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Resumen

Objetivo: valorar el estado nutricional (EN) del paciente a los tres meses de sufrir un ictus y establecer la relacion del EN con la recuperacion
funcional y las complicaciones en este periodo.

Material y métodos: estudio observacional y transversal que evalud el EN de pacientes mayores de 65 afios a los tres meses de presentar un
ictus. EI EN se valoré mediante el Mini Nutritional Assessment (MNA). Se recogieron datos sociodemogréaficos, antropométricos, factores de riesgo
cardiovascular, asi como el estado funcional (mediante el indice de Barthel y la escala de Rankin modificada) y las complicaciones presentadas.

Resultados: incluimos 103 pacientes, con edad media de 75,81 (+ 6,73) afios. La puntuacion en el MNA fue de 23,13 puntos (+ 4,47); el
8,2% presentaba malnutricion y el 38,1%, riesgo de malnutricion. No se observaron diferencias en el EN entre mujeres y hombres (p = 0,076)
ni relacion del EN con la edad. El estado nutricional deficitario se asocio a peor situacion funcional (r = 0,608; p < 0,001), al desarrollo de
complicaciones (infeccion urinaria y fiebre) (p = 0,044) y a la disfagia (p = 0,014). Ademas, aquellos pacientes con mejor EN presentaban mejor
calidad de vida (r = 0,506; p < 0,001). También se relacion6 con peor nivel socioeconémico (p = 0,020) y mayor institucionalizacion en centros
sociosanitarios (p = 0,004).

Conclusiones: el riesgo de desnutricion a corto plazo es frecuente en los supervivientes a un ictus. Este EN se asocia con una peor situacion
funcional y calidad de vida autopercibida y mayor tasa de complicaciones. Es fundamental detectar precozmente el riesgo de desnutricion en
pacientes que han sufrido un ictus.

Abstract

Objective: To assess the nutritional status (NS) of patients at three months of suffering a stroke, and to establish the relationship between
functional recovery and complications in this period.

Material and methods: A cross-sectional observational study evaluating the NS of patients older than 65 years at three months of having a
stroke. The NS was assessed using the Mini Nutritional Assessment (MNA). Sociodemographic and anthropometric data, cardiovascular risk
factors, as well as functional status (through the Barthel index and the modified Rankin scale) and the presented complications were collected.

Results: One hundred and three patients were included, with a medium age of 75.81 (= 6.73). The MNA score was 23.13 points (+ 4.47); 8.2% had
malnutrition and 38.1% had risk of malnutrition. There were no differences in the NS between women and men (p = 0.076) neither relation of the NS
with age. NS deficiency was associated with poorer function (r = 0.608; p < 0.001), the development of complications (urinary tract infection and
fever) (p = 0.044) and dysphagia (p = 0.014). In addition, those patients with better nutritional status had a better quality of life (r = 0.506; p < 0.001).
It was also associated with poorer socioeconomic status (p = 0.020) and institutionalization (p = 0.004).

Conclusions: The risk of malnutrition is common in stroke survivors at the short-term. This NS is associated with a worse functional situation
and self-perceived quality of life and with a higher rate of complications. Early detection of the risk of malnutrition is essential in patients who
have suffered a stroke.
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INTRODUCCION

El ictus es un problema de salud publica de primer orden. Las
cifras de incidencia, prevalencia, mortalidad, discapacidad y gasto
sanitario asociadas al ictus han convertido a esta patologia en una
de las prioridades de nuestro sistema sanitario (1). El estado nutri-
cional y la alimentacion tienen un papel fundamental en el desarrollo
de algunos factores de riesgo como la hipertension arterial o la
diabetes, que pueden condicionar la aparicion de un ictus (2).

La malnutricion y el riesgo nutricional se asocian con estancias
hospitalarias mas prolongadas, mayor tasa de morbimortalidad,
reingresos y complicaciones hospitalarias (3-5), todo lo cual con-
tribuye a que el prondstico se agrave. Ademas, existe evidencia
de que el ingreso hospitalario puede producir un aumento en el
riesgo nutricional y la desnutricion después del alta (6).

Por tanto, tal y como han puesto de manifiesto varias organiza-
ciones cientificas y gubernamentales, 1a valoracion nutricional del
paciente puede ser determinante en el proceso hospitalario (7-9),
recomendando la realizacion de un cribado nutricional a todos los
pacientes en las primeras 24-48 horas del ingreso.

