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Resumen

Obijetivo: nuestro objetivo principal ha sido evaluar y cuantificar la prevalencia de desnutricion al ingreso, su grado de severidad y su correlacion
con parametros nutricionales en un hospital general basico de primer nivel.

Métodos: estudio observacional, transversal y aleatorio sobre 244 pacientes (59,8% hombres y 40,2% mujeres), realizado durante las primeras
24 horas del ingreso hospitalario y con una valoracion nutricional que incluy6 cribado nutricional (CONUT®), parametros antropométricos, otros
parametros analiticos y una cuantificacion de la estancia hospitalaria.

Resultados: el 60,7% de la muestra presenta al ingreso algun criterio de desnutricion (antropométrico y/o analitico). Cuando se han considerado
al menos dos parametros nutricionales alterados (uno de ellos de tipo analitico), la prevalencia ha sido del 29,1%. La prealbtmina y la transfer-
rina se han mostrado especialmente sensibles frente a la desnutricion moderada-grave y leve respectivamente. CONUT® ha detectado riesgo
nutricional de caracter leve en el 39,8%. Los pacientes desnutridos tienen una estancia mas prolongada, que es estadisticamente significativa
en los oncoldgicos frente a los no oncoldgicos.

Conclusiones: los parametros antropométricos, por si solos, pueden generar algun grado de controversia sobre la prevalencia de la desnutricion,
por lo que se considera adecuado utilizar dos parametros, al menos uno de tipo analitico. La prealblimina se nos presenta como el indicador mas
sensible y especifico y el CONUT®, como una herramienta fécil, rapida y econémica para el cribado nutricional. Para mitigar en gran medida la
desnutricion al ingreso hospitalario, objetivo del estudio, seria acertado potenciar su cribado y tratamiento desde Atencion Primaria.

Abstract

Objective: The main objective has been to evaluate and quantify the prevalence of malnutrition at admission, the degree of severity and the
correlation with the nutritional parameters in a basic general hospital of the first level.

Methods: Observational, transverse, and randomized study of 244 patients (59.8% male and 40.2% female) performed during the first 24 hours
of hospital admission and with a nutritional assessment including nutritional screening (CONUT®), anthropometric parameters, other analytical
parameters and a quantification of hospital stay.

Results: In this study, 60.7% of the sample has at least one criterion of malnutrition (anthropometric and/or analytical). When considering at least
two altered nutritional parameters (one of them analytical type), the prevalence was 29.1%. Prealbumin and transferrin have been shown to be
particularly sensitive to moderate to severe and mild malnutrition, respectively. CONUT® has detected nutritional risk of a mild nature in 39.8%.
Malnourished patients have a longer stay, and are statistically significant in oncological versus non-oncological patients.

Conclusions: Anthropometric parameters, on their own, can generate some degree of controversy over the prevalence of malnutrition, so it
is considered as appropriate to use two parameters, at least one of an analytical type. Prealbumin is the most sensitive and specific indicator,
and CONUT® is an easy, quick and economical tool for nutritional screening. In order to greatly alleviate malnutrition at hospital admission, the
objective of the study, it would be wise to strengthen its screening and treatment from Primary Health Care.
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INTRODUCCION

Aunque en los paises desarrollados el avance de los medios
diagnosticos y terapéuticos, tanto médicos como quirtirgicos, ha
evolucionado sustancialmente, no han tenido igual suerte y en la
misma medida la atencion al estado nutricional y su tratamiento,
lo que ha afectado adversamente tanto a la evolucion de la enfer-
medad de base del paciente como a su calidad de vida. Esto ha
contribuido a que la elevada prevalencia de desnutricion en nues-
tros hospitales (1-7) continde siendo una asignatura pendiente
y uno de los problemas con mas repercusion sobre la evolucion
clinica, sin olvidar el incremento de la estancia hospitalaria y el
coste econdmico afadido que ello supone, pero que podria sos-
layarse en gran medida con la prevencion, el diagnostico y el
abordaje precoz de la misma (8).

En base a esta realidad, se ha pretendido cuantificar y cua-
lificar la prevalencia de desnutricidn de los pacientes justo en
el momento del ingreso, sin que hasta entonces hayan influido
otros factores o condicionantes de tipo hospitalario que pudieran
acrecentar atn mas el deterioro del estado nutricional basal.

