacién de la estancia
hospitalaria, el incremento de la tasa de reingresos prematuros, la mayor
susceptibilidad a la infeccion y la alteracion de la independencia del
individuo y su calidad de vida, contribuyendo a aumentar la morbimortalidad
y los costes sanitarios. Esto quedo reflejado en el estudio PREDYCES
(Prevalencia de la desnutricion hospitalaria y costes asociados en Espafia)
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que se realizdé en el afio 2011 en Espafa, y que obtuvo, entre otras, las
siguientes conclusiones *:

e Uno de cada cuatro pacientes ingresados en un hospital presenta
desnutricion.

¢ La media de dias que permanece ingresado un paciente con desnutricion
es superior a la media de dias que permanece un paciente sin
malnutricion.

e Un paciente con desnutricién lleva asociado un coste superior al que
supone un paciente sin dicha condicion.

Tanto el aumento de la duracién del ingreso, como de los costes
hospitalarios es significativamente mayor si se comparan pacientes que no
tuvieron desnutricidbn en ningln momento, con pacientes que ingresaron sin
desnutricion, y si la presentaban al alta. De media, el ingreso es 7 dias
mayor en los pacientes que desarrollan desnutricion, y tiene un costo de
5.829 euros superior al de los pacientes bien nutridos.

La desnutricion produce manifestaciones clinicas a varios niveles. Se
produce una pérdida de peso como consecuencia de la disminucién de
masa muscular, grasa y visceral. Sobre el musculo hay una pérdida de masa
y funcionalidad. A nivel del sistema cardiovascular se produce una pérdida
de masa muscular cardiaca, una disminucion del rendimiento cardiaco,
bradicardia y una presion arterial sistdlica disminuida entre otras
manifestaciones, sobretodo en fases avanzadas. A nivel respiratorio se
produce una alteracion de la elasticidad pulmonar, una disminucion de la
movilidad de los cilios y disminucién del surfactante, en estos casos esta
aumentada la posibilidad de sufrir una bronconeumonia y llega a causar la
muerte. Sobre el aparato digestivo, la desnutricion provoca atrofia y
malabsorcién produciéndose un circulo vicioso que prolonga la situacion de
desnutricibn. También se ocasionan alteraciones a nivel hepatico
produciéndose una disminucion de la actividad enzimética y de la sintesis
proteica principalmente. El tejido cutaneo y anejos sufren las siguientes
consecuencias: adelgazamiento y pérdida de elasticidad de la piel, zonas
atréficas o hiperqueratésicas, las Ulceras de decubito aparecen con facilidad,
la cicatrizacion de heridas es mas lenta y el pelo es mas fino y fragil. Por
altimo cabe destacar que en un paciente desnutrido aumenta el riesgo de
infecciones, y es frecuente que estos pacientes se encuentren apaticos o
deprimidos.
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2. Objetivos del trabajo

El objetivo principal de este trabajo es conocer la prevalencia de
desnutricién y del riesgo de desnutricion en nuestro medio, concretamente
en una planta de Medicina Interna de un hospital de tercer nivel. A través de
los siguientes objetivos concretos.

1. Conocer la prevalencia de desnutricibn de los pacientes ingresados
en medicina interna mayores de 65 afios

2. Conocer la prevalencia de riesgo de desnutricion de los pacientes
ingresados en medicina interna mayores de 65 afos

3. Describir las caracteristicas epidemiolégicas de los pacientes con
diagndstico de desnutricion y con riesgo de desnutricion.

4. Conocer los parametros analiticos de los pacientes con desnutricion y
en riesgo de desnutricion de los pacientes ingresados en medicina
interna

5. Analizar la sensibilidad del facultativo clinico ante el diagnéstico de
desnutricion o riesgo de desnutricion.

3. Material y metodos

Para conocer los resultados de los objetivos mencionados con datos
locales se disefid un estudio transversal descriptivo de base hospitalaria.

Criterios de inclusién:

Se tomaron como sujetos a estudio pacientes de ambos sexos, con una
edad de 65 afos o superior, que ingresaron en la planta octava de medicina
interna del Hospital Universitario Marqués de Valdecilla (HUMV) durante los
meses de febrero y marzo del afio 2016.

Criterios de exclusion:

Los criterios de exclusion de este estudio fueron: las dificultades de
movilizacion de los pacientes que impedia la posibilidad de medir el peso y
la altura, asi como el grado de deterioro cognitivo que pudiese comprometer
la contestacién a los cuestionarios, y por ultimo, la situacion de aislamiento
cutaneo o respiratorio durante el ingreso hospitalario.