En los pacientes con ictus, el riesgo de desnutricion aumenta
por mdltiples factores relacionados con la ingesta de nutrientes,
trastornos de la conducta alimentaria, cambios gastrointestinales,
efectos secundarios de la medicacion y anormalidades en el gasto
energético (estados de hipermetabolismo e hipercatabolismo que
se asocian a periodos de ayunos prolongados) (4,10).

En la revision sistematica de Foley y cols. (2009) (11) sobre
el estado nutricional de pacientes ingresados por un ictus, la
incidencia de desnutricion se situd entre el 8,6% y el 26,3%, un
amplio rango probablemente condicionado por el método utilizado
para su evaluacion y el momento evolutivo del ictus en que se
realice (2,11).

Pese al efecto perjudicial que ejerce la malnutricion en el pro-
ceso de ingreso hospitalario, sigue recibiendo poca atencion por
parte del sistema sanitario. Tanto es asi que rara vez es tenida en
consideracion durante la hospitalizacion y aiin menos en el segui-
miento del paciente. Por tanto, consideramos que la valoracion
nutricional es un aspecto clave en un paciente que ha sufrido un
ictus y deberia formar parte de los cuidados y el seguimiento de
estos pacientes.

En este contexto, planteamos nuestro estudio con el doble obje-
tivo de valorar el estado nutricional de los pacientes ingresados
en la Unidad de Ictus del Complejo Hospitalario de Caceres a
los tres meses de sufrir un ictus y establecer la relacion entre el
estado nutricional y la situacion funcional y las complicaciones
del paciente en este periodo.

MATERIAL Y METODOS

Se trata de un estudio observacional y transversal. La muestra
estuvo formada por pacientes ingresados con diagndstico de ictus
isquémico 0 hemorragico en el Servicio de Neurologia-Unidad de
Ictus del Complejo Hospitalario de Caceres durante los meses de
junio a diciembre de 2015.

F. Lopez Espuela et al.

Se incluyeron de forma consecutiva todos los pacientes mayo-
res de 65 afos diagnosticados de ictus isquémico o hemorragi-
co que firmaron el consentimiento informado. Fueron excluidos
aquellos pacientes con cancer y que estuvieran con tratamiento
quimioterapico en ese momento y los pacientes con insuficiencia
renal grave que estuviesen en didlisis peritoneal 0 hemodidlisis.

Se contact6 telefonicamente con los pacientes supervivientes
ingresados durante ese periodo, de tal forma que aquellos pacien-
tes que aceptaron participar fueron citados en la consulta de
Valoracion Nutricional llevada a cabo en el Servicio de Neurologia.

RECOGIDA DE DATOS

En dicha consulta y a los tres meses del ictus, se recogie-
ron datos sociodemogréficos, situacion clinica actual (disfagia,
edentulismo, alteraciones perceptivas), comorbilidad (indice de
Charlson) y factores de riesgo cardiovascular. Asimismo, se evalu
la calidad de vida mediante una escala de valoracion analdgica,
indicando al paciente que puntuara cual era su estado de salud
de 0a100.

El estado funcional se evalud con el indice de Barthel (IB) (12)
y la escala de Rankin modificada (eRm) (13). El indice de Barthel
permite conocer el nivel de dependencia en las actividades basicas
de la vida diaria (ABVD), oscilando su puntuacion entre O (mayor
dependencia) y 100 (independencia). La escala de Rankin modifi-
cada nos indica el estado funcional del paciente, siendo el valor 0
sin secuelas y correspondiendo al valor 5 una dependencia severa.
La valoracion nutricional se realizd con el cuestionario de 18 items
del Mini Nutritional Assessment (MNA) (14). Ademas, se utilizd el
cuestionario de frecuencia de consumo de alimentos (CFCA) para
conocer el indice de alimentacion saludable (IAS) (15).

El cuestionario Mini Nutritional Assessment (MNA) es un ins-
trumento validado de cribado y eficaz de valoracion nutricional
en el anciano que ha demostrado su eficacia para predecir el
pronostico, asi como para valorar los cambios producidos en el
estado nutricional (14). La puntuacion obtenida en el MNA per-
miti6 la clasificacion de los pacientes en tres categorias: estado
nutricional normal si obtenian mas de 24 puntos; riesgo de mal-
nutricion si obtenian entre 17 y 23,5 puntos, y malnutricion si el
paciente presentaba menos de 17 puntos en dicho cuestionario.
En este estudio se ha considerado un estado nutricional deficitario
cuando el paciente obtenia una puntuacion menor de 24 en el
cuestionario MNA.