No ha sido objeto de este estudio hacer una segunda valoracion
nutricional completa al alta hospitalaria que nos sirviera para un
analisis comparativo. Uno de los principales motivos que nos llevd
a esta decision fue la corta estancia hospitalaria de nuestro centro,
la cual no habria dado lugar a que se hubiesen podido consolidar los
periodos de latencia anabdlica y/o catabdlica y, como consecuen-
cia, algunos de los parametros nutricionales, tanto analiticos como
antropométricos, no tendrian significacion estadistica y clinica.

Asi pues, el objetivo principal de estudio ha sido evaluar y cuan-
tificar la prevalencia de desnutricion y su grado de severidad al
ingreso de los pacientes en nuestro centro y correlacionarla con
los parametros nutricionales que se ven alterados. Esto permitira
protocolizar futuras actuaciones terapéuticas.

MATERIAL Y METODOS

DISENO DEL ESTUDIO

Estudio observacional transversal en el cual la poblacion diana
son los pacientes ingresados en el Hospital Universitario “San
Agustin” de Linares (Jaén), hospital general basico que presta
asistencia a una poblacion de 133.895 habitantes.

Se consideraron los siguientes criterios de inclusion: pacientes
mayores de 16 afios ingresados en cualquier servicio asisten-
cial del hospital (Medicina Interna con sus subespecialidades
de Cardiologia, Neurologia, Neumologia, Infecciosas, Digestivo
y Hematologia, Cirugia General, Urologia, Otorrinolaringologia,
Hematologia, Ginecologia, Cuidados Intensivos y Traumatologia),
con excepcion de los servicios de Oftalmologia (por la escasa
frecuencia de ingresos) y Obstetricia (por tratarse de un estado
fisiologico y no patologico, y por la poca significacion de los para-
metros antropométricos y analiticos durante la gestacion), previa
informacion y aceptacion del consentimiento informado para su
participacion en el estudio.
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Los criterios de exclusion fueron: pacientes con obesidad mor-
bida, bulimia, anorexia nerviosa, mujeres en periodo de gestacion
superior a tres meses, pacientes en hemodialisis o situaciones
clinicas que impidiesen la recogida de alguna de las variables del
estudio y aquellos que denegaron su participacion en el mismo.

Para el célculo del tamafio muestral se utilizd el software Ene
2.0. Se fij6 un error de estimacion del 5% y se considerd una pre-
valencia de desnutricion del 50%. Con estas premisas se obtuvo
una muestra minima de 210 pacientes. Al considerar unas pér-
didas no controlables del 10%, la muestra minima seria de 231.

Siguiendo las directrices de la Joint Commission for Accredi-
tation of Healthcare Organization (JCAHO) (9), la valoracion nutri-
cional y recogida de datos de las variables se llevo a cabo en las
primeras 24 horas del ingreso del paciente durante los meses de
enero a junio de 2015.

La seleccion de pacientes se llevo a cabo enumerando, por
orden de llegada, el listado de ingresos de las dltimas 24 horas
y tomando aleatoriamente, segun tabla de nimeros al azar, un
maximo de ocho pacientes diarios.

Variables estudiadas

— Demogrdficas: sexo, edad, estado civil, lugar de residencia.

— Administrativas y hospitalarias: nimero de historia clinica,
servicio de hospitalizacion, fechas de ingreso y alta, dias de
estancia, motivo y tipo de ingreso (urgente o programado y
médico o quirrgico) y diagnostico principal.

— Cribado nutricional: Control nutricional (CONUT®), funda-
mentado en un proceso informatizado obtenido a partir de
tres variables analiticas intimamente relacionadas con el
estado nutricional: albimina, colesterol y linfocitos totales,
que proporcionan una puntuacion final de alerta nutricional
del paciente (10,11). Este cribado se utiliza de manera ruti-
naria para la deteccion precoz del riesgo nutricional en el
hospital de estudio. Presenta una sensibilidad del 92,3% y
especificidad del 85%.

— Otros variables analiticas: linfocitos (nimero y porcentaje),
albimina, prealbimina, transferrina, colesterol total.

— Antropomeétricas: peso actual, peso habitual, porcentaje de
pérdida de peso, talla, indice de masa corporal (IMC), pliegue
tricipital (PT), pliegue abdominal (PA) y pliegue subescapular
(PSE), perimetro braquial (PB), perimetro muscular del brazo
(PMB) y perimetro de pantorrilla (PP).