Estimacion del tamafo muestral:

La estimacion del tamafio muestral en un estudio descriptivo de estas
caracteristicas viene determinada por la siguiente formula. Donde: n es el
tamafio de la muestra; N es la poblacion total; z;.4 es el valor de z para el
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nivel de confianza (1- o?; p es la proporcién esperada en la poblacion; y d es
la precisién absoluta. ™°

N =i, p(l-p)
d'(N=1)+ =i p(1-p)

n =

Considerando los trabajos previamente calculados consideramos una
frecuencia esperada del 15%, con un error del 5%. La intencion entoces fue
incluir en el estudio 196 pacientes. Sin embargo, por motivos de tiempo,
hasta la fecha s6lo hemos podido incluir y analizar los resultados de un total
de 40 pacientes. Somos conscientes de que esta es la principal limitacion
del estudio, ya que el pequefio tamafio muestral no permite obtener
resultados estadisticamente significativos. No obstante, se contemplara la
posibilidad de continuar con el estudio con la intencion de ampliar la
muestra.

Consentimiento informado

Antes de comenzar la recogida de datos, los pacientes fueron informados
acerca de los objetivos del trabajo y dieron su consentimiento de forma
verbal.

Recogida de informacion:

» Cuestionarios:

Dado que el diagndstico de desnutricion no tiene una formula exacta
para detectarlo, y ya se han explicado los distintos métodos diagndsticos
que se pueden utilizar, en este estudio se decidid hacer lo siguiente.

A todos los participantes se les realizaron tres cuestionarios:

e EIl primero es un cuestionario previo en el que se intenta tener una
idea global sobre el paciente y su estado. En dicho cuestionario se
incluye el peso y la altura, con quién vive, ambito domiciliario rural o
urbano y su estado para las actividades basicas de la vida diaria entre
otros. Ademas se incluyeron preguntas relacionadas con el ingreso
actual, tales como la duracién del ingreso o el diagndstico al alta, asi
como si se solicitd valoracién por parte del servicio de nutricion.
(Anexo V)

e El segundo cuestionario es el MNA (Anexo IlI). Como ya se ha
comentado es un test especifico para personas mayores de 65 afnos.
Es facil y sencillo de realizar, tanto para el profesional como para el
paciente. Y posee una elevada sensibilidad y especificidad. Es el
cuestionario recomendado para nuestra poblacién a estudio.
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e Por ultimo, se realizé el NRS2002 (Anexo IIlI). Una de las indicaciones
de este test es para pacientes mayores e ingresados. Y al igual que el
anterior es facil de realizar.

» Datos analiticos:

Ademas de los cuestionarios, se recogieron los siguientes valores
analiticos: albumina, prealbumina, colesterol, transferrina y linfocitos. Todos
ellos son parametros analiticos utilizados en la valoraciéon del estado
nutricional de los enfermos para el diagnostico de desnutricion. Dado que no
se han realizado analiticas especificas para nuestro estudio, no todos los
pacientes cuentan con todos los valores analiticos.
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4. Resultados

Descripcién de la muestra: prevalencia, edad y sexo.

La mayoria de los participantes del estudio fueron hombres; un 62,5%
varones y un 37,5% mujeres. La media de edad de toda la muestra fue de
80,22 (DE 7,78) afos; y diferenciando en sexos, la media de edad de los
varones era de 79,27 (DE 7,85) afos, y de las mujeres 81,85 (DE 7,63)
anos.

La prevalencia de desnutricion fue del 10%, siendo del 25% en mujeres y
del 75% en varones, y la media de edad del grupo catalogado de
desnutricion fue de 86,48 (DE 7,63) afios. Por otro lado, en lo que se refiere
a paciente que cumplieran criterios de estar en riesgo de desnutricion
identificamos 15 pacientes, esto es, un 37,5%. De estos, el 60% eran
mujeres y el 40% varones, con una media de edad total de 78,46 (DE 7,36)
anos.

Sexo Total
Screening de desnutricién . .
NMA varén mujer
Recuento
normal 16 5 21
% de Screening_NMA 76,2% 23,8% 100,0%
% de Sexo 64,0% 33,3% 52,5%
% del total 40,0% 12,5% 52,5%
riesgo Recuento 6 9 15
% de Screening_NMA 40,0% 60,0% 100,0%
% de Sexo 24,0% 60,0% 37,5%
% del total 15,0% 22.5% 37,5%
desnutricion Recuento 3 1 4
% de Screening_NMA 75,0% 25,0% 100,0%
% de Sexo 12,0% 6,7% 10,0%
% del total 7,5% 2,5% 10,0%
Total Recuento 25 15 40

Tabla 10. Tabla de contingencia que relaciona el screening MNA con el sexo.

Descripcion de la muestra: domicilio, convivencia, independencia.

Analizando el ambito domiciliario de los pacientes, el 65% (26) vivia en
un ambiente urbano y el 35% (14) lo hacian en un ambito rural. De los
pacientes del area urbana, el 11,5% (3) estaban desnutridos y el 30,8% (8)
en riesgo de desnutricién. Por otro lado, los pacientes residentes en areas
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rurales tenian una prevalencia de desnutricion de 7,1% (1) y del 50% (7) en
riesgo de desnutricién.

De todos los pacientes, solo uno de ellos estaba institucionalizado; de
modo que el 97,5% de los participantes vivian en su domicilio (el 25% solos,
y el 72,5% acompafiados por su pareja y/o hijos). De los que vivian solos
(10 pacientes), no habia ningun paciente desnutrido. Sin embargo, el 40% (4
pacientes) de ellos estaban en riesgo de padecer desnutricion. De los que
vivian acompafnados (29 pacientes), el 37,9% (11) estaban en riesgo de
desnutricion y el 10,34% (3) estaban desnutridos. El paciente
institucionalizado estaba desnutrido.

