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Resumen

Introduccion: los cambios fisiolégicos propios del en-
vejecimiento, junto con distintos procesos patolégicos,
predisponen a los ancianos a la aparicion de complicacio-
nes nutricionales, siendo el estado nutricional un factor
prondstico importante. El objetivo del estudio es conocer
la prevalencia de desnutricion en los mayores de 65 afios
en nuestro centro, tanto al ingreso como al alta.

Meétodos: realizamos un estudio transversal, observa-
cional. Para ello evaluamos 174 pacientes mayores de
65 afios que ingresaron de forma consecutiva, mediante
la aplicacion del Nutritional Risk Screening 2002 (NRS-
2002) y el Mini Nutritional Assessment Short Form
(MNA-SF) en las primeras 48 horas de ingreso. Los pa-
cientes oncolégicos también se evaluaron mediante la
Valoracién Global Subjetiva Generada por el Paciente
(VGS-GP). Al alta se realizé de nuevo el NRS-2002.

Resultados: el 29,31% de los pacientes estaban en si-
tuacién de riesgo nutricional segin los resultados del
NRS-2002 al ingreso. Este porcentaje aumentaba hasta
el 57,89% al alta. E1 MNA-SF objetivo alteracién nu-
tricional en el 70,35% (54,65% riesgo de desnutricién,
15,7 % desnutricion). Segiin el NRS-2002 el 34,14 % de los
pacientes con cancer presentaban riesgo nutricional; sin
embargo, la VGS-GP mostraba deterioro nutricional en
el 56,41% de los casos (46,15% desnutricion moderada y
10,26 % desnutricion grave). Existen grupos de pacientes
(los de mayor edad, los ingresados de forma urgente, los
que presentan insuficiencia cardiaca) con mayor riesgo
de deterioro nutricional durante el ingreso (p < 0,05).

Conclusiones: el porcentaje de pacientes mayores de
65 afios en riesgo nutricional en nuestro centro es muy
alto, tanto al ingreso como al alta. Se hace necesario el
cribado nutricional sistematico.
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PREVALENCE OF MALNUTRITION IN NOT
CRITICALLY ILL OLDER INPATIENTS

Abstract

Background: elder people suffer physiological changes
and illnes that increase the risk of malnutrition. Nutri-
tional status is a major prognosis factor in older people.
This study is aimed at estimating the prevalence of mal-
nutrition among the population of 65 and over inpatients
as much at admission as at discharge.

Methods: we conducted a transversal observational
study. 174 consecutive inpatients were examined using
Nutritional Risk Screening 2002 (NRS-2002) and Mini
Nutritional Assessment Short Form (MNA-SF) in the
first 48 hours from admission. Patient Generated Sub-
jective Global Assessment (PG-SGA) was applied to can-
cer patients. All patients were submitted the NRS-2002
at discharge.

Results: 29.31% of patients were at malnutrition
risk according to the results of NRS-2002 at admission.
This percentage increased up to 57.89% at discharge.
The MNA-SF revealed nutritional alteration in 70.35%
(54.65% with malnutrition risk, 15.7% with malnutri-
tion). The NRS-2002 showed that 34.14% of cancer pa-
tients presented with nutritional risk; however, according
to PG-SGA 56.41% of the cases presented with malnutri-
tion to a certain extent (46.15% with moderate malnu-
trition and 10.26 % with serious malnutrition). There are
different groups of patients (older patients, transferred
from emergency department, patients with heart failure)
who present higher risk of nutritional deterioration while
they are hospitalised (p < 0.05).

Conclusions: there is a very high percentage of 65 and
over patients at nutritional risk in our centre, as much
at admission as at discharge. It is necessary to install a
systematic screening of the nutritional status.

(Nutr Hosp. 2015;31:2676-2684)
DOI1:10.3305/nh.2015.31.6.8989
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Abreviaturas

CB: circunferencia del brazo.

CMB: circunferencia muscular del brazo.

ESPEN: European Society for Clinical Nutrition
and Metabolism.

HADO: Hospitalizacién a domicilio.

IMC: Indice de Masa Corporal.

MNA: Mini Nutritional Assessment.

MNA-SF: Mini Nutritional Assessment Short Form.

MST: Malnutrition Screening Tool.

MUST: Malnutrition Universal Screening Test.

NICE: National Institute for Health and Clinical Ex-
cellence.

NRS-2002: Nutritional Risk Screening 2002.

OMS: Organizacién Mundial de la Salud.

PT: pliegue tricipital.

SENPE: Sociedad Espaiiola de Nutricidn Parenteral
y Enteral.

SNAQ: Short Nutricional Assessment Questionnaire.

VGS: Valoracién Global Subjetiva.

VGS-GP: Valoracion Global Subjetiva Generada
por el Paciente.