CRITERIOS DE DEFINICION
DE DESNUTRICION

Se han considerado pacientes desnutridos aquellos que pre-
sentaron parametros antropométricos o analiticos por debajo de
la normalidad, y en base a esta premisa, se han clasificado cua-
litativamente en las siguientes categorias (4,12-15):

1. Normal: aquellos que no presentaban alteracion en ningun

compartimento corporal (graso o proteico).
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2. Desnutricion caldrica: pacientes con afectacion del compar-
timento graso: pliegues cutaneos (PT, PSE y PA) y proteico
muscular (PB y PMB). Originada por una deficiencia cronica
de energia y proteinas.

3. Desnutricion proteica: cuando se ve alterado el comparti-
mento proteico visceral (albiimina, prealbtimina y transferri-
na). Consecuencia de una deprivacion aguda de nutrientes.

4. Desnutricion mixta (proteico-caldrica): pacientes que pre-
sentan combinacion de los tipos descritos anteriormente.
Se suele dar en pacientes con una agresion aguda y con
un estado previo “marasmatico”.

Una vez detectada la deficiencia nutricional, se ha categori-
zado en leve, moderada o severa en funcion de la gravedad de
la misma.

Para esta clasificacion se han seguido los criterios utilizados por
la Sociedad Espariola de Nutricion Parenteral y Enteral (SENPE) y
la Sociedad Espafiola de Documentacion Médica (SEDOM) (15).

Enla tabla | se recogen los parametros diagnasticos estudiados,
indicando el tipo de desnutricion para el que son mas especificos,
asi como los valores para los estadios segun la gravedad de la
desnutricion (leve, moderada y severa).

ANALISIS ESTADISTICO

Se comprob6 la normalidad de los datos mediante el test de
Kolmogorov-Smirnov, con un nivel de significacion de 0,05y
un intervalo de confianza del 95%. Se realiz un analisis des-
criptivo de las variables analizadas, indicandose los resultados
como media aritmética y desviacion estandar (x + DE) en las
variables numéricas y las variables categdricas en frecuencias
absolutas y relativas (ny %). Este analisis se efectud en toda la
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muestra y discriminando por sexo o estado nutricional (normal,
desnutrido).

Posteriormente, se ha realizado un analisis univariante para
establecer diferencias significativas entre las variables antro-
pométricas, analiticas y el estado nutricional. Se ha creado un
modelo de regresion logistica multivariante considerando como
expuestos a los pacientes que presentan desnutricion en el
momento de la valoracion nutricional e incluyendo aquellas varia-
bles que previamente han sido estadisticamente significativas.
Con ello se ha estimado el riesgo relativo de padecer desnutricion
0 no, considerando diferentes factores de riesgo y aplicando la
medida estadistica de odds ratio.

Para el estudio estadistico se ha utilizado el programa SPSS
22.0 para Windows.

RESULTADOS

Fueron evaluados 299 pacientes, de los que no se pudieron
incluir en el analisis 55 (falta de variables, 51; exitus, dos; alta
voluntaria, dos) y fueron incluidos 244 pacientes que aceptaron
participar en el estudio, de los que 146 (59,8%) eran hombres y
98 eran mujeres (40,2%).

La media de edad fue de 63,7 + 16,9 afos (62,7 + 17,21 en
los hombres y 65,19 + 16,54 para las mujeres).

Desde el punto de vista patoldgico, 65 pacientes (26,7%) tenian
una patologia quirtrgica y 179 (73,3%) presentaban un diag-
nostico de tipo médico. La patologia de origen quirtirgico tuvo su
mayor incidencia entre los 30 y los 69 afios (61,4%), mientras
que la médica se presentd de manera muy llamativa a partir de
los 50 afios (84,2%), con un pico muy acusado por encima de
los 70 afios (47,5%).

Tabla I. Parametros diagndsticos de desnutricidon hospitalaria segun grado de severidad

Valor normal Desnutricion leve Desnutricion Desnutricion
moderada severa

IMC* 18,5-25 17-18,4 16-16,9 <16
Porcentaje de peso habitual* > 95% 94,9-85% 84,9-75% < 75%
% pérdida de peso/tiempo™;

1 semana <1% 1-2% 2% > 2%

1 mes < 2% < 5% 5% > 5%

2 meses <3% 5% 5-10% >10%

3 meses <7,5% <10% 10-15% >15%
Pliegues y otras medidas antropométricas* >p15 <pl1b <p10 <pb
AlbUimina (g/dl)** 3,6-4,5 2,8-3,5 21-27 <21
Transferrina (mg/dl)** 250-350 150-250 100-150 <100
Prealbdmina (mg/dl)** 18-28 15-18 10-15 <10
Linfocitos (células/mm?3)*** < 2.000 1.200-2.000 800-1.200 < 800
Colesterol (mg/dly*** >180 140-179 100-139 <100

*Pardmetro de valor caldrico. **Parametro de valor proteico. ***Parametro general. Tomado de: Documento SENPE-SEDOM sobre la codificacion de la desnutricion

hospitalaria. 2008.
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En cuanto a la prioridad asistencial, el 82% (200 pacientes)
ingresd por via de urgencia y solo el 18% (44 pacientes) lo hizo
de forma programada.