Un 87,5% (35) de los sujetos incluidos en el estudio eran independientes
para realizar las actividades basicas de la vida diaria, el resto solo
precisaban algo de ayuda para algunas actividades. De los pacientes
independientes, el 5,7% (2) estaban desnutridos y el 37,1% (13) estaban en
situacién de riesgo de desnutricion. De los pacientes que precisaban ayuda
para las actividades basicas de la vida diaria, el 40% (2) estaban
desnutridos, y otro 40% (2) en riesgo de padecer desnutricion.

Analizando la prevalencia de desnutricion y de riesgo de desnutricion
tanto con el MNA y con el NRS2002, se obtienen los siguientes datos.

Screening MNA Frecuencia | Porcentaje Screening NRS2002 Frecuencia | Porcentaje
Normal 21 52,5 Normal 19 47,5
Riesgo 15 37,5 Riesgo 17 42,5
Desnutriciéon 4 10,0 Desnutricion 4 10,0
Total 4 1

0 00,0 Total 40 100,0

Tablas 11 y 12. Prevalencia de desnutricion segun el screening MNA y NRS2002,
respectivamente.

El porcentaje de desnutridos con ambas escalas es de un 10%, y el
porcentaje de riesgo de desnutricion varia minimamente entre una escala y
otra. Utilizando el MNA, el riesgo de desnutricién es de un 37,5%, y con el
NRS2002, el riesgo asciende a un 42,5%. La correlacion entre los dos test
gue se han utilizado para analizar el grado de desnutricion fue de Rho:
0.628, p=0.01. De forma que se puede decir que existe una correlacion
estadisticamente significativa entre las dos escalas utilizadas.

De ahora en adelante, para facilitar la interpretacion y lectura de los
resultados Unicamente se mostraran los analisis obtenidos con el test MNA.
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Descripcion de datos ponderales y analiticos:

En la siguiente tabla se analizan las variables mas relevantes de la
encuesta previa en funcién de los resultados obtenidos con el MNA de

normalidad, riesgo de desnutricién y malnutricion.

Desviacion

N Media tipica Minimo | Maximo

Peso Normal 21 73,14 11,469 56 92
Riesgo 15 92,80 117,359 47 515

Desnutricion 4 63,25 9,215 53 72

Total 40 79,53 71,659 47 515

Talla Normal 21 165,43 8,328 150 178
Riesgo 15 160,67 7,789 147 174

Desnutricion 4 164,75 4,992 160 170

Total 40 163,58 8,032 147 178

IMC Normal 21 26,67 3,746 22 36
Riesgo 15 23,87 3,998 18 33

desnutricion 4 23,50 3,697 19 28

Total 40 25,30 4,014 18 36

Colesterol normal 21 133,05 36,208 72 201
riesgo 15 163,07 41,377 102 244

desnutricion 4 116,25 25,435 91 150

Total 40 142,63 40,226 72 244

Albumina normal 21 3,4762 56737 2,50 4,60
riesgo 15 3,5867 ,45335 3,00 4,40

desnutricion 4 2,7000 ,63246 2,10 3,50

Total 40 3,4400 ,57859 2,10 4,60

Prealbumina normal 1 19,5000 . 19,50 19,50
riesgo 5 16,8600 5,28375 10,20 24,20

desnutricion 3 14,3333 1,85831 12,20 15,60

Total 9 16,3111 4,21291 10,20 24,20

Linfocitos normal 21 2030,00 | 3254,460 200 | 15800
riesgo 15 1445,33 703,195 800 3200

desnutricion 4 1190,00 786,850 330 2230

Total 40 1726,75 | 2401,292 200 | 15800

Transferrina normal 10 202,70 54,787 124 284
riesgo 6 187,50 64,202 102 285

desnutricion 3 160,33 24,786 138 187

Total 19 191,21 54,322 102 285

Tabla 13. Parametros analiticos en funcion del resultado del test MNA
(normal, riesgo y desnutricién).
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A continuacion se comentaran los resultados de la tabla anterior, pero de
forma desglosada. En la figura 2 se muestra la relacion del peso, en
kilogramos, en funcion de los resultados del screening MNA. La media de
peso de todos los pacientes fue de 79,53 kg, siendo de 63,25 kg en los
pacientes desnutridos y de 92,80 kg en pacientes en riesgo de desnutricion.
Al observar estas cifras, se puede decir que el peso por si solo no es una
medida adecuada para determinar el estado nutricional, ya que los pacientes
de nuestra cohorte que estan en riesgo de desnutricion, tienen una media de
peso superior a los pacientes con un estado nutricional normal.

Peso (kg)
100 -

80 -

Media (kg)

Normal Riesgo Desnutricion

Figura 2. Relacién entre la media del peso de los pacientes y el screening MNA.