Introduccion

El aumento en la esperanza de vida y la disminucién
de la mortalidad en los pafses desarrollados se acom-
pafa del envejecimiento poblacional', lo que conlleva
una alta prevalencia de enfermedades crénicas. Los
cambios fisioldgicos propios del envejecimiento junto
con los procesos patoldgicos, que con mds frecuencia
afectan a la poblacién anciana, predisponen a este gru-
po poblacional a la aparicion de complicaciones nu-
tricionales?; de hecho la Organizacién Mundial de la
Salud (OMS) ya declar6 en 1992 a la poblacién mayor
como uno de los grupos mds vulnerables desde el pun-
to de vista nutricional®.

El estado nutricional es un importante factor pronds-
tico en los ancianos*. La desnutricion es un problema
relevante en este grupo de edad, especialmente en los
pacientes hospitalizados, pues conduce a un aumento
de la morbimortalidad. Se asocia a alteracion en la res-
puesta inmune, tasas mds altas de infeccidn, retraso en
la cicatrizacion de heridas, pérdida de funciéon muscu-
lar... lo que va a conducir a deterioro del estado funcio-
nal, estancias hospitalarias mds prolongadas, reingre-
sos, aumento en el nimero de prescripciones, necesidad
de institucionalizacién; con el consiguiente aumento
de los costes econdmicos y deterioro de la calidad de
vida. De hecho una nutricién adecuada se asocia con
una reduccién en los eventos adversos relacionados con
la inmovilizacién, como tlceras por presidn, trombosis
venosas, incontinencia y deteriroro funcional’; y las in-
tervenciones dirigidas a mejorar el estado nutricional
conllevan una mejoria significativa en la calidad de
vida®. Ademds, la desnutricién es un predictor indepen-
diente de mortalidad en el anciano hospitalizado’.

La desnutricion en los pacientes mayores hospita-
lizados es un problema importante desde el punto de
vista cualitativo, por sus implicaciones, pero también
cuantitativo. Su prevalencia es del 40-50%?%, y signi-
ficativamente mayor que en los pacientes de menor
edad, como pudo demostrarse en Espafia en el estu-
dio PREDyCES®. En Galicia la cifra asciende hasta
el 78.9%". Por otra parte, el estado nutricional con
frecuencia se deteriora mds durante el ingreso hospi-
talario en relacidon con diversas causas, como la baja
ingesta. Esta baja ingesta se justifica en base a factores
relacionados con el paciente (como anorexia, depen-
dencia para la alimentacion, alteracidn cognitiva), con
el personal y con el ambiente (interrrupciones...).

En este momento nadie pone en duda que una nu-
tricién adecuada es un requerimiento absoluto para
una buena calidad de vida y un éptimo cuidado médi-
co. Sin embargo, las consecuencias de la desnutricion
son insidiosas y pueden tardar en hacerse aparentes;
por ello, mientras que el personal médico y de enfer-
meria monitoriza cuidadosamente la funcion respira-
toria, cardiaca, balance de fluidos, etc, los efectos de
la desnutricién son obviados'!. La deteccion tempra-
na de la desnutricién en los mayores es una prioridad
para optimizar los cuidados de salud y tiene un efecto
significativo sobre la morbimortalidad de esta pobla-
cion',

Distintas sociedades cientificas a nivel internacio-
nal, como American Society for Parenteral and Ente-
ral Nutrition (ASPEN)'3, National Institute for Health
and Clinical Excellence (NICE), European Society
for Clinical Nutrition and Metabolism (ESPEN)!4; re-
comiendan el cribado nutricional sistemdtico a todos
los pacientes e iniciar apoyo nutricional en aquellos
en riesgo de desnutricion. En el afio 2011 la Sociedad
Espafiola de Nutricién Parenteral y Enteral (SENPE)
publicé un Consenso Multidisciplinar sobre el abor-
daje de la desnutricién hospitalaria en Espafia'>. En él
se recogen 30 recomendaciones para la prevencion,
cribado, diagndstico, tratamiento y seguimiento de la
desnutricion en el ambito hospitalario; entre ellas, con
un nivel de recomendacion A, la realizacion de un cri-
bado nutricional a todos los pacientes en las primeras
24-48 horas del ingreso y una valoracion nutricional
completa a aquellos pacientes con cribado positivo.
En la actualidad la SENPE estd trabajando con las au-
toridades sanitarias para introducir la lucha contra la
desnutricion entre las lineas de trabajo de los planes
estratégicos del Ministerio de Sanidad, y a nivel auto-
némico de las Consejerias de Salud.

El objetivo principal de este estudio es conocer la
prevalencia de desnutricion entre los pacientes de 65
0 mds afios ingresados en nuestro centro, tanto en el
momento del ingreso como al alta. Como objetivos se-
cundarios estarfan estudiar la relacién entre desnutri-
cion y diversas variables sociodemogrificas y clinicas
y el grado de correlacién del diagnéstico nutricional
realizado mediante distintos métodos de valoracién. El
estudio forma parte de uno mds amplio disefiado para
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conocer la situacion nutricional de los pacientes ingre-
sados en nuestro hospital.