Se ha contabilizado un 11,1% de diagnésticos de tipo oncoldgi-
co (27 pacientes) frente a 217 (88,9%) no oncoldgicos. Dentro de
las patologias no oncoldgicas, las de tipo digestivo, neumoldgico
y cardioldgico suponen mas del 50% seguidas por las vasculares
(10,5%) y traumatoldgicas (9,2%).

La tabla Il muestra el estado nutricional al ingreso, en donde
el 60,7% presenta algun criterio de desnutricion (antropométrico
y/0 analitico) de acuerdo a los criterios SENPE-SEDOM, con un
predominio en el sexo masculino (56,1%), y siendo el de tipo pro-
teico el estado de desnutricion preponderante al ingreso (34%).

Si se utiliza Unicamente el IMC como criterio para definir el esta-
do nutricional, se detecta un 2,9% de desnutricion (IMC < 18,5),
cuando realmente existe un porcentaje importante de pacientes
con sobrepeso-obesidad (66,8%), de los cuales un amplio nime-
ro presenta al mismo tiempo desnutricion, predominantemente de
tipo proteico. Sin embargo, también se debe sefialar que de los 74
pacientes (30,3% de la muestra) que tienen un IMC dentro de la nor-
malidad, 50 (67,5%) presentan algun tipo de desnutricion (Tabla IIl).

En el analisis descriptivo se aprecia que en los pacientes des-
nutridos todos los pardmetros antropométricos se encuentran

Tabla Il. Estado nutricional al ingreso

Estado o o Estado
nutricional n (%) n (%) nutricional
Normal 32 (13,1%) 96 No
Sobrepeso/obesidad | 64 (26,2%) | (39,3%) | desnutridos
Desnutricion calérica | 26 (10,7%) 18
o ; 5 .
Desnutricion proteica | 83 (34,0%) (60,7%) Desnutridos
Desnutricion mixta 39 (16,0%)
244
0,
Total 244 (100,0%) (100,0%)

mas disminuidos que en los no desnutridos (Fig. 1), con una
mayor sensibilidad para detectar desnutricion en el PSE (12,7%)
yen el PMB (13,1%) que en el resto. El andlisis univariante corro-
bora estos resultados y establece una alta significacion estadistica
para el PSE (p = 0,003) y para el PMB (p < 0,001), pero también
para el PCA (p = 0,010) y para el PB (p < 0,001).

La clasificacion del estado nutricional en funcion de los para-
metros analiticos se muestra en la tabla IV. Todos los parametros
analiticos estan también mas disminuidos en los pacientes desnu-
tridos frente a los no desnutridos. En lo que respecta a las protei-
nas séricas, un elevado porcentaje de pacientes (90,6%) presenta
niveles de transferrina por debajo de la normalidad, mientras que
la albimina lo esta en un 61,1% y la prealblimina, en un 52,8%
(Tabla IV). Ahora bien, cuando analizamos los distintos estadios de
gravedad, es la transferrina la que se ve especialmente afectada
en la deteccion de desnutricion leve (62,7%), siendo la preal-
bdmina la proteina sérica mas frecuentemente alterada en la
deteccion de desnutricion moderada-grave (36,8%) (Tabla V). Las
tres proteinas séricas son estadisticamente significativas para la
deteccion de desnutricion con una p < 0,001 en todos los casos,
lo que se traduce en una disminucion del riesgo de desnutricion
de 2,23 para la albumina, 1,2 para la prealbiminay 1,01 para la
transferrina por cada unidad que estas aumenten.

La herramienta de cribado nutricional CONUT® (10,11) (Tabla V)
ha detectado un 22,5% de pacientes sin riesgo nutricional al
ingreso. Asimismo, el 39,8% presentaba riesgo leve, de caracter
moderado para el 29,5% y grave para el 8,2%. Se ha encontrado
asociacion estadisticamente significativa entre el método CONUT®
y la desnutricion (p = 0,000). En la tabla V se describe el grado
del riesgo nutricional de los pacientes estudiados en funcién de
las variables analiticas del sistema de cribado.

La media de estancia hospitalaria ha sido de 8,59 + 7,31 dias,
algo mas dilatada, aunque sin significacion estadistica, para los
pacientes que ingresaban desnutridos (9,03 dias + 6,61 dias)
frente a los no desnutridos (7,92 + 8,27). También ha sido algo
mas prolongada en los pacientes que ingresaron por Urgencias
que en aquellos cuyo ingreso fue programado, como también

Tabla lll. Estado nutricional en funcién del IMC y de los criterios SENPE-SEDOM

Estado nutricional

Normal 74 24 14 14 22 0
(18,5-24,9) (30,3%) (75,0%) (53,8%) (16,9%) (56,4%) (0,0%)
Desnutricion 7 0 2 0 5 0
(< 18,5) 2,9%) (0,0%) (7,7%) (0,0%) (12,8%) (0,0%)
Sobrepeso 96 8 8 39 7 34
(25,0-29,9) (39,3%) (25,0%) (30,8%) (47,0%) (17,9%) (63,1%)
Obesidad 67 0 2 30 5 30
(>30,0) 27,5%) (0,0%) (7,7%) (36,1%) (12,8%) (46,9%)
Total 244 32 26 83 39 64

(100,0%) (100,0%) (100,0%) (100,0%) (100,0%) (100,0%)
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Figura 1.

Media de los parametros antropométricos y su relacion con el estado nutricional (IMC: indice de masa corporal; PT: pliegue tricipital; PA: pliegue abdominal; PSE: pliegue

subescapular; PB: perimetro braquial; PMB: perimetro muscular del brazo; PP: perimetro de pantorrilla).

Tabla IV. Estado nutricional en funcién de parametros analiticos

Estado nutricional Albumina Prealbumina Transferrina Colesterol Linfocitos
n (%) n (%) n (%) n (%) n (%)
Normal 95 (38,9%) 115 (47,1%) 23 (9,4%) 92 (37,7%) 86 (35,2%)
Desnutricion leve 118 (48,4%) 39 (16%) 153 (62,7%) 71 (29,1%) 51 (20,9%)
Desnutricion moderada 28 (11,5%) 55 (22,5%) 60 (24,6%) 61 (25%) 53 21,7%)
Desnutricion grave 3(1,2%) 35 (14,3%) 8 (3,3%) 20 (8,2%) 54 (22,1%)
Total 244 (100,0%) 244 (100,0%) 244 (100,0%) 244 (100,0%) 244 (100,0%)

tuvieron una estancia mas larga los pacientes con patologia médi-
ca que los que sufrian un evento quirdrgico. El andlisis estadistico
muestra que no existen diferencias estadisticamente significativas
entre estancia hospitalaria y tipo de ingreso (médico o quirlirgico
y urgente o programado), pero donde se han encontrado diferen-
cias estadisticamente significativas (p < 0,001) es en los dias de
encamacion de los pacientes oncoldgicos (14,62 + 15,44 dias)
respecto a los que tuvieron un proceso no oncolégico (7,84 +
7,84 dias) (Tabla VI). No obstante, no se ha encontrado significa-

cion estadistica cuando se correlaciona al paciente oncologico y
no oncoldgico con la presencia de desnutricion al ingreso (p <
0,193).

DISCUSION

En 1974 Butterworth denunciaba la elevada prevalencia de
desnutricion hospitalaria (16), y 40 afios después el panorama no

[Nutr Hosp 2017;34(6):1390-1398]
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Tabla V. Clasificacion del riesgo de desnutricion con CONUT® y resultados del estudio

Riesgo de desnutricion
Parametro Sin riesgo Riesgo Riesgo Riesgo
leve moderado grave
Albtimina (g/dl) 3,5-4,5 3-3,49 2,5-2,9 <25
Puntuacion 0 2 4 6
Colesterol (mg/dl) >180 140-180 100-139 <100
Puntuacion 0 1 2 3
Linfocitos totales/ml > 1600 1200-1599 800-1200 <800
Puntuacion 0 1 2 3
Puntuacion total del filtro 0-1 2-4 5-6 >8
n=>55 n=97 n=72 n=20
i (22,5%) (39,8%) (29,5%) (8,2%)
Resultados del estudio
n=55 n=189
(22,5%) (77,5%)
Detalle resultados pardmetros de CONUT®
Albimina n=95 n=118 n=28 n=3
(38,9%) (48,4%) (11,5%) (1,2%)
Colesterol n=92 n=71 n=~61 n=20
(37,7%) (29,1%) (25%) (8,2%)
Linfocitos n =286 n=>51 n=>53 n=54
(35,2%) (20,9%) (21,7%) (22,1%)

Tabla VI. Dias de estancia hospitalaria

Estado nutricional Media (+ DE) n
No desnutridos 7,92 (+8,27) 96
Desnutridos 9,03 (= 6,61) 148
Total 8,59 (+ 7,31) 244

Tipo de ingreso
Urgente 8,71 (= 5,39) 200
Programado 8,04 (= 12,93) 44
Médico 8,93 (= 5,09) 179
Quirdrgico 7,66 (+11,38) 65
Tipo diagnéstico
Oncoldgico 14,62 (= 15,44) 27
No oncoldgico 7,84 (£ 5,13) 217

ha cambiado sustancialmente (17,18). Han sido numerosisimas
las publicaciones al respecto, pero con un amplio abanico de
resultados entre unos estudios y otros, a pesar de un adecua-
do disefio y metodologia en todos ellos. Es asumible un margen
aceptable de variabilidad entre los resultados; no obstante, aun
siendo homogéneas las series entre algunos estudios, los resul-
tados siguen siendo muy dispares. La clave la encontramos en la
ausencia de un gold standard para la deteccion de la desnutricion.
El resultado en muchas ocasiones se traduce en la dificultad
para hacer estudios comparativos interseries por la utilizacion de

[Nutr Hosp 2017;34(6):1390-1398]

herramientas distintas, aunque apropiadas, para su determinacion
(19-22).

Si la prevalencia de pacientes con desnutricion o riesgo nutri-
cional en los hospitales es muy elevada (23,24), es mas preocu-
pante que Solo un escaso porcentaje de estos pacientes ingre-
sados reciben un aporte de energia y nutrientes adecuado a sus
requerimientos (1,25), y los que si reciben soporte nutricional en
casi la mitad de los casos no lo hace durante el tiempo necesario
(26). Por tanto, detectar con precocidad, y con los métodos mas
adecuados (27), el riesgo clinico y nutricional de los pacientes
cuando ingresan en el hospital se convierte en la premisa indis-
pensable para instaurar, de la manera mas precoz posible tam-
bién, un tratamiento nutricional suficiente en cantidad, calidad y
temporalidad (24,28).

El aumento de la longevidad, la pluripatologia y la escasez de
centros sanitarios para pacientes afiosos cronicos, entre otros
motivos, hacen que la media de edad en nuestros hospitales sea
cada vez mas elevada, lo cual representa un determinante de
gran importancia en la alteracion de algunos parametros nutri-
cionales (29). Muestra de ello son los resultados encontrados en
el presente estudio. No obstante, a diferencia de lo comunicado
por Ha-Kyung Lee y cols. (18) y Naber y cols. (30), no se han
encontrado diferencias estadisticamente significativas entre la
edad de los pacientes y la presencia de desnutricion, lo que no
entra en discrepancia con la afirmacion de Serra-Rexach (29),
sino mas bien con aspectos de tipo metodoldgico.

El IMC de nuestra serie muestra una elevada prevalencia de
sobrepeso y obesidad (66,8%) junto a una presencia de des-
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nutricion del 2,9%, circunstancia que, a primera vista, pudiera
contraponerse a la prevalencia global de desnutricion encontrada
(60,7%) al ingreso. No obstante, debemos tener presente que el
IMC solo relaciona el binomio peso/talla sin entrar en ninguna
valoracion de tipo compartimental ni analitico, lo que limita de for-
ma importante su utilidad como medio diagnéstico de desnutricion
en nuestra muestra, ya que numerosas patologias (insuficiencia
cardiaca, insuficiencia renal, hepatopatias, etc.) sobreestiman
el peso corporal. Por lo tanto, mas alla de que la poblacion de
estudio presenta un exceso ponderal, se puede afirmar que una
cantidad nada despreciable de ellos presentan al mismo tiempo
desnutricion.

Ademas, se ha encontrado una proporcion no desdefiable de
pacientes con IMC dentro de la normalidad que también presen-
tan desnutricion, lo que ratifica que el IMC no es un parametro
valido por si solo para medir la desnutricion. Por otra parte, el
hecho de que esta escasisima prevalencia de desnutricion a
expensas solo del IMC se traduzca en una elevada prevalencia
global al medir conjuntamente otros parametros antropométricos
y analiticos confirma que la desnutricion se debe definir por la
coincidencia de dos 0 mas marcadores (31) y, en nuestra consi-
deracion, al menos uno de ellos deberia ser de tipo analitico del
compartimento proteico. De hecho, la desnutricion que presentan
los pacientes con sobrepeso/obesidad es fundamentalmente de
tipo proteico, mientras que en los pacientes desnutridos con IMC
normal hay un predominio de la mixta, y de los 83 pacientes de
la serie con diagnostico de desnutricion proteica, ninguno tenia
un IMC < 18,5.

Ahora bien, en todos los pacientes que presentaban un IMC <
18,5 la desnutricion ha estado siempre presente, 1o que nos habla
de que tal indice presenta una alta sensibilidad pero muy baja
especificidad con respecto a la desnutricion. Este argumento se
apoya en el resultado del andlisis estadistico, que informa de una
correlacion significativa entre el IMC y la desnutricion, con una
disminucion de esta a medida que aumenta el IMC. Al hilo de este
hallazgo cabria preguntarse si un menor IMC en nuestra muestra
hubiese significado una mayor prevalencia de desnutricion, pero
alavista de los resultados tampoco podemos afirmar o contrario.

Otro aspecto a considerar es la existencia de una pérdida de
masa magra, junto con otros cambios antropométricos, en los
pacientes ancianos (32). Ello hace que la comunidad cientifica
haya establecido unos valores de referencia para el IMC dife-
rentes a los de la edad adulta, considerandose como riesgo de
desnutricién, para los pacientes > 65 afios, un IMC < 22 kg/
m?(32,33). Esta especial connotacion podria alterar, en alguna
medida, l0s resultados presentados. En nuestro estudio ha tenido
poca significacion ya que tan solo hemos encontrado 15 pacientes
con un IMC < 22 kg/m?y > 65 afios, 1o que supone un 6,1% de
la muestra y un 11,1% de los pacientes en esa franja de edad.
No obstante, lo que s tiene relevancia para este trabajo, y con-
firma de nuevo la sensibilidad del IMC con respecto al riesgo de
desnutricion, es que el 90,7% de estos pacientes presenta algun
grado de desnutricion.

Los parametros analiticos, a diferencia de los antropométricos,
estan carentes de cualquier subjetividad por parte del evaluador
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y, aunque pueden ser influenciados por un estado inflamatorio,
son las variables que muestran con mayor fiabilidad el medio
interno del paciente. En particular, las proteinas séricas (albu-
mina, prealbiimina y transferrina) son las que tienen una mayor
significacion estadistica para detectar desnutricion, habiendo sido
la prealbimina la que muestra mayor sensibilidad, con un ries-
go de padecer desnutricion 1,2 veces menor por cada unidad
que esta aumenta (OR = 0,884). Ademas, se presenta como el
parametro mas relevante para el diagnostico de la desnutricion
moderada-grave (36,8%). Este aspecto podria estar relacionado
con su menor vida media.

Todas las proteinas séricas muestran niveles subdptimos en
los pacientes desnutridos, pero llama especialmente la atencion
el alto porcentaje de pacientes con desnutricion leve que pre-
sentan niveles de transferrina por debajo de la normalidad, por 1o
que consideramos que la transferrina es un marcador que se ve
frecuentemente alterado en la deteccion de la desnutricion pero
es poco especifico, ya que puede verse alterado por multiples
factores.

Como se ha consensuado repetidamente, la deteccion precoz
de la desnutricion constituye el eje fundamental para obtener
los mejores resultados clinicos. Bajo esta consideracion, y a la
vista de nuestros resultados y experiencia con su utilizacién en
la clinica diaria, el CONUT®, herramienta validada para el cribado
de la desnutricion clinica (10,34), supone un complemento valido
para la intervencion de la misma. Sobre todo por la deteccion de
la desnutricion leve, aspecto de especial trascendencia por cuanto
no solo es fundamental la deteccion precoz de la desnutricion en
el tiempo sino también en sus etapas iniciales para un tratamiento
también precoz (35,36).

Ademas, desde un punto de vista conceptual, el CONUT utiliza
tres items (albiimina, colesterol y linfocitos) que alertan de la
situacion del compartimento proteico, del compartimento graso y
del estado de inmunodeficiencia del paciente (37), caracteristicas
definitorias de la desnutricion.

La albtmina y el colesterol presentan un amplio abanico de
resultados en los tres estadios de gravedad del riesgo nutricio-
nal, mientras que los linfocitos, estando también disminuidos,
presentan un rango muy similar tanto en el riesgo leve como en
el moderado y grave, lo que confirma que el estado de inmunode-
ficiencia es inherente a cualquier grado de desnutricion.

Asi pues, la desnutricion global que presenta nuestra serie
es del 60,7%, un porcentaje elevado equiparable al descrito en
otros estudios. No obstante, conviene precisar que, en base a los
criterios definidos, queda incluido como paciente desnutrido todo
aquel con un solo parametro antropométrico por debajo de la nor-
malidad (aunque sea minimamente) o una pequefia disminucion
de una determinacion analitica, o cual es incuestionable desde
el punto de vista conceptual pero si puede ser cuestionado desde
el punto de vista clinico.

En base a esta consideracion, a la ausencia de un gold standard
y a lo expuesto previamente, reiteramos la necesidad de consi-
derar al menos dos parametros nutricionales alterados (uno de
ellos, como minimo, de tipo analitico) para catalogar a un pacien-
te como desnutrido. Este requisito lo cumplian solo 71 de los
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244 pacientes, con lo cual la prevalencia de desnutricion des-
cenderia al 29,1%, muy lejos del 60,7% descrito anteriormente.
Bajo este razonamiento podriamos decir que nuestra “prevalencia
conceptual” de desnutricion es del 60,7%, mientras que aquella
que pudiera tener mas relevancia desde el punto de vista clinico
tiene una cota del 29,1%.

Aunque ha sido la prevalencia de desnutricion al ingreso el
objetivo de este estudio, sin ninguna intervencion ni evaluacion
posterior durante el mismo, se ha pretendido correlacionar esta
con la estancia hospitalaria (24,28,38), no habiendo encon-
trado diferencias estadisticamente significativas salvo para los
pacientes oncoldgicos frente a los no oncoldgicos. Pese a ello,
no se puede afirmar en este trabajo que sea como consecuencia
de la desnutricion, teniendo en cuenta que la propia patologia
oncoldgica conlleva habitualmente una estancia hospitalaria mas
dilatada (39).

Como nuestro trabajo ha contemplado la prevalencia de desnu-
tricion al ingreso hospitalario, cuando todavia no han influido otros
condicionantes intrahospitalarios que pudieran afectar al estado
nutricional, consideramos que estamos ante una desnutricion no
hospitalaria, enfrentandonos a un problema de distinta trascen-
dencia como es el estado nutricional poblacional y el deterioro de
los pacientes atendidos a nivel ambulatorio. Por ello, seria mas
adecuado el término “desnutricion clinica” que desnutricion hos-
pitalaria, ya que esta vendria, en todo caso, después del ingreso.

En base a este argumento, y para mitigar en la mayor medida
posible la desnutricion, se hace imprescindible un control nutri-
cional de los pacientes, no solo a nivel hospitalario sino también
ambulatorio. La unificacion actual de aplicaciones de historia
clinica electrénica y protocolos clinicos interniveles posibilita la
utilizacién de métodos de cribado y la intervencion nutricional
precoz en ambos niveles de asistencia.

CONCLUSIONES

Para cuantificar la prevalencia de desnutricion, los parametros
antropométricos, especialmente el IMC, pueden generar con-
troversia cuando se contemplan aisladamente. Por ello, parece
razonable, para diagnosticar la desnutricion, utilizar al menos dos
parametros nutricionales, uno de los cuales, como minimo, debe-
ria ser de tipo analitico, y esta podria ser una de las variables de
confusion que justifique la prevalencia tan elevada de desnutricion
en nuestro estudio.

Los parametros analiticos constituyen el eje fundamental para
la cuantificacion y cualificacion de la desnutricion clinica. La
prealblimina se presenta como el indicador mas adecuado en la
deteccion de la desnutricion y el CONUT®, como una herramienta
facil, rapida y econdmica para el cribado nutricional.

Es imprescindible utilizar métodos de cribado nutricional y abor-
daje de la desnutricion desde Atencion Primaria, 1o que paliaria,
en gran medida, la prevalencia de desnutricion de los pacientes
al ingreso hospitalario.

Seria (til, para una buena correlacion y equiparacion de resul-
tados entre unos estudios y otros, la unificacion de criterios en
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cuanto a las herramientas y métodos de deteccion de la desnu-
tricion clinica.
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