En la siguiente figura, se analiza la relacion entre el Indice de Masa
Corporal y el resultado del screening MNA. La media total del IMC fue de
25,30; en los pacientes desnutridos la media fue de 23,50 y en los pacientes
en riesgo de desnutricion la media fue de 23,87. A pesar de la forma de la
gréfica, en la que parece que hay una relacién entre el IMC mas bajo con el
estado nutricional, si se observan los valores veremos que en la teoria se
considera desnutricion a un IMC inferior a 18 y en nuestro caso los
desnutridos tienen un IMC medio dentro de los pardmetros de normalidad.
Luego esto plantea una situacién en la que si unicamente nos fijamos en
dicho indice, se habrian desestimado pacientes desnutridos, y en riesgo.
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IMC

27
26,5
26
25,5
25
24,5 -
24
23,5 - —t
23 -
22,5 -
22 -
21,5 1

Normal Riesgo Desnutricion
Figura 3. Relacion entre el IMC de los participantes y el screening MNA.

Media IMC

A partir de aqui, se comenzara a analizar la relacion existente entre los
pardmetros analiticos obtenidos de los pacientes y el resultado del
cuestionario MNA. Comenzamos analizando los resultados sobre el
colesterol. La cifra media de colesterol total fue de 143 mg/dl, en los
pacientes desnutridos se observé una media de 116 mg/dl, y en los
pacientes en riesgo el valor medio fue de 163 mg/dl. En la teoria una cifra
inferior a 150 mg/dl ya se considera parametro de desnutricion leve. Si
Unicamente hubiesemos utilizado este parametro como método de
valoracién del estado nutricional, hubiesemos incluido a pacientes que
segun el cuestionario MNA estaban en el grupo de los normales (media de
colesterol de 133 mg/dl) dentro del grupo de desnutridos.

Colesterol
180 -
160 -
140 -
120 -
100 -
80 -
60 -
40 -
20 -

Media (mg/dl)

Normal Riesgo Desnutricidon
Figura 4. Relacién entre colesterol serico de los pacientes y el screening MNA.
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El siguiente parametro analitico es el valor de la albumina en relacion
con el resultado del screening MNA. El valor medio total de la albumina
entre nuestros pacientes fue de 3,4 g/dl. En los pacientes desnutridos, la
cifra media de albamina fue de 2,7 g/dl, y el grupo de los pacientes en riesgo
de desnutricon tenia un valor medio de albumina de 3,5 g/dl. En teoria, una
albumina inferior a 3,5 g/dl es marcador de desnutricion, especialmente en
situaciones de larga evolucion. Se puede corroborar que para las
situaciones de desnutricion es un buen parametro para su diagnostico. En
cambio, para las situaciones de riesgo de padecer desnutricion no parece
ser tan orientativo, esto podria deberse al hecho de que los pacientes sufre
procesos agudos.

Albimina

Media (g/dl)
= N w
= (3] N u w u

o
9]
\

Normal Riesgo Desnutricion
Figura 5. Relacion entre la albumina serica de los pacientes y el screening MNA.

Continuaremos con la relacion entre los niveles séricos de prealbumina y
el resultado del screening MNA. Este valor analitico solo estaba presente en
la historia clinica del 22,5% (9) de los pacientes. El valor medio global que
se encontr6 fue de 16,3 mg/dl; en los pacientes desnutridos fue de 14,3
mg/dl y en los pacientes en riesgo de desnutricion de 16,8 mg/dl. A pesar de
los escasos pacientes que tenian dicha analitica, se puede observar
graficamente la relaciébn entre los valores de prealbumina y el estado
nutricional. Puede considerarse desnutricion leve a un valor de prealbumina
inferior a 17 mg/dl, por tanto, parece que es un buen pardmetro para el
diagnadstico de desnutricion.
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Prealbumina
25 -

= N
(3} o
L L

Media (mg/dl)
IR
o

Normal Riesgo Desnutricidon
Figura 6. Relacién entre la prealbimina serica de los participantes y el screening MNA.

El proximo valor analitico es el numero de linfocitos relacionados con el
resultado del MNA. La cifra media total de linfocitos fue de 1726/ml. En el
grupo de los desnutridos la media fue de 1190 linfocitos/ml, y en el grupo de
los pacientes en riesgo de desnutricion la media fue de 1445 linfocitos/ml.
Se observa que los pacientes desnutridos tienen unas cifras de linfocitos
inferiores al resto de pacientes, pero la media se encuentra justo en el limite
desde el cual se considera desnutricion (1200 linfocitos/ml). Por lo que
analiticamente, no es la cifra mas representativa del estado nutricional de
nuestros pacientes.

Linfocitos

N

Ul

o

o
J

Media linfocitos/ml

Normal Riesgo Desnutricién
Figura 7. Relacién entre los linfocitos de los pacientes y el screening MNA.