Material y métodos
Pacientes

La poblacién evaluada la constituye el subgrupo de
pacientes de 65 o mds afios de edad sobre el total de
pacientes que formaban parte de un estudio mds am-
plio planteado para conocer la prevalencia de la des-
nutricién en nuestro centro hospitalario. Se disefié un
estudio transversal, observacional, en el que se recluta-
ron los pacientes ingresados de forma consecutiva des-
de el inicio del estudio hasta que se alcanzé el tamafo
muestral calculado. Para ser elegibles los pacientes de-
bian cumplir todos los criterios de inclusion y ninguno
de exclusion. En el subestudio que presentamos ahora
los criterios de inclusion eran: tener 65 o mds afios y
ser reclutado en las primeras 48 horas tras el ingreso;
y los de exclusién: edad menor de 65 afios, ingreso
en unidades de criticos, cuidados paliativos, unidad de
corta estancia o psiquiatria; ingreso para estudio por
pérdida de peso y dificultad para comprender la infor-
macion referente al estudio o negativa a firmar el con-
sentimiento informado.

Valoracion nutricional

Los pacientes fueron evaluados por el personal de
la Unidad de Nutricion del centro en las primeras 48
horas tras el ingreso y de nuevo al alta. En el momen-
to del ingreso se realiz6 el Nutritional Risk Screening
2002 (NRS-2002) y el Mini Nutritional Assessment
Short Form (MNA-SF) a la totalidad de la poblacién.
En el caso de los pacientes oncoldgicos también se
llevé a cabo la Valoracion Global Subjetiva-Generada
por el Paciente (VGS-GP). Al alta el riesgo nutricional
se valor6 mediante el NRS-2002.

NRS-2002: el NRS-2002 fue realizado tal y como lo
describid y aceptd la ESPEN', considerando en riesgo
nutricional a aquellos sujetos con una puntuacién de
3 0 mds.

VGS-GP: modificacién realizada por Ottery'” so-
bre la VGS original en el Fox Chase Cancer Center,
al incluir informacidn adicional relativa a sintomas ca-
racteristicos del paciente con cdncer. Validada y reco-
mendada por diversas sociedades de oncologia y nutri-
cion, permite clasificar a los pacientes desde el punto
de vista nutricional en tres grupos: A (con buen estado
nutricional), B (riesgo de desnutricién o desnutricion
moderada) y C (desnutricion severa).

MNA-SF: el MNA fue creado especificamente para
la poblacion anciana'®. El MNA-SF fue desarrollado
por Kaiser et al, mediante un andlisis retrospectivo de
bases de datos que recogian las variables que estudia
el MNA completo. Validado como herramienta de va-

loracién nutricional, tiene una sensibilidad (97%) y
especificidad tan alta como el test completo. Permite
clasificar a los pacientes segun la puntuacion obtenida
en: desnutridos (0-7 puntos), en riesgo de desnutricion
(8-11 puntos) y bien nutridos (12-14 puntos).

En el momento de la evaluacion inicial se recogié el
dato relativo al peso tres meses antes del ingreso y se
realizaron las siguientes determinaciones antropomé-
tricas: talla, peso, circunferencia del brazo (CB) y
pliegue tricipital (PT). Cuando el paciente no podia ser
tallado ni pesado y tampoco disponiamos de estos da-
tos en la historia clinica inmediata se estim¢ la talla a
partir de la longitud del antebrazo y se recogié el peso
referido por el paciente o su familia. A partir de los
datos obtenidos se calculd el indice de masa corporal
(IMC) mediante la férmula peso (kg) dividido entre el
cuadrado de la talla (m?), el porcentaje de peso perdido
en los dltimos tres meses ((peso previo —peso actual)/
peso previo) x 100 y la circunferencia muscular del
brazo (CMB): CB - (3.14 x PT), donde la CB y el PT
se expresan en cm. En funcién del IMC los individuos
se clasificaron como desnutridos (IMC < 18.5 kg/m?),
con peso insuficiente (IMC entre 18.5y 22 kg/m?), con
normopeso (IMC de 22 a 26.9 kg/m?), sobrepeso (IMC
entre 27 y 29.9 kg/m?) u obesidad (IMC > 30 kg/m?)"°.

Otras variables recogidas

Se procedié a la recogida de datos relativos a va-
riables sociodemogréficas (edad, sexo, nivel educa-
cional) y clinicas: comorbilidades, hdbitos tdéxicos,
tratamientos habituales (considerando polimedicacion
la toma de 5 0 mds farmacos), diagndstico del ingreso
(Categorfas Diagndsticas Mayores CIE-9-MC), pro-
cedencia del ingreso (urgencias vs programado), ser-
vicio de ingreso (agrupando en servicios médicos vs
quirdrgicos) y datos analiticos disponibles (albimina,
linfocitos).