EI CFCA (15) permite conocer los patrones alimentarios de los
participantes interrogando sobre el niimero de veces por sema-
na o0 mes que se consumen determinados grupos de alimentos.
Para cuantificar este cuestionario y valorar la calidad de la dieta
se utilizaron los valores del IAS (16). EI IAS da un valor méximo
de 100 puntos y un minimo de 10, clasificando la dieta de los
individuos en tres categorias: saludable (IAS mas de 80 puntos),
necesita cambios (IAS entre 50 y 80 puntos) e inadecuada (IAS
menor de 50 puntos).

Se recogieron datos antropométricos segun el protocolo esta-
blecido por la Sociedad Espafiola de Nutricién Parenteral y Enteral
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(SENPE) y la Sociedad Espafiola de Geriatria y Gerontologia (SEGG)
en su documento de consenso sobre la valoracion nutricional en
el anciano (17). Se determinaron: talla, peso, perimetro abdomi-
nal, pliegue tricipital, circunferencia braquial, circunferencia de
la pantorrilla y pliegue subescapular. El indice de masa corporal
(IMC) se calculé a partir de los datos obtenidos.

Ademas, se recogid informacion sobre las siguientes compli-
caciones acontecidas desde el momento del ingreso hospitalario
hasta el momento de la valoracion (fiebre, infarto agudo de mio-
cardio, neumonia, trombosis venosa, infeccion urinaria, agitacion,
ulceras por presion, hemorragias, caidas), a través de su historia
clinica digital y la entrevista.

CONFIDENCIALIDAD Y CONSIDERACIONES
ETICAS

El estudio fue aprobado por el Comité de Etica e Investigacion
Clinica de la provincia de Caceres. Todos los participantes reci-
bieron informacion por escrito sobre los objetivos y la metodologia
del estudio y firmaron el documento de consentimiento informado.

En este trabajo se han respetado todos los postulados éticos
sobre confidencialidad y anonimizacion de los datos personales
de los participantes (Ley de Proteccion de Datos Personales
15/1999). Se recogieron exclusivamente los datos referentes
al estudio, los datos personales estaban disociados de los datos
clinicos y el acceso a los datos fue restringido a los investiga-
dores.

ANALISIS DE DATOS

Se realiz6 un analisis descriptivo de todas las variables del
estudio. Las variables categdricas se expresaron mediante por-
centajes y las variables cuantitativas continuas, mediante la media
y su desviacion estandar.

Se utilizé la prueba de Chi cuadrado para comparar variables
cualitativas; para las variables continuas se utiliz la t de Student.
La asociacion entre dos variables cuantitativas se realiz con las
pruebas de coeficiente de correlacion de Pearson o de Spearman,
segun la distribucion de la variable.

Los datos se analizaron con el programa estadistico SPSS para
Windows v.20, con una significacion estadistica o. del 0,05.

RESULTADOS

Fueron incluidos 103 pacientes con una edad media de 75,81
afos (+ 6,73) y un rango de edad comprendido entre os 65y 10s
97 afios. El 47,1% fueron muijeres. El 86,05% de los pacientes
habia sufrido un ictus isquémico y el 13,95%, un ictus hemorragi-
co. Enlatabla | se muestran las caracteristicas sociodemograficas
de los pacientes.

Entre los factores de riesgo cardiovascular mas prevalentes
(Fig. 1) encontramos que un 72,5% tenia hipertension arterial
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Tabla I. Caracteristicas sociodemograficas

n=103
n (%)
Vive solo 5 (4,9%)
Convivencia Institucionalizado 16 (15,7%)
Pareja 59 (57,8%)
Otros familiares 22 (21,6%)
Sin estudios 34 (33,0%)
Estudios primarios | 55 (53,4%)

Nivel de estudios Bachiller - FP (6,8%)

7
Estudios universitarios | 7 (6,8%)
Menos de 600 € 11 (10,8%)
2
9

Nivel de ingresos (mensuales) | Entre 600y 1.200€ | 7
Mas de 1.200 € 1

80

HTA
Hipercolesterolemia
D. mellitus
Cardiopatia
Tabaquismo

Fibr. auricular
Consumo alcohol

Figura 1.

Distribucion de los factores de riesgo cardiovascular (HTA: hipertension arterial).

(HTA); un 52,9%, dislipemias; el 29,4%, cardiopatias, y el 24,5%,
diabetes mellitus.

En cuanto al estado de salud bucodental, el 16,7% padecia dismi-
nucion del gusto por los alimentos y el 10,8%, alteracion del olfato.
Por otro lado, el 43,1% de los pacientes presentaba xerostomia; el
58,8%, dentadura postiza, y el 85,3%, edentulismo. Ademas, desta-
caba que el 24,5% de los pacientes presentaba disfagia a liquidos.

VALORACION DEL ESTADO NUTRICIONAL

En cuanto a las caracteristicas antropométricas, observamos
que la media del peso fue de 70,10 (+ 13,43) kg, la talla de 158
(+0,09) cm y el valor del IMC de 27,91 (x 4,91) kg/m?.
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La media de la puntuacion obtenida en el MNA fue de 23,13 (- 4,47)
puntos. Seguin el MNA, el 8,2% de los pacientes presentd malnutricion;
el 38,1%, riesgo nutricional, y el 53,6%, buena situacion nutricional.

Tabla Il. Distribucion de la muestra segun
los resultados del cuestionario Mini
Nutritional Assessment

F. Lopez Espuela et al.

La tabla Il muestra la distribucion de las respuestas de los
pacientes a cada uno de los items del cuestionario MNA. Hay
que destacar que el 15,8% de los pacientes presentaba deterioro
cognitivo moderado o depresion grave y el 86,2% vivia de forma
independiente en su domicilio, presentando buena movilidad que
permitia salir del domicilio al 62,4% de los sujetos. El 58,0% de
los participantes consideraba tener un estado de salud igual o
mejor que las personas de su edad.

n (%) En cuanto a la calidad de la dieta, segtin el IAS el 38% de los
- - pacientes presento una dieta saludable, mientras que en el 62% res-
¢Ha pordicb el apetito? (< 3 meses) tante la dieta necesitaba cambios (puntuacion entre 50y 80 en el 1AS).

Ha comido mucho menos 14(13,9) La media de la puntuacion en este indice fue de 78,38 (+ 14,14).

Ha comido menos 26(25,7) El estado nutricional fue similar en mujeres y hombres, sin

Ha comido igual 61(604) diferencias significativas (p = 0,076). Respecto a la influencia
Pérdida reciente de peso (< 3 meses) de la edad sobre el estado nutricional, la regresion lineal entre

Pérdida de peso > 3 kg 30(29,7) este y la edad no evidencio relacion. Otro hallazgo significativo

No lo sabe 769 fue la relacion entre el estado nutricional y la calidad de vida (r

Pérdida de peso entre 1y 3 kg 23(22,8) =0,506; p < 0,001) (Fig. 2). De tal forma que los pacientes con

No ha habido pérdida de peso 41 (40,6) un mejor estado nutricional percibian mejor su calidad de vida
Movilidad relacionada con la salud.

De la cama al sillén 14 (13,9

Autonomia en el interior 24 (23,8)

Sale del domicilio 63 (62,4) Tabla Il (Cont.). Distribucién de la muestra
Enfermeadad o situacion de estrés psicoldgico (< 3 meses) segun los resultados del cuestionario

Si 26 (25,7) Mini Nutritional Assessment

No 75 (74,3) n (%)
Problemas neuropsicologicos Consume frutas o verduras al menos dos veces/dia

Demencia o depresion grave 8(7,9) No 12 (12,0)

Demencia moderada 8(7,9 Si 88 (88,8)

Sin problemas psicoldgicos 85(84.2) Vasos de agua u otros liquidos, toma al dia
Indice de masa corporal Menos de tres 22 (22,0

<19 4(4,3) De fres a cinco 37.(37,0)

19-21 7(7,5) Mas de cinco 41 (41,0)

21-23 4(4.3) Forma de alimentarse

>23 78 (83,9) Necesita ayuda 9(8,9)
Vive independiente en su domicilio Solo con dificultad 11 (10,9

Si 37 (36,6) Solo sin dificultad 81 (80,2

No 64 (63,4) ¢Se considera bien nutrido?

Toma mds de tres medicamentos al dia Malnutricion grave 4 (4,0)

St 88 (87,1) No lo sabe 0 moderada 17 (16,8)

No 13(12,9 Sin problemas de nutricion 80 (79,2)
Presencia de tlceras o lesiones cutdneas Estado de salud comparado con las personas de su edad

Si 5,0 Peor 22 (22,0)

No 96 (95,0 No lo sabe 20 (20,0
Comidas completas al dia Igual 19(19,0

Una comida 0(0) Mejor 39(39,0

Dos comidas 8(7,9 Circunferencia braquial