La ultima relacion analitica que se analizara sera la existente entre los
niveles de transferrina de los pacientes y el resultado del screening MNA.
Este valor analitico solo se encontraba en la historia clinica del 47,5% (19)
de los pacientes. La cifra media de este parametro entre nuestros pacientes
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fue de 191 mg/dl, el valor medio en el grupo de pacientes desnutridos fue de
160 mg/dl, y en el grupo de pacientes en riesgo de padecer desnutricién fue
de 187 mg/dl. El valor a partir del cual se puede considerar desnutricion es
de 175-200 mg/dl. Por lo que se puede asumir que es un buen método
analitico para la valoracion del estado nutricional en nuestra poblacién de
estudio.

Transferrina
250 -

200 - ~—

\

150 -

100 -

Media (mg/dl)

U1
o
L

Normal Riesgo Desnutricion
Figura 8. Relacién entre los niveles de transferrina de los pacientes y el screening MNA.

Descripcion de datos intrahospitalarios:

En este parrafo vamos a analizar la relacion que tiene los resultados del
cuestionario MNA con la duracion de la estancia hospitalaria. Se observa
gue los pacientes cuyo estado nutricional estd deteriorado, la duracién del
ingreso se prolonga una media de 9 dias, esta diferencia no alcanza la
significacion estadistica, posiblemente por lo ya comentado en el apartado
del tamafio muestral. La media de estancia hospitalaria tanto en pacientes
con un estado nutricional normal, como en riesgo de desnutricidn tiene una
duracién media de 17 dias. En cambio, en los pacientes desnutridos la
media de duracion del ingreso ascendié a 26 dias. Este resultado pone de
manifiesto el impacto del diagndstico y el tratamiento del estado nutricional
sobre la estancia hospitalaria. Este hecho es importante no sé6lo en lo que se
refiere al desarrollo de complicaciones nosocomiales que puedan surgir,
sino también, por su repercusion sobre los costes sanitarios.
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27 Estancia media

N N
w (2]
\ \

Estancia media (dias)
N
[N
|

19 -
17 - L
15 ‘
Normal Riesgo Desnutricion

Figura 9. Estancia hospitalaria (en dias) en funcion del resultado del screening MNA.

Por ultimo, en la tabla 14 se expresa la relacion existente entre el
resultado del cuestionario MNA con el nimero de ingresos en el Ultimo afo.
Parametro que se queria estudiar para analizar si el estado nutricional
implicaba un mayor niamero de reingresos. La media global de ingresos fue
de 1, los pacientes desnutridos tenian una media de ingresos en el Ultimo
afio de 0,75 y los pacientes en riesgo de 0,93. No se objetiva ninguna
relaciéon, de hecho, los pacientes desnutridos tienen una media de ingresos
inferior a la de los otros grupos.

N Media De§V|_aC|én Minimo | Maximo
tipica

Estancia_media Normal 21 17,05 12,777 6 58
Riesgo 15 17,13 11,382 5 40

Desnutricion 4 26,00 11,343 11 38

Total 40 17,98 12,143 5 58

Num_ingr.ult_afio  Normal 21 1,14 1,682 0 6
Riesgo 15 ,93 1,100 0 4

Desnutricion 4 75 ,957 0 2

Total 40 1,03 1,405 0 6

Tabla 14.Datos hospitalarios en funcién del screening MNA.
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Descripcion de datos relacionados con la actitud médica: consulta a

nutricion, dispensacion de suplementos y documentacion del diagndstico al

alta.

Se recogieron datos acerca del abordaje médico ante la desnutricion. Los
puntos que se analizaron fueron los siguientes:

Numero pacientes

Si durante el ingreso se consultd con el servicio de nutricion.
Centrandonos en los pacientes desnutridos, el 50% de estos
pacientes fueron valorados por nutricion. Y de los pacientes en
riesgo de desnutricion, el 6,6% recibieron la visita de dicho
servicio.

2,5 1 Consulta nutricién

Normal Riesgo Desnutricion
Figura 10. Relacion entre la consulta de nutricion y el screening MNA.

Se registr6 también el hecho de que se pautaran suplementos
nutricionales, tanto durante el ingreso hospitalario, como al alta.
Un 10% de los pacientes recibieron suplementos. A pesar de que
esta cifra coincida con la prevalencia de desnutricion, cabe
sefialar que no todos los pacientes en tratamiento con
suplementos nutricionales estaba desnutrida. El 50% de la
suplementacién fue para pacientes desnutridos, el 25% para
pacientes en riesgo de desnutricion, y el 25% restante para
pacientes cuyo estado nutricional era normal.
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Ndmero pacientes
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Normal Riesgo Desnutricidn

Figura 12. Relacién entre la administracién de suplementos nutricionales y el
screening MNA.

Quisimos analizar también, con qué frecuencia el diagnostico de
desnutricion aparecia documentado en el informe del alta
hospitalaria. De todos los pacientes incluidos en el estudio, solo
en uno de los informes (2,5%) se documento el diagnéstico, y eso
a pesar de que la prevalencia segun el cuestionario fue del 10%.
Con todo lo mencionado se puede afirmar, que aunque en un 50%
de los casos se detecta y se trata la desnutricion adecuadamente,
este hecho no se suele reflejar en el informe del alta hospitalario,
lo que va dificultar el manejo y el seguimiento ambulatorio del
problema.

1,2 - Diagnéstico al alta

S o 2o
H (o)) (0]
1 1 1

o
N
1

Normal Riesgo Desnutricion

Figura 11. Relacion entre el diagnéstico de desnutricion en el informe de alta y
el screening MNA.
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5. Discusion

En los udltimos afios se han incrementado los estudios que abordan el
problema de la desnutricion intrahospitalaria, y entre la poblaciéon anciana no
ingresada. Se trata de una enfermedad que hasta hace pocos afos se
infravaloraba, y por lo tanto no se detectaba ni se trataba. Ahora,
recientemente, los facultativos estan comenzando a tomar conciencia de
ello, fundamentalmente por las consecuencias asociadas al hecho de
padecer un estado nutricional pobre.

El estudio mas importante realizado en Espafa fue el PREDyYCES. Los
resultados de dicho estudio fueron publicados por J. Alvarez Hernandez et al
en el siguiente articulo: “Prevalence and costs of malnutrition in hospitalized
patients; the PREDyCES® Study”. Se estudiaron un total de 1707 pacientes
de todas las edades e ingresados en varios centros hospitalarios espaoles.
De todos los pacientes, 938 fueron mayores de 65 afios. Los resultados de
prevalencia de desnutricidn que se obtuvieron en pacientes mayores de 70
afios (741 pacientes), fueron del 37%. Dicho grupo de pacientes tenia una
edad superior a la de nuestra cohorte, factor que contribuye a elevar la
prevalencia de desnutricion.

T. Drescher et al publicaron en el afio 2010 el estudio llamado
“Comparison of two malnutrition risk screening methods (MNA and NRS
2002) and their association with markers of protein malnutrition in geriatric
hospitalized patients”. Este trabajo se llevd a cabo en el hospital de Basel
(Suiza), sobre una cohorte de 104 pacientes geriatricos ingresados.
Pretendia estudiar la prevalencia de desnutricion y de riesgo de desnutricion
con dos herramientas distintas y comparar esos resultados con parametros
analiticos, el estudio es similar al nuestro. Los resultados que obtuvieron con
el screening MNA fueron un 22% de desnutricion, y un 48% de riesgo de
desnutricion. 71

Dentro de los multiples estudios existentes con caracteristicas similares a
las nuestras, merece la pena mencionar aqui el articulo “Prevalencia de
desnutricién en pacientes ancianos hospitalizados no criticos”, publicado por
Maria Teresa Fernandez Lépez et al, se trata de un estudio realizado sobre
una cohorte de 174 pacientes mayores de 65 afios en Galicia. En esta
ocasion el test MNA-SF detecté un 15,7% de los pacientes desnutridos. El
trabajo también encontré6 que hasta un 54,65% de pacientes estaban en
situacion de riesgo de desnutricion. Las prevalencia obtenida en nuestro
trabajo, con los datos disponibles hasta la fecha son de un 10% de
desnutricion, y un 37,5% de riesgo de desnutricién. Estos valores difieren
entre los distintos estudios, consideramos que la razon de dicha diferencia
es debida al tamafio muestral, que en nuestro estudio la cohorte
seleccionada ha sido escasa. *®
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Nosotros analizamos una cohorte de tan solo 40 pacientes y quiza algo
mas joven que la de los estudios previos. Todo ello puede explicar las
discrepancias de los resultados. La proporcion de pacientes desnutridos es
similar a la de los estudios previos. Lo que indica que nuestro medio no es
muy distinto al de otras poblaciones en cuanto a desnutricion se refiere

Cabe destacar, que en ninguno de los estudios nombrados comenta la
proporcion de pacientes que son dados de alta con el diagnéstico de
desnutricion en el informe del alta hospitalaria. Consideramos que este dato
es importante porque pone de manifiesto la sensibilidad del clinico para
detectar y tratar el problema. Aunque en el 50% de los casos se detecto el
problema, e incluso se consulté con un servicio de nutricion. El diagnostico
solo se registré en el informe en el 2% de los pacientes, lo que indica la
necesidad de concienciar al clinico acerca de este problema. De los
pacientes en riesgo de desnutricion, el 6,7% de ellos tenian el diagnéstico
de desnutridos en el informe. Creemos que es importante reflejar en el
informe de alta hospitalaria el estado nutricional del enfermo. No solo la
desnutricion, sino también el riesgo de padecerla, de forma que el médico de
atencion primaria pueda realizar un seguimiento y una intervencion
terapéutica cuando llegue el momento.

6. Conclusiéon

La desnutricion es un problema importante, especialmente en pacientes
mayores de 65 afios hospitalizados. Problema del que cada vez se esta
tomando mas conciencia. A pesar de la existencia de una unidad de
nutricion en el hospital, los programas de diagnéstico precoz estan poco
extendidos en nuestro medio hospitalario. La valoracion nutricional deberia
realizarse rutinariamente al inicio del ingreso hospitalario, especialmente en
los pacientes ancianos. De esta forma, se detectaria precozmente el
problema y se instauraria tratamiento. Todo ello, ayudaria a disminuir las
complicaciones que se asocian a la desnutricion, principalmente las
infecciones, la estancia hospitalaria, y el coste sanitario derivado de ello.
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/. Anexos

Anexo

. Valoracion Global Subjetiva.

A HISTORIA

||

1. Cambios de peso
— Pérdida en los dltimos 6 meses:

Peso actual: kg Peso habitual: kg Peso perdido: kg
Pérdida de peso (%): % (<5%, 5-10%, >10%)

— Cambios en las Gltimas 2 semanas:
Aumento de peso Sin cambios Pérdida de peso

2. Cambios en la ingesta dietética (comparado con la ingesta normal)
— Sin cambios
— Cambios Duracion: semanas
Tipos: Ayuno

Liquidos hipocaldricos
Dieta liquida completa
Dieta sdlida insuficiente

3. Sintomas gastrointestinales (>2 semanas de duracion)
Ninguno Nauseas Vomitos Diarrea Anorexia

4. Capacidad funcional
— Sin disfuncion (capacidad total)
— Disfuncion Duracion: semanas
Tipos: Trabajo reducido
Ambulatorio sin trabajar
Encamado

5. Enfermedad y su relacién con los requerimientos nutricionales
— Diagndstico primario (especifico):

— Requerimientos metabdlicos (estrés):
Sin estrés Estrés bajo Estrés moderado Estrés alto

EXAMEN FisIcO

Pérdida de grasa subcuténea
(triceps, torax)

Pérdida de masa muscular
(cuadriceps, deltoides)

Edema maleolar

Edema sacro

Ascitis

C DIAGNOSTICO (seleccionar uno)

No se establece un método numérico para la evaluacion de este test. Se valora en A, B o C segtin la
predominancia de sintomas, con especial atencion a las siguientes variables: pérdida de peso, cambios
en la ingesta habitual, pérdida de tejido subcutaneo y pérdida de masa muscular

A= Bien nutrido

B= Sospecha de malnutricién o malnutricion moderada
5-10% de pérdida de peso en las tltimas semanas antes del ingreso

Disminucion de la ingesta en las Gltimas semanas
Pérdida de tejido subcuténeo

C= Malnutricién severa

Pérdida >10% del peso

Severa pérdida de masa muscular y tejido subcutaneo
Edema
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Anexo II. Mini Nutricional Assessment. ["]

Mini Nutritional gssessment Nestlé
MNA Nutritioninstitute

Apelidos: Mombre:

Sem Edad: Peso, kg Altura, cm; Fecha:

Responda a la primen parte del cuestionario INdicando 13 puniuackn adecuada para c3da pregunta. Sume jos punios comespondieniss al crbaje y
& I3 5Uma 5 Igual o Inferior 3 11, compiste & cusstionano pars obienar Una Spreciackin precisa del estado nuiritional,

S
0 =1 comida

#& Ha pendido el apetiio? Ha comido meanos por fattads 1 = 2 oomkdas

apetito, problemas digesfivos, dificultades de 2 = 3 comikdas O

masticaciono degluclon en los Oiimos 3 meses T

0= ha comido mucho Mencs K Consume sl patients

1= ha Comido menos = poducios lacteos al menos

2 = ha comiko iqual | una vez al dia? slonen
"B Perdida reclonts de pass [ Mosos] = huevos o legumbies

0= pirdida de peso = 3 kg 102 veces ala semana® slg noO

1 =no ko sabe = came, pescado o aves, diaramenta? sio noO

2 = péroida de peso entre 1y 3 kg

3= 1o ha habido perdkia de peso [l 00 =0o1sks
C Movilkdad 0.5 =2sles

0= de [3.cama al slien 10 =3sles N

1 = autonomila en & Inberor

2 = sale del domikdlio O L Consume frutas o verduras al menos 2 veces al dia?
[ Ha tenbic una enfermedad aguda o sifuacion de esires O=mng 1=sl n

pelcoltgico en los Gitimes: 3 messs?

O=-8l  2-nk O M Cuantos vasos de agua u ofros Niquides foma al dia? (agua, Zumao,
E Problemas neuropsicologicos cafe, te, lsche, vino, Cenveza.. )

0 = demencia o depresion grave 0.0 = menos de 3 vasos

1 = demencia moderada O05=de a5 vasos

2 = 5in proflemas pelcoiogicos [l 1.0 = M3 g2 5 Vas0s a0
F Indice de maza corporal IMC) = pesn en kg 7 {talla en mfF

0= MG <19 N Forma de alimentarse

1= 19 = IMC < Z1 0 = niecesita ayuda

2=21=MC =23, 1 = ge allmenta soio con dificultad

3=IMCz23 O 2 = g& allmenta soio sin dificultad O
Evaluacion del cribaje O 5o conakders o paciente que estd bien nuirido?
{subiotal mae 14 puntos) oo 0 = malnuiriian grave

1 = ndr lo sabe o mainuiriclon moderada
12-14 puntos: estado muiricional normal -
o pui : Hesgo e mainutricton 2 = &in probiemas de rutrickin D
E R P En comparasion con las parsonas o8 su edad, come encusnira el
Para una evalladion mas oetallada, continle con |as pregunias paciants su estado da sahud?
(e 0.0 = pear
0.5 = no ko sabe

EENE -
G Elpacients vive Indepsndients sn su domicillo? 20=mejor 00

1=l O0=no D

@ Clrcunferencla braquisl (CB an cm)
0.0-C8 <2
0.5=1=CBs22

H Tomamés de 3 medicamenios al dia?

b=l 1=no O {0=C8 =22 0.0
I Ulcaras o lealonse cutansas? R Circunferencia da la pantorrilla [CP en em])

O=gl  1=no 0-CP=<3

D 1=CPz 3l D
Evaluacion (mac 16 puntos) aoona

Fosi s B, ilars H, Stellan G Crverviaw of M bl - - -

Chalueges. Mt HedB Agng T8 10, 45048 Cribsje oo o

Fiobaermdsis L?, Harber 33, Saha &, Guger ¥, Vel B Sosenng b Lodesdrifen Evaluacion global max 30 puntos) . DD D

i Cariaine Fracios . Devalopng S Shod o Bin fut-fona! Saserrmand (MY~
SF) ) Charerd 2001 | SE4 - WSS ATT.

Cusgaz ¥, The Mistiirionsl Srmessment [MAAE] Faves of Be Llarsiurs - Whet Evaluacion del estado nutricional

doan i bal ca? | Mok Haulth Aging 2508 | 10 : 456487

5 oot dew Peccub Medd 54 Ve, Swiboerieed Tredemes Cemen De 24 a 30 punios estao nuiricion a nomal

(=3 Revimon 2008. HET200 1500 108

P ks i macic: some e atatcor De 17 a 235 punice lesgo de manuricien
Menos de 17 punios malnuiricion
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Anexo Ill. Nutricional Risk Screening 2002 &

Screening inicial o pre-screening

Sl NO

IMC < 20,5

¢,Ha perdido peso el paciente en los
altimos 3 meses?

¢,Ha reducido el paciente su ingesta
en la dltima semana?

¢Esta el paciente gravemente

enfermo?

Sl: si la respuesta es si a cualquiera de las preguntas, se realizara el screening

final.

NO: si la respuesta es no en todas las preguntas, el paciente sera reevaluado

semanalmente.

Screening final

Alteraciones del estado nutricional

Gravedad de la enfermedad

Ausente Estado nutricional | Ausente Requerimientos
Puntos: 0 normal Puntos: 0 nutricionales
normales
Leve Pérdida de peso > |Leve Fractura de cadera,
Puntos: 1 5% en 3 meses o | Puntos: 1 pacientes  cronicos
ingesta < 50-75% de con complicaciones
requerimientos en agudas (cirrosis,

semana previa

EPOC, hemodialisis,
diabetes, oncologia)

Moderada Pérdida de peso >
Puntos: 2 5% en dos meses, 0
IMC = 18,5 -20,5 +
alteracion del estado
general o ingesta 25-
60% de
requerimientos en
semana previa

Moderada Cirugia mayor
Puntos: 2 abdominal, ICTUS,
neumonia grave,

tumor hematoldgico

Grave Pérdida de peso >
Puntos: 3 5% en un mes (>
15% en 3 meses) o
IMC < 185 +
alteracion del estado
general o ingesta O-
25% de
requerimientos es
semana previa

Grave Lesién craneal, TMO,
Puntos: 3 pacientes en UCI
(APACHE > 10)

Sila edad es > 70 afos, se afiade un punto a la puntuacion total. Ese resultado

son los puntos ajustados por edad.

e Puntuacion 2 3: el paciente esta en riesgo nutricional y se iniciara plan

nutricional.

e Puntuacion < 3: reevaluacion semanal del paciente.
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Anexo IV. Encuesta previa.

NUmero de historia

Sexo Hombre
Mujer

Fecha de nacimiento

Peso (kg)

Talla (m)

IMC

Domicilio Urbano
Rural

Con quien vive Solo
Acompanado

Institucionalizado Si
No

Deterioro cognitivo Leve
Moderado
Severo

Situacion social para ABVD Encamado

Precisa ayuda para actividades
bésicas de la vida diaria

Independiente

Diagnostico al alta

Diagnostico de desnutricion en el Si
informe

No
Duracion estancia hospitalaria
Numero de diagnésticos al alta
Pluripatologico (mas de 3 Si
diagndsticos) No

Numero de ingresos en el ultimo afio
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Se consulto al servicio de nutricion Si

No
Se paut6d suplemento nutricional Si
durante el ingreso

No
Se pauté suplemento al alta Si

No
Existe control de peso al ingreso Si

No
Existe control de peso al alta Si

No
Screening inicial MNA Normal

Riesgo
MNA Normal

Riesgo de desnutricion

Desnutrido
Screening inicial NRS2002 Normal

Riesgo
NRS-2002 Normal

Riesgo de desnutricion

Desnutrido

Valores de parametros analiticos

Colesterol:

AlbUimina;

Prealbumina.

Linfocitos:

Transferrina;
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