Estudio estadistico

Considerando que en el estudio PREDyCES la
prevalencia de desnutricién fue del 23,7%, y que el
nimero de ingresos anuales en nuestro centro es de
20000 pacientes, para una precision del 5% y un nivel
de confianza del 95% se calculd un tamafio muestral
necesario de 277 pacientes. De ellos, los 174 con 65 o
mds afios en el momento de la valoracion constituyen
la poblacion del subestudio que nos ocupa.

Se realiz6 un estudio estadistico donde las variables
continuas con distribucién normal se expresan como
media + DE y las que no tienen distribucién normal
como mediana (1Q,3Q). Las variables cualitativas se
expresan como frecuencia y porcentaje. La prevalen-
cia se calculé mediante la formula: (n° de pacientes
que presentaban la condicion a estudio/n® total de pa-
cientes estudiados) x 100.
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Se realizaron pruebas paramétricas/no paramétricas
(Chi-Cuadrado, Test exacto de Fisher, T-Student y U
de Mann-Withney) para determinar la asociacion entre
la variable riesgo nutricional (No/Si) y las variables
del estudio. Se valoré la evolucion del estado nutricio-
nal durante el periodo comprendido entre el ingreso y
el alta utilizando el test de Mc-Nemar.

Se realizé andlisis de regresidn logistica multiva-
riante (donde la variable dependiente es el riesgo nu-
tricional), en el cual se introdujeron las variables sig-
nificativas en el bivariante y aquellas de interés clinico
(prescindiendo de las que presentan colinealidad o son
combinacion lineal de otras).

En todos los andlisis consideramos estadisticamente
significativas las diferencias con p<0.05. Los andli-
sis se realizaron utilizando el software libre R (http://
WWW.I-project.org).

Aspectos éticos 'y legales

El tratamiento, comunicacién y cesion de los datos
se ajusta a lo dispuesto por la Ley Orgdnica 15/1999,
de 13 de diciembre, de proteccidn de datos de cardcter
personal y por su reglamento (RD 1720/2007).

El presente trabajo forma parte de un estudio mayor,
previo a cuyo inicio se solicité la autorizacion de la
gerencia del centro y la evaluacién del Comité Etico de
Investigacion Clinica de Galicia, que emitié un infor-
me favorable (Cddigo de Registro 2013/169).

Resultados
Caracteristicas de la poblacion

La poblacion a estudio fue de 174 individuos.
El 62.64% de los pacientes incluidos eran varones
(109/174) y la edad media fue de 78.43+7.89 afios. El
36.21% (63/174) tenian menos de 75 aios, el 40.8%
(71/174) entre 75 y 85 afios y el 22.99% (40/174) 85
0 mads afios. La estancia media fue de 9.75+5.84 dias.
En la tabla I pueden verse las caracteristicas de los pa-
cientes respecto a su nivel de formacidn, procedencia
del ingreso (urgencias vs programado), servicio de in-
greso (médico vs quirtrgico) y diagndsticos de ingre-
so (Categorfas Diagnésticas Mayores CIE-9-MC), as{
como las comorbilidades mds frecuentes. El 71.84%
(125/174) de los sujetos estaban polimedicados.

Al alta se analizaron los datos correspondientes a
167 pacientes (7 perdidos: 5 fallecimientos, un tras-
lado a criticos y un traslado al centro de referencia);
de los cuales 7 ingresaron en una residencia geridtrica
(4.19%) y uno fue trasladado a su domicilio con hospi-
talizacion domiciliaria (HADO).

Valoracion al ingreso
La talla media de nuestra poblacion era de 162.4+8.6

cm y el IMC medio de 27.56+5.04 kg/m?. La distri-
bucion en funcién del IMC resulté como sigue: en el

Tabla I
Caracteristicas de la poblacion analizada: nivel de formacion, procedencia del ingreso, servicio de ingreso y diagnosticos
de ingreso (Categorias diagndsticas Mayores CIE-9-MC) y comorbilidades mds frecuentes

Analfabetismo
Leer-escribir

Estudios primarios
Estudios secundarios
Estudios universitarios

Nivel de formacion
(n: 170)

4.71% (8)
36.47% (62)
50.59% (86)
5.88% (10)
2.35% (4)

Procedencia del ingreso Programado 21.26% (37)
(n: 174) Urgente 78.74% (137)
Servicio de ingreso Médico 71.84% (125)
(n: 174) Quirtrgico 28.16% (49)

Diagnéstico de ingreso

E. y trastornos del sistema circulatorio

22.99% (40)

(n: 174) E. y trastornos del sistema musculoesquelético y tejido conectivo 17.82% (31)
E. y trastornos del sistema digestivo 15.52% (27)
E. y trastornos del sistema respiratorio 14.94% (26)
E. y trastornos del rifién y vias urinarias 8.62% (15)
E. y trastornos del sistema hepatobiliar y pancreas 8.05% (14)
Enfermedades y trastornos del sistema nervioso 4.6% (8)
Comorbilidades Diabetes Mellitus 35.06% (61)
(n: 174) Céncer 23.56% (41)
Broncopatia 20.69% (36)

Insuficiencia cardiaca

17.24% (30)

Enfermedades neuroldgicas con secuelas o degenerativas 9.2% (16)
Hepatopatia crénica 4.6% (8)
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1.72% de los casos el IMC era inferior a 18.5 kg/m?,
el 9.77% de los pacientes tenfan un IMC que se co-
rrespondia con un peso insuficiente para este grupo
de edad, el 39.66% estaban en el rango de normope-
so y el 48.85% tenian sobrepeso (21.84%) u obesidad
(27.01%). El 50.57% (88/174) de los pacientes valo-
rados habian perdido peso en los 3 meses previos al
ingreso, de ellos el 53.41% (47/88) habian perdido me-
nos de un 5%, el 37.5% (33/88) entre un 5 y un 10% y
el 9.09% (8/88) mds de un 10%.

El cribado inicial del NRS-2002 fue positivo en el
59.2% (103/174) de los individuos, a los que se les
realizo, por tanto, la valoracién completa. De ellos el
49.66% (51/103) estaban en riesgo nutricional, lo que
significa que el 29.31% (51/174) del total de los pa-
cientes analizados al ingreso estaban en riesgo nutri-
cional segtn este test.

En la tabla IT pueden verse los principales pardme-
tros antropométricos y analiticos al ingreso en el total
de los sujetos analizados, asi como en los clasificados
como “con riesgo nutricional” o “sin riesgo nutricio-
nal” segtin el NRS-2002. No pudimos establecer dife-
rencias estadisticamente significativas en ninguno de
estos pardmetros entre los pacientes con o sin riesgo
nutricional. A pesar de incluir en el protocolo inicial
del estudio la recogida de las cifras de proteinas vis-
cerales, finalmente no procedimos al andlisis de estos
datos por disponer de ellos en un nimero muy reduci-
do de casos.

No observamos diferencias estadisticamente signifi-
cativas en el resultado del NRS-2002 al ingreso en fun-
cion de género, edad, nivel de formacidn, procedencia
del ingreso (urgente vs programado), servicio de ingre-
so (médico vs quiridrgico), polimedicacién o comor-
bilidades presentes. Respecto al servicio de ingreso
de los pacientes, a pesar de no hallar diferencias es-
tadisticamente significativas, si observamos un mayor
porcentaje de sujetos en riesgo nutricional en las salas
médicas (32.8%), frente a las quirdrgicas (20.41%).

Los resultados del MNA-SF mostraron que el 15.7%
de los pacientes estaban desnutridos y el 54.65% en
riesgo de desnutricién. Existe una concordancia pobre
entre los resultados obtenidos mediante el NRS-2002
al ingreso y el MNA-SF (kappa = 0.04).

En la tabla IIT se muestran los resultados de los pa-
rdmetros antropométricos y analiticos en funcién del
estado nutricional diagnosticado mediante el MNA-
SE. Los resultados del MNA-SF no mostraron dife-
rencias en funcidn del género, pero si de la edad. Los
pacientes con buen estado nutricional tenfan una edad
media de 75.47+7.61 afios, frente a los 78.63+6.50 de
los desnutridos o los 79.96+7.85 de los que estaban
en riesgo nutricional, siendo estas diferencias esta-
disticamente significativas (p<0.05). También hubo
diferencias estadisticamente significativas en el esta-
do nutricional diagnosticado mediante el MNA-SF en
funcién del servicio de ingreso (médico vs quirtrgico)
y del tipo de ingreso (urgente vs programado). Asi, el
85.19% de los pacientes desnutridos y el 79.79% de
los que estaban en riesgo nutricional estaban ingresa-
dos en salas médicas; y el 96.30% de los desnutridos
y el 87.23% de los diagnosticados de riesgo nutricio-
nal habfan ingresado de forma urgente. Respecto a las
comorbilidades, predecian la existencia de deterioro
nutricional los antecedentes de cirugia gastrointestinal
y la insuficiencia cardfaca, lo mismo que la polimedi-
cacion, siendo estas diferencias estadisticamente sig-
nificativas (p<0.05).

Valoracion al alta

El 73.05% de los pacientes evaluados al alta
(122/167) presentaban un cribado inicial positivo. De
ellos el 65.57% (80/122) estaban en riesgo nutricional;
lo que se traduce en que el 47.9% (80/167) del total de
sujetos a los que se les realizé el NRS-2002 estaban en
riesgo nutricional.

Tabla IT
Principales pardmetros antropométricos y analiticos al ingreso en el total de la poblacion analizada, y en pacientes con/
sin riesgo nutricional segun NRS-2002

Poblacion total Con riesgo nutricional ~ Sin riesgo nutricional p
Peso (kg) 72.8 +14.66 74.04 £13.96 72.28 £ 14.96 ns
Pp 3.35(2,6) 3.3(1.42,6) 3.35(2,5.7) ns
IMC (kg/m?) 26.98 (24.33,30.19) 26.99 (24.42,30.72) 26.98 (24.35,30.006) ns
PT (mm) 14.45 (10.3,20.95) 12.2 (9.7,19.95) 15.3 (10.65,21.1) ns
CB (cm) 29 (27,32) 29 (27.15,32) 29 (27,32) ns
CMB (cm) 24.5(22.2,26.28) 24.86 (22.33,26.48) 24.35(22.22,26.19) ns
Linfocitos (células/ml) 1275 (840,1900) 1510 (877,2088) 1235 (800,1795) ns

Pp: pérdida de peso en los 3 meses previos al ingreso. IMC: indice de masa corporal. PT: pliegue tricipital. CB: circunferencia del brazo. CMB:
circunferencia muscular del brazo. Las variables continuas con distribucion normal se expresan como media + DE, las que no tienen distribucion
normal como mediana (1Q,3Q). Significacidn estadistica: p<0.05
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Tabla ITT
Principales pardmetros antropomeétricos y analiticos en funcion del diagndstico nutricional realizado mediante MNA-SF

Buen estado nutricional Con riesgo nutricional Desnutridos p
Peso (kg) 78 £ 14.55 71.96 £ 13.07 66.96 + 17.46 <0.05
Pp (kg) 0(0,1.8) -1.45 (-3.55,0) -5 (-6.75,-3) <0.05
IMC (kg/m?) 28.5(25.8,33.0) 26.7 (24.2,29.7) 25.3(21.8,27.3) <0.05
PT (mm) 16 (11.6,23) 14 (9.8,19.7) 11.1(8.3,17) <0.05
CB (cm) 31(29,33) 28.5(27,30.9) 26 (24.2,31) <0.05
CMB (cm) 25.1(24.1,27.3) 24.2 (22.2,26.1) 22.6 (20.8,25.9) <0.05
Linfocitos (células/ml) 1635 (1152,2220) 1220 (800,1715) 1020 (710,1788) <0.05

Pp: pérdida de peso en los 3 meses previos al ingreso. IMC: indice de masa corporal. PT: pliegue tricipital. CB: circunferencia del brazo. CMB:
circunferencia muscular del brazo. Las variables continuas con distribucién normal se expresan como media + DE, las que no tienen distribucién

normal como mediana (1Q,3Q). Significacidn estadistica: p<0.05

No objetivamos diferencias en la prevalencia de
riesgo nutricional en funcién del género, pero si de la
edad, con un aumento en los grupos de mayor edad,
como puede verse en la figura 1; siendo esta diferencia
estadisticamente significativa (p<0.05).

El tipo de ingreso parece influir en el estado nutri-
cional al alta, objetivdndose diferencias estadistica-
mente significativas: el 25.00% (9/36) de los pacientes
ingresados de forma programada estaban en riesgo
nutricional al alta, frente al 54.19% (71/131) de aque-
llos que ingresaron procedentes de urgencias (p<0.05).
Respecto al servicio de ingreso, el 40.43% (19/47) de
los individuos ingresados en servicios quirtirgicos es-
taban en riesgo nutricional, aumentando este porcen-
taje hasta el 50.83% (61/120) en las plantas médicas,
pero esta diferencia no alcanzé significacion estadis-
tica.

La tnica comorbilidad en la que demostramos un
aumento estadisticamente significativo en la preva-
lencia de riesgo nutricional al alta fue la insuficiencia
cardiaca. El 75.00% (21/28) de los sujetos con insu-
ficiencia cardfaca estaban en riesgo, frente al 42.44%
(59/139) de los que no la padecian (p<0.05).

El IMC del ingreso mostré una asociacién estadis-
tica significativa con la prevalencia de riesgo nutri-
cional al alta: a mayor IMC menor prevalencia, como
puede verse en la figura 2 (p<0.05).

La estancia hospitalaria media de la poblacién es-
tudiada fue de 9.75+5.84 dfas. No objetivamos un au-
mento de la estancia hospitalaria en los pacientes que
ingresaban en situacion de riesgo nutricional definido
mediante el NRS-2002, respecto a los que no estaban
en riesgo. Tampoco hubo diferencias estadisticamente
significativas en funcion del riesgo nutricional al alta ni
del estado nutricional definido mediante el MNA-SF.

El andlisis multivariante, mediante la aplicacién
de un modelo de regresién logistica, mostré un ma-
yor riesgo nutricional en relacioén con: edad (cada afio
aumenta un 7.42% la probabilidad de estar en riesgo
nutricional), insuficiencia cardiaca y pérdida de peso.

Cambios en el estado nutricional durante la
hospitalizacion

En la tabla IV pueden verse los cambios en el estado
nutricional durante el ingreso. Existe un aumento en
el porcentaje de pacientes en riesgo nutricional al alta
(47.9%) respecto al ingreso (29.94%), siendo esta di-
ferencia estadisticamente significativa (p<0.05).

Subpoblacion de pacientes oncologicos

41 pacientes de los 174 que formaron parte del es-
tudio presentaban enfermedad oncoldgica activa. De
ellos el 34.14% estaban en riesgo nutricional en el mo-
mento del ingreso segtn los resultados del NRS-2002.
Segtin la VGS-GP, también realizada al ingreso, el
56.41% presentaba algun grado de deterioro nutricio-
nal: el 46.15% desnutricién moderada / riesgo de des-
nutricién y el 10.26% desnutricién severa. E1 MNA-
SF evidencid la presencia de problemas nutricionales
en el 68.29% de los sujetos con cdncer: el 23.07%
desnutricion y el resto riesgo de desnutricién. Al alta
fueron analizados 38 pacientes, a los que se les realizé
de nuevo el NRS-2002, el 57.89% de ellos estaban en
riesgo nutricional.

La concordancia entre el NRS-2002 al ingreso y la
VGS-GP es pobre (kappa = 0.16), 1o mismo que entre
el MNA-SF y la VGS-GP.

Discusion

Presentamos un estudio sobre la prevalencia de des-
nutricién entre los pacientes mayores de 65 afios ingre-
sados en un hospital universitario. Realizamos al total
de la poblacién el NRS-2002 y el MNA-SF, y a los pa-
cientes con enfermedad oncoldgica activa la VGS-GP.

Segtin los resultados del NRS-2002 el 29.31% de
los individuos evaluados estaban en riesgo nutricio-
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Tabla IV el momento del alta. Estos resultados son congruentes
Cambios en el estado nutricional durante el ingreso con los ha.“aZgOS de otros trgt?a}Jos que muestran un
(n=167) empeoramiento de la desnutricion durante la estancia
hospitalaria?®?!,
NRS alta Resulta dificil comparar resultados de distintos es-
NRN RN tudios, no sélo por las diferencias existentes entre las

NRS | NRN |117 (70.06%)|60 (51.28%) |57 (48.72%)
ingreso| RN | 50(29.94%) | 27 (54%) | 23 (46%)
87 (52.1%) | 80 (47.9%)

NRS: Nutritional Risk Screening 2002. NRN: No riesgo nutricional.
RN: riesgo nutricional.

nal al ingreso, aumentando este porcentaje hasta el
47.90% en el momento del alta. En nuestro pais el
estudio mds importante sobre desnutricién hospitala-
ria es el PREDyCES’, diseiiado para evaluar su pre-
valencia y costes. Para ello se valoraron, mediante el
NRS-2002, 1707 pacientes de 31 hospitales publicos
elegidos aleatoriamente. De los 741 pacientes de 70
6 mds afos el 37.0% estaban en riesgo nutricional al
ingreso y el 38.08% al alta. Si bien en nuestro centro
el porcentaje de sujetos en riesgo al ingreso es inferior
al del estudio PREDyCES, es claramente superior en

poblaciones analizadas, sino también por las distintas
herramientas utilizadas en la valoracién. Se han desa-
rrollado multiples sistemas para el cribado nutricional
con diferentes sensibilidades y especificidades, y no
igualmente aplicables a todos los pacientes??. Neele-
maat F et al** realizaron un estudio en el que compara-
ron 5 métodos de cribado nutricional en ingresados, a
saber: Malnutrition Screening Tool (MST), Short Nu-
tricional Assessment Questionnaire (SNAQ), MNA-
SF, MUST y NRS-2002. Llegan a la conclusién de
que en los pacientes mayores el MUST y el NRS-2002
tienen una excelente sensibilidad (97% vs 92%) y es-
pecificidad (79% vs 83%); sin embargo, el MNA-SF
presenta frente a una sensibilidad del 100% una espe-
cificidad de tan sélo el 41%.

El MNA-SF mostraba problemas nutricionales en
el 70.35% de los sujetos: el 15.70% estaban desnutri-
dos y el 54.65% en riesgo de desnutricion. Calvo I et
al® diagnosticaron mediante el MNA de desnutricién
al 22% y de riesgo nutricional al 55% de un total de
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106 pacientes mayores de 65 afos ingresados en salas
médicas de un hospital terciario espafiol. Nos encon-
tramos con cifras similares en estudios realizados en
otros paises’*?, entre ellos en un gran estudio multi-
céntrico belga. En €l se evaluaron mediante el MNA-
SF 2329 individuos mayores hospitalizados: el 33%
presentaban desnutricion y el 43% estaban en riesgo
nutricional®. En nuestro trabajo la concordancia entre
el NRS-2002 y MNA-SF fue pobre.

En la comunidad gallega Martinez Olmos et al'®
diagnosticaron de desnutricion el 78.9% de los pacien-
tes mayores de 65 afios hospitalizados en su centro,
mediante la aplicacion de un protocolo diagndstico
que inclufa pardmetros antropométricos, bioquimicos
e inmunoldgicos. Esta cifra estd préxima a la publica-
da en distintos trabajos que usan como herramienta de
valoracion el MNA, pero es claramente superior a la
obtenida cuando se aplican otras herramientas, como
el NRS-2002 o el MUST.

No observamos una relacion estadisticamente sig-
nificativa entre los pardmetros antropométricos y el
riesgo nutricional al ingreso valorado mediante el
NRS-2002, lo que sugiere que la utilizacién de éstos
de forma aislada puede no resultar adecuada en la es-
tratificacion del riesgo nutricional. Otros autores cons-
tataron una infraestimacion del diagndstico de des-
nutricién mediante antropometria frente a la VGS%.
Tampoco observamos una asociacion estadisticamente
significativa entre el riesgo nutricional al ingreso y
distintas variable sociodemogrdficas, procedencia de
ingreso, servicio de ingreso, existencia de polimedica-
cion, ni comorbilidades asociadas. Posiblemente esto
sea debido a que el estudio carece de la potencia esta-
distica suficiente.

En el momento del alta el porcentaje de pacientes
en riesgo nutricional era significativamente mayor en
los grupos de mds edad (de forma similar a lo obser-
vado en el estudio PREDyCES?), en los pacientes que
ingresaban procedentes del servicio de urgencias y en
los diagnosticados de insuficiencia cardfaca. No en-
contramos diferencias estadisticamente significativas
en relacion con otras comorbilidades, probablemente,
de nuevo, por una potencia estadistica insuficiente.

La estancia hospitalaria media fue 9.75+5.84 dfas,
no existiendo diferencias estadisticamente significa-
tivas en funcién del estado nutricional diagnosticado
mediante el NRS-2002 al ingreso ni al alta, ni me-
diante el MNA-SF. Por lo tanto, al contrario que en
otros estudios’, no pudimos demostrar un aumento de
la estancia hospitalaria en los pacientes con deterioro
nutricional.

La presencia de cdncer aumenta el riesgo nutricio-
nal, en relacién con factores vinculados a la propia en-
fermedad, al paciente y a los tratamientos aplicados™®.
En la poblacién analizada, segtin el NRS-2002, el por-
centaje de pacientes oncoldgicos en riesgo nutricional
al ingreso era del 34.14%, y al alta del 57.89% (33.9%
y 36.4% respectivamente al ingreso y al alta en el es-
tudio PREDyCES®). Si revisamos los resultados de la

VGS-GP, un instrumento diseflado y validado especi-
ficamente para enfermos con cdncer, el porcentaje de
desnutridos al ingreso asciende al 56.41%. Esta cifra
es muy similar al 50% que objetivamos en un estudio
previo en nuestro centro en el que se evaluaron pacien-
tes con cdncer digestivo inmediatamente antes de la
intervencion quirdrgica®'. M Planas et al*? diagnostica-
ron de desnutricién mediante la VGS al 43.4% de los
ingresados con cdncer. En nuestro centro el MNA-SF
todavia mostraba un porcentanje mds elevado de pa-
cientes con deterioro nutricional (68.29%). Como ya
mencionamos previamente, los datos obtenidos son di-
ficiles de comparar con los de otros estudios, y dentro
del mismo estudio entre los distintos test. En este sen-
tido, la concordancia que observamos entre el NRS-
2002 y la VGS-GP y entre el NRS-2002 y el MNA-SF
fue pequeiia.

En conclusién, podemos afirmar que el porcentaje
de pacientes mayores de 65 afios en riesgo nutricional,
tanto al ingreso como al alta, es elevado en nuestro
centro. Entre ellos, los de mayor edad, los pacientes
oncoldgicos, con insuficiencia cardiaca o los que in-
gresan de forma urgente presentan un mayor riesgo de
deterioro durante la estancia en el centro. Se hace im-
prescindible introducir algun tipo de cribado nutricio-
nal como préactica generalizada en nuestros hospitales,
de cara a establecer vias de valoracion, tratamiento y
seguimiento nutricional de los pacientes en riesgo.
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