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Resumen

Introduccion: La desnutricion es un problema de sa-
lud frecuente, especialmente en el ambito hospitalario
donde se asocia con estancias mas prolongadas y mayor
tasa de morbi-mortalidad. Por otro lado, los avances
cientificos actuales y la mayor expectativa de vida, han
producido un aumento progresivo de unidades de media
y larga estancia (UMLE).

Objetivos: Determinar la prevalencia de desnutricion
en una UMLE mediante el uso del MNA y la VGS, asi
como analizar los factores/caracteristicas clinicas aso-
ciadas a la misma y sus repercusiones.

Meétodos: Estudio transversal, descriptivo de una
cohorte formada por 201 pacientes ingresados en la
UMLE de un Hospital universitario de forma consecu-
tiva durante 12 meses. Se recogieron variables clinicas,
antropométricas, bioquimicas e historia nutricional, asi
como escala de comorbilidad de Charlson, escala cog-
nitiva de Pfeiffer, escala funcional de Barthel y presen-
cia de edemas, ascitis y ilceras por presion. El estado
nutricional fue evaluado en las primeras 24-72 horas
de ingreso mediante el MNA y la VGS. La presencia de
disfagia se evalué mediante el cuestionario EAT-10 y el
MECV-V.

Resultados: La prevalencia global de desnutricién
fue del 76,6%, siendo la desnutricion mixta grave la
mas prevalente (20.4%). Los pacientes desnutridos te-
nian mas edad (p=0,002), mayor grado de dependen-
cia (p<0,0001), mayor deterioro cognitivo (p<0,0001) y
mayor prevalencia de infecciones urinarias (p=0,026) y
presencia de escaras (p=0,005). En el 43.6% de los pa-
cientes se diagnostico disfagia (MECV-V patolégico).

Conclusiones: La prevalencia de desnutricién es muy
elevada en unidades médicas de larga estancia, gene-
ralmente es grave y se asocia con mayor comorbilidad.
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PREVALENCE OF MALNUTRITION IN A MID-
LONG TERM STAY UNIT

Abstract

Introduction: Malnutrition is a common health pro-
blem, especially in hospitalized patients, where it’s as-
sociated with longer hospital stays and higher rates of
morbidity and mortality. Furthermore, current scienti-
fic advances and life expectancy increase, have produ-
ced a progressive increase of mid- to long-term stay units
(UMLE).

Aims: To determinate the prevalence of malnutrition
on admission to a mid- to long-term stay unit, using
MNA and VGS and to analyze the possible factors/cli-
nical features associated with malnutrition and its con-
sequences.

Methods: Descriptive and transversal study conduc-
ted with 201 patients admitted consecutively for 12 mon-
ths in an Universitary Hospital mid- to long-term stay
unit (Valencia). Clinical, anthropometric, biochemical
and nutritional history data were registered, as well as
Charlson comorbidity scale, Pfeiffer cognitive scale,
Barthel functional scale and presence of edema, ascitis
and pressure ulcers. Nutritional status was evaluated in
the first 24-72 hours of admission using MNA and VGS.
Dysphagia was evaluated using EAT-10 and MECV-V
questionaires.

Results: The overall rate of malnutrition was 76,6 %,
being severe protein energy malnutrition the most com-
mon type (20,4%). Malnourished patients were older
(p=0,002), presented greater dependence (p<0,0001) and
greater cognitive impairment (p<0,0001) and they had
higher prevalence of urinary tract infections (p=0,026)
and presence of pressure ulcer (p=0,005). Dysphagia was
diagnosed in 43.6 % of the patients.

Conclusions: The prevalence of malnutrition is higher
in a mid to long-term stay unit, is usually severe and as-



Casi la mitad de los pacientes presentaban disfagia. El
cribaje y valoraciéon nutricional son imprescindibles
para el adecuado diagnéstico y tratamiento del estado
nutricional en estas unidades.

(Nutr Hosp. 2015;31:900-907)
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Abreviaturas

EAT-10: Eating Assessment Tool-10.

IMC: Indice de Masa Corporal.

MECV-V: Método de Exploracién Clinica Volu-
men-Viscosidad.

MNA: Mini Nutritional Assessment.

NE: Nutricién enteral.

NPT: Nutricién Parenteral Total.

SO: Suplementos orales de nutricion enteral.

UMLE: Unidad de Media y Larga Estancia.

VGS: Valoracién Global Subjetiva.

Introduccion

La desnutricion es un problema de salud frecuen-
te, especialmente en el dmbito hospitalario, donde
alcanza cifras en torno al 30-50%'. La etiologia
de la desnutricion hospitalaria es compleja y estdn
involucrados numerosos factores tales como la en-
fermedad de base, el tiempo de hospitalizacion o el
estado basal del paciente’. Es, en estos pacientes
hospitalizados, donde la desnutricidn se asocia con
estancias hospitalarias mds prolongadas, mayor tasa
de morbi-mortalidad, reingresos y complicaciones
postoperatorias, tal y como puso de manifiesto el es-
tudio PREDyCES!. Todo ello conlleva un aumento
de los costes hospitalarios, mayores a mayor grado
de desnutricion.

Ademds, la desnutricion es un hallazgo frecuente
al ingreso hospitalario de los adultos mayores?®, por
lo que es esperable que tras el ingreso hospitalario,
aumente este grado de desnutricién especialmente
en esta poblacion tan vulnerable como son los an-
cianos*’.

Por otro lado, los avances cientificos actuales y la
mayor expectativa de vida, ha producido un aumen-
to progresivo de unidades de media y larga estancia
y hospitales de crénicos para pacientes que requie-
ren una atencién hospitalaria mds prolongada.

El objetivo del estudio fue determinar la preva-
lencia de desnutricién en una Unidad de Media y
Larga Estancia (UMLE) mediante el uso del Mini
Nutritional Assessment (MNA) y la Valoracién Glo-
bal Subjetiva (VGS), asi como analizar los posibles
factores/caracteristicas clinicas asociadas a la mis-
ma y sus repercusiones.

sociated with greater comorbidity. Almost half of the pa-
tients had dysphagia. Nutritional assessment is essential
for establishing the correct diagnosis and treatment of
the nutritional status in mid to - long term stay unit.

(Nutr Hosp. 2015;31:900-907)
DOI:10.3305/nh.2015.31.2.8066
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Métodos
Diserio del estudio

Estudio transversal, descriptivo de una cohorte for-
mada por 201 pacientes ingresados en la UMLE del
Hospital Universitari i Politécnic La Fe de Valencia de
forma consecutiva durante 12 meses (de enero a di-
ciembre de 2012). Se trata de una unidad de media y
larga estancia que recibe pacientes procedentes de las
diferentes salas de agudos del mismo hospital, candi-
datos, por sus caracteristicas de base, a un ingreso mas
prolongado para Rehabilitacién o cuidados paliativos.

El estudio fue aprobado por el Comité Etico de
Investigacion Clinica del Hospital. Previamente a su
aceptacién como participantes, todos los pacientes
fueron informados sobre el objetivo y metodologia a
seguir en el estudio.

Criterios de inclusion y exclusion

Se incluyeron todos los pacientes ingresados en la
UMLE desde enero a diciembre de 2012, excluyén-
dose pacientes en situacién agénica y menores de 18
afios.

Procedimientos

Todos los pacientes fueron evaluados de forma
multidisciplinar por un equipo de endocrindlogos,
dietistas (ambos pertenecientes a la Unidad de Nu-
tricién), internistas, enfermeros y médicos rehabili-
tadores.

Se recogieron variables:

— Epidemioldgicas (edad, sexo) y clinicas (motivo
de ingreso, servicio de procedencia, dias de es-
tancia en el hospital de origen y estancia en UCI),
a partir de la historia informatizada de cada pa-
ciente.

— Antropométricas: fueron realizadas en todos los
pacientes en condiciones similares, por un mismo
observador entrenado y siguiendo las recomen-
daciones establecidas. Se recogieron: circunfe-
rencia braquial (CB, cm), pliegue tricipital (PT,
mm), perimetro muscular del brazo (PMB, cm),
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circunferencia de la pantorrilla (CP, cm) y distan-
cia talén-rodilla (TR, cm). Se midieron peso(kg),
talla (cm), Indice de masa corporal (IMC, kg/m2).
En aquellos pacientes que no se pudieron pesar se
calculd el peso aproximado mediante la férmula®:

Mujeres: (CB x 0,98) + (CP x 1,27) + (PT x 0,4) +
(TR x 0,87) - 62,35
Hombres: (CB x 1,37) + (CPx 0,98) + (PT x 0,37) +
(TR x 1,16) - 81,69

En aquellos pacientes que no se pudieron tallar se
estim la talla utilizando la Férmula de Chumlea’:

Hombre: Talla = (2.02 x TR, cm) - (0.04 x edad

afios) + 64.19

Mujer: Talla = (1.83 x TR cm) - (0.24 x edad afios)

+ 84.88

— La historia nutricional recogié peso habitual (kg)
y pérdida de peso en las ultimas 2 semanas, 3 y
6 meses. Se calcularon los requerimientos cal6-
ricos mediante la ecuacién de Harris-Benedict
(utilizando el peso ideal y con un factor de es-
trés individualizado para cada paciente) y los
proteicos con peso ideal por factor de estrés. Se
recogi6 también el tipo de soporte nutricional que
recibieron: dieta oral, suplementos orales de nu-
tricion enteral, nutricion enteral (asi como el tipo
de acceso), nutricién parenteral total (NPT) o pe-
riférica (NPP). En el caso de los pacientes que
llevaron dieta oral, se recogid el tipo de dieta (ba-
sal, triturada, facil masticacidn,...) y la media de
las calorfas y proteinas ingeridas durante 2 dias
consecutivos, a través del auto-registro.

— Se realiz6 una exploracion de la cavidad oral, re-
cogiéndose el nimero de piezas dentarias, si eran
portadores de prétesis dentaria y si ésta estaba
ajustada o no. A todos los pacientes se les realizé
el test validado Geriatric Oral Health Assessment
Index (GOHAI)® de salud bucodental.

— Bioquimicas: se extrajeron muestras de sangre en
ayunas, y se determinaron las concentraciones sé-
ricas de proteinas totales (g/dL), albimina (g/dL),
colesterol total (mg/dL) y linfocitos (x10°uL)

— También se evaluaron: escala de comorbilidad de
Charlson’, escala cognitiva de Pfeiffer'®!!, escala
funcional de Barthel'? y presencia de edemas, as-
citis y ulceras por presion.

Como screening nutricional se les realizé el MNA
en las primeras 24-72 horas de ingreso en la UMLE
aplicdndose tanto la forma corta (de cribaje) como la
larga'*!'*. Segiin la puntuacion obtenida, se clasificaron
a los pacientes en normonutridos (24 puntos), riesgo
de desnutricion (de 17 a 23,5 puntos) y desnutridos
(<17 puntos). Se determind la presencia, tipo y grado
de desnutricién con el empleo de la VGS*3.

La presencia de disfagia se evalué mediante el cues-
tionario Eating Assessment Tool-10 (EAT-10)'". En

los casos en los que resultd positivo, se aplicé el mé-
todo de exploracidn clinica volumen-viscosidad (ME-
CV-V)i8,

Andlisis estadistico

El andlisis estadistico fue realizado con programa
Statistical Package for Social Sciences (SPSS) inc.
Chicago, version SPSS 16.0 para Mac. Los resultados
de las variables numéricas se expresan como media
aritmética y desviacion estdndar (X + DE) y los de las
variables categdricas como porcentaje (%). Las com-
paraciones entre los diferentes estados nutricionales se
realizé utilizando ¢-Student para variables numéricas
y el Chi-Cuadrado (o en su lugar test estadistico de
Fisher) para las variables categdricas. Se considerd
diferencia estadisticamente significativa si p-valor era
<0,05.

Resultados
Descripcion de la muestra

Se recogieron un total de 201 pacientes, ingresados
en la UMLE de forma consecutiva durante 12 meses.
Las causas mds frecuentes de ingreso fueron acciden-
tes cerebro-vasculares (18,0%), enfermedad pulmonar
obstructiva crénica (EPOC) u otras neumopatias (17,0
%), proceso séptico (11,7%) e insuficiencia cardiaca
(9,2%). La estancia media en hospital de origen fue
19,6 (13,2) dias (intervalo: 2-75 dias).

Segtin el indice de Charlson el 61,7% de los pa-
cientes presentaba comorbilidades, encontrandose una
alta co-morbilidad en el 35%. La escala funcional de
Barthel media fue de 26,8 (intervalo: 1-27) puntos,
presentado el 96,4% de los pacientes algiin grado de
dependencia, y de ellos, el 50,5% eran dependientes
totales. La escala de Pfeiffer mostré que el 61% tenia
algiin grado de deterioro cognitivo.

Las caracteristicas demogréficas, las variables an-
tropométricas y los resultados analiticos de los pacien-
tes se recogen en la tabla I.

Valoracion nutricional

Segtin la clasificacion del MNA, el 66,7% de los
pacientes (n=134) presentaba desnutricién, un 31,3%
(63 pacientes) riesgo de desnutricion, y 4 (2%) presen-
taban un estado nutricional normal. La tabla II mues-
tras las caracteristicas de los pacientes en funcién de
su estado nutricional. Se compar6 las caracteristicas
de los pacientes en riesgo de desnutricidn frente a los
desnutridos.

Los pacientes desnutridos tenfan mds edad (p=0,002)
y presentaban menor IMC y menor circunferencia de
pantorrilla (ambos p<0,0001) que los pacientes con

902 Nutr Hosp. 2015;31(2):900-907

Marfa Argente Pla y cols.



Tabla I
Edad, variables antropométricas y resultados analiticos segin sexos

Totales (N=201)

Hombres (N=109)

Mugjeres (N=92) P valor (T de student)

Edad (afios) 78,5 (12,8) 75,5 (12,3) 80,3 (10,3) 0,123
Peso (kg) 50,5 (16,0) 48,7 (15,6) 52,5 (16,2) 0,294
Talla (cm) 155,7 (9,7) 161,1 (8.2) 149.3 (7.2) 0,230
IMC (kg/m2) 20,9 (6,5) 18,6 (5,7) 23,5 (6,5) 0,428
CB (cm) 26,6 (4,9) 25,8 (4,1) 274 (5.,6) 0,045*
PT (mm) 14,0 (6,5) 11,9 (5,3) 16,5 (6,9) 0,068
PMB (cm) 22,2 (3,7) 22,1 (3,2) 22,2 (4,3) 0,066
CP (cm) 30,8 (4,9) 30,2 (4.,8) 31,5 (5,0) 0,639
Proteinas totales (g/dL) 6.1 (0,7) 6,1 (0.,8) 6,1 (0,7) 0,080
Albtimina (g/dL) 3,2(1,9) 3.3(2,5) 3,1(0.,6) 0,222
Colesterol total (mg/dL) 155,5 (51,9) 149.,9 (48.4) 162,2 (55.3) 0,157
Linfocitos totales/mL 1536 (1497) 1591 (200-20000) 1472 (709) 0,238

* Diferencias estadisticamente significativas (p<0,05).

riesgo de desnutricién. Ademds los pacientes desnu-
tridos presentaban mayor grado de dependencia (Es-
cala de Barthel, p<0,0001) y mayor deterioro cog-
nitivo (p<0,0001), asi como mayor prevalencia de
infecciones urinarias (p=0,026) y presencia de escaras
(p=0,005) con respecto a los pacientes en riesgo de
desnutricion. No se apreciaron diferencias en cuan-
to a los dfas de estancia hospitalaria. El test GOHAI
no mostré diferencias estadisticamente significativas
(p=0,717) en cuanto a la percepcion de salud bucoden-
tal entre ambos grupos.

A los 197 pacientes que habfan obtenido una pun-
tuacién menor de 24 en el MNA (pacientes con riesgo
de desnutricién y desnutricién segin el MNA), se les
aplicé la Valoracion Global Subjetiva, que determind
algin grado de desnutricién en 154 pacientes (76,6%

del total). La desnutricion caldrico-proteica (mixta)
fue el tipo mds frecuente de desnutricion, encontrdn-
dose en 77 pacientes (38,1%). El tipo de desnutricién y
el grado de la misma se recogen en la tabla III.

Intervencion nutricional

Los requerimientos caldricos y proteicos calcula-
dos para los hombres fueron de 1678,9(431,7)KcaL y
71,9(10,0) g de proteinas, mientras que para las mu-
jeres fueron de 1375,9(221,7)Kcal y 60,3(7,7) g de
proteinas.

La intervencién nutricional realizada asi como el
porcentaje de necesidades caldricas y proteicas cubier-
tas, se recoge en la figura 1.

100%
90%
80% 38,5
48,2 50
70%
60%
50%
40%
30% 61,5
51,8 50
20%
10%

0%

DIETA DIETA+SO NE
(70,1%)

(19,4%) (2%) (4,5%)

% No cubre requerimientos

% Cubren requerimientos

Fig. 1.—Tipo de nutri-
cion y porcentaje de
pacientes que cubren
sus requerimientos ca-

loricos y proteicos.
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Tabla II

Caracteristicas de los pacientes en funcion de su estado nutricional

Normonutridos  Riesgo de desnutricion P valor Desnutridos
(n=4) (n=63) (n=134)

Edad en afios (media(DE)) 69,0 (14,8) 74,2 (14,8) 0,002* 79,6 (9,3)
Hombres (%) 2 (50,0) 36 (57,1) 0,585 71 (53,0)
Mujeres (%) 2 (50,0) 27 (42,9) 63 (47,0)
IMC en Kg/m? (media(DE)) 26,0 (1,8) 24,1 (6,5) 0,000%* 19,2 (5,9)
Circunferencia de pantorrilla (CP) 0,000%*
en cm (media(DE)) 33,9 (2,3) 33,2 (4,2) 25,6 (4,8)
CP<31 (%) 0 (0) 21 (33,3) 82 (61,2)
Dias de estancia hospitalaria 19 (24,8) 18,9 (9,9) 0,604 19,9 (14,2)
(media(DE)) Intervalo: 5-56 Intervalo: 2-75
Estancia en UCI (%) 0 (0) 11 (17,5) 0,959 23 (17,2)
Escala de Charlson (%): 0,990

- No comorbilidad 1(25) 23 (36,5) 50 (37,3)

- Baja comorbilidad 3(75) 17 (27) 35 (26,1)

- Alta comorbilidad 0(0) 23 (36,5) 49 (36,6)
Escala de Barthel (%) 0,000*

- Independiente 0 () 6(9,5) 1(0,7)

- Dependencia leve 3(75) 15 (23,8) 4 (3,0

- Dependencia moderada 0 () 12 (19) 18 (13,4)

- Dependencia grave 1(25) 17 (27) 28 (20,9)

- Dependencia total 0(0) 12 (19) 83 (61,9)
Escala de Pfeiffer (%) 0,000%*
Normal 2 (50) 36 (57,1) 42 (31,3)
Deterioro Cognitivo 1(25) 13 (20,6) 26 (19,4)

- Leve 1(25) 12 (19,0) 22 (16,4)

- Moderado 0(0) 2(3,2) 43 (32,1)

- Grave
Infecciones respiratorias nosocomiales (%) 1(25) 6(9,5) 0,434 18 (13,4)
Infecciones urinarias (%) 0(0) 2(3,2) 0,026* 18 (13,4)
Infecciones catéter venoso (%) 0(0) 0(0) 1,000+ 1(0,7)
Presencia de escaras (%) 0 () 7(11,1) 0,005* 39 (29,1)
EAT- 10 patoldgico (%) 1(25) 16 (25.,4) 0,007* 60 (44,8)
MECV-V patolégico (%) 0(0) 15 (23,8) 0,000* 74 (55,2)
GOHAI (puntos) 48,7 (6,3) 44,4 (3,6) 0,717 44,6 (4,6)

*Diferencias estadisticamente significativas (p<0,05). * Test estadistico de Fisher.

Se evalué la presencia de disfagia mediante la apli-
cacion del EAT-10 que fue patoldgico en 99 pacientes
(49.0%). En 88 de ellos (88.9%) el MECV-V resulto
también patoldgico (un 43.6% del total de pacientes).

En funciodn de la presencia o no de disfagia, se pauté
la dieta que mds se adaptaba a cada paciente segtin sus
caracteristicas y su patologfa. Segiin la consistencia
de la dieta se clasificé en dieta triturada (en el 30,8%
de los pacientes), blanda mecdnica (12,9%) y normal
(56,3%, siendo la dieta cardiosaludable la mds pautada
con un 15,4%).

La figura 2 muestra los resultados de la valoracion
dentaria, clasificindose los pacientes segun la presen-
cia o no de piezas dentarias, y segun la presencia de
protesis dentaria (ajustada o no).

Del total de los pacientes, 69 de ellos (34,3%) no
presentaba ninguna pieza dental cuando se le realizé la
exploracién bucal, siendo catalogados como “edéntu-
los”. De ellos, 62 (87,0%) eran portadores de protesis
dentaria, pero el 58% la tenia mal ajustada. Segtn el
MNA, un 71,4% de los pacientes edéntulos presentaba
desnutricion. En ellos, los tipos de soporte nutricional
mas utilizados fueron dieta oral (65,7%), dieta oral mds
suplementos (18,6%) y NPT (8,6%). Los tipos de die-
ta oral mds empleados fueron dieta triturada (35,7%),
blanda mecdnica (15,7%) y normal (14,3%). El gasto
energético total medio fue 1493(775,45-2480,35) kcal
y el proteico 66 (38,1-87,3)g. El 100% de las necesida-
des caldricas se cubrieron en el 58,6% de los pacientes
y las proteicas en el 51,4%.
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Tabla ITT
Tipo y grado de desnutricion (VGS)

Leve Moderada Grave Total
Caldrica 6 (3%) 4 (2%) 1 (0,5%) 11 (5,4%)
Proteica 37 (18,3%) 21 (10,4%) 8 (4,0%) 66 (32,7%)
Calorico-proteica 8 (4,0%) 28 (13,9%) 41 (20,3%) 77 (38,1%)
Total 51 (25,2%) 53 (26,2%) 50 (24,8%) 154 (76,2%)

Discusion

La prevalencia de desnutricion hallada en nuestro
estudio es elevada (76.6%), probablemente en relacion
con el tipo de unidad. Cifras de prevalencia similares
se encontraron en estudios realizados en el mismo tipo
de poblacién, como el de Pardo-Cabello et al® (rea-
lizado en unidades de media y larga estancia) o el de
Manckoundia P et al® (realizado en unidades de geria-
trfa). Estas unidades acogen pacientes con mayor nu-
mero de comorbilidades, mayor grado de dependencia
y mayor deterioro cognitivo que el medio ambulatorio
o en el global de un hospital terciario, donde la preva-
lencia de desnutricién publicada se reduce al 23.7%
del estudio PREDyCES' (realizado en pacientes hos-
pitalizados en diferentes centros sanitarios de nuestro
pais). Otros estudios como el de Planas et al’' o Lobo
et al®, mostraron prevalencias del 51.5%, y 45,9%,
respectivamente en cuanto a desnutricién en hospitales
terciarios. Las causas de esta elevada prevalencia de
desnutricion en ambiente hospitalario son multiples,
como las derivadas de la propia enfermedad, derivadas
de la propia hospitalizacion, del equipo médico, asi
como de la falta de Unidades de Nutricion y dietistas
en los hospitales®.

Ademds del tipo de poblacidn, otro factor que condi-
ciona la prevalencia de desnutricion es la herramienta
utilizada para la valoracién de la misma. Las técnicas

de screening dan como resultado cifras de prevalencia
de desnutricién mds elevadas que cuando se utilizan
métodos de valoracién nutricional especificos. En
nuestro estudio utilizamos los 2 tipos de herramientas:
como método de screening usamos el MNA y como
método de confirmacion la VGS. La prevalencia de
desnutricion ofrecida por ambos métodos es bastante
similar (66,7% segin MNA vs 76,6% segtin VGS). En
este tipo de poblacién el MNA se comporta como un
método de valoracién nutricional mds que de scree-
ning. La ventaja del MNA es que a pesar de ser un
test de screening, de fécil y rdpida cumplimentacion,
clasifica de forma adecuada al paciente mientras que
la ventaja de la VSG es que puede determinar el grado
y el tipo de desnutricién del paciente y no sélo su pre-
sencia, aunque como desventaja comentar que es un
método que requiere mds tiempo para su realizacion
asi como personal entrenado en la valoracién nutricio-
nal.

Otras herramientas de valoracion nutricional como
el CONUT, el MUST y el NRS 20023242 (herramien-
ta de eleccion para la valoracién de la desnutricion
en ambiente hospitalario y la elegida para realizar la
valoracién nutricional en el estudio PREDyCES) han
demostrado una buena correlacién con la VGS. Es por
ello que los métodos de screening nutricional se pue-
den considerar superponibles. A este efecto, destacar
que es imprescindible establecer en los hospitales,
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métodos de valoracion nutricional, debido a la alta
prevalencia de desnutricién por diferentes causas y a
las consecuencias deletéreas que comporta®. Depen-
diendo del grado de formacién a nivel nutricional que
presenten los profesionales implicados en este tipo de
unidades podemos recomendar la utilizacién de uno u
otro método, con el que se tenga mds experiencia y/o
sea factible desarrollar®.

Por otro lado, dentro de los diferentes grados de
desnutricion obtenidos por la VGS, el mds grave es la
desnutricion mixta grave, que precisamente es la mds
prevalente en nuestro estudio con un 20,4%, seguido
de la desnutricién proteica leve (18,4%), la desnutri-
cién mixta moderada (13,9%) y la desnutricién pro-
teica moderada (10,4%). Hay que considerar que los
tipos de desnutricién mds prevalentes en el medio hos-
pitalario son la proteica exclusiva (ya que es la que se
asocia con la enfermedad aguda) y la mixta (que se da
sobretodo en pacientes con desnutricién caldrica cré-
nica que ingresan y desarrollan ademds una proteica
por la enfermedad aguda).

En funcién de los resultados del MNA, se compara-
ron a los pacientes desnutridos con aquellos en riesgo
de desnutricion. Obtuvimos que los pacientes desnu-
tridos presentan, mds edad, mayor deterioro cognitivo
(medido con la escala de Pfeiffer, p=0,000) y mayor
grado de dependencia (escala de Barthel, p=0,000).
También obtuvimos mayor nimero de pacientes con
alta comorbilidad en los pacientes desnutridos con res-
pecto al grupo en riesgo de desnutricion, pero estas di-
ferencias no resultaron estadisticamente significativas
(escala de Charlson, p=0,990). Esto puede ser debido
al tipo de paciente incluido en la muestra: paciente que
proviene de un ingreso en un hospital de agudos y que
por sus caracteristicas de base, requiere un ingreso mads
prolongado para Rehabilitacion o cuidados paliativos.
Ademds los pacientes desnutridos presentaban mayor
tasa de infecciones urinarias (p=0,026) y de escaras
(p=0,005).

Por lo tanto, en la poblacién anciana con algtin gra-
do de deterioro cognitivo o algtin grado de dependen-
cia es recomendable estudiar el estado nutricional y
tomar medidas tanto preventivas (ya que el riesgo de
desarrollar desnutricion es elevado) como terapéuticas
en el caso de presencia de desnutricion. Constituye la
poblacion con mayor riesgo de desnutricion dentro de
estas unidades, presentando mayor grado de comorbi-
lidades.

Por otro lado, destacar que entre el grupo de pacien-
tes en riesgo de desnutricién y pacientes desnutridos,
no se obtuvieran diferencias estadisticamente signifi-
cativas en cuanto a los dias de estancia hospitalaria (p
0,604). Esto puede atribuirse a que los dias de estancia
hospitalaria de los pacientes desnutridos no seguia una
distribucién homogénea y, por tanto, el intervalo de
dias que permanecian ingresados que iba desde los 2
a los 75 dias.

En cuanto a la intervencion nutricional, en la ma-
yoria de los pacientes (89,5%) se opt6 por dieta con-

vencional con/sin suplementos de nutricidén enteral,
mientras que tan solo un 2% y un 4,5% precisaron de
NE por sonda de alimentacién enteral (gastrostomia/
SNG) y NPT respectivamente. Todos los pacientes que
llevaban NPT cubrfan los requerimientos calculados.
Sin embargo, no ocurria lo mismo con los pacientes
que llevaban dieta + SO o NE: de ellos solo la mi-
tad cubrian los requerimientos caldrico-proteicos. Un
aspecto fundamental a tener en cuenta es que mds de
un tercio (34,3%) de los pacientes carecia de alguna
pieza dental y la mayoria de los que llevaban protesis
dentaria, la tenfan mal ajustada debido a la pérdida de
peso. Ello conlleva a utilizar dietas de texturas modi-
ficadas, que no siempre son suficientes para cubrir los
requerimientos bien porque la textura no es del agrado
del paciente, bien por su composicién,... Dado que las
dietas de textura modificada son una herramienta cli-
nica fundamental en los pacientes con disfagia o con
ausencia de piezas dentarias y que siempre se debe in-
dividualizar, la figura del dietista es imprescindible en
el &mbito hospitalario®.

Finalmente, el estudio presenta algunas limitacio-
nes. La muestra, al tratarse de pacientes de una UMLE,
no es representativa de la poblacién de pacientes in-
gresados en hospitales de agudos y de ahi la alta pre-
valencia de desnutricién. Ademds por ser de disefio
transversal y descriptivo cuenta con las limitaciones
de la falta de seguimiento para observar los diversos
desenlaces clinicos y su impacto sobre los dias de
estancia hospitalaria. Tampoco se recolectaron otros
datos antropométricos (p.ej. imposibilidad para pesar
a muchos pacientes o el no recogerse el pliegue subes-
capular) que hubieran aclarado con mayor objetivi-
dad la composicion corporal. Con todo, la obtencion
de alarmantes cifras de desnutricion en este grupo de
edad hace de este estudio un aporte importante para la
reorientacion de recursos para la deteccion temprana y
oportuna de desnutricién en los adultos mayores con el
objeto de disminuir los costos hospitalarios asociados.
La utilizacién de un método sencillo, reproducible, y
de alta sensibilidad y especificidad debe ser incluido
en todo centro de atencion de ancianos, en especial
aquéllos métodos que como el MNA son capaces de
reflejar un mejor perfil del tipo de desnutricion y sus
causas. S6lo de esta forma se podrd proporcionar una
atencion médica integral a este segmento poblacional
especialmente vulnerable.

Conclusiones

La desnutricion afecta a un porcentaje importante de
pacientes ingresados en unidades de media y larga estan-
cia, mds elevada que en las salas de hospitalizacion con-
vencionales posiblemente por el tipo de paciente (ingreso
prolongado). Precisamente la alta prevalencia y el tipo de
paciente hacen importante su diagndstico y tratamiento.
Cada centro puede usar aquel método con el que tenga
mads experiencia y/o sea factible su puesta en marcha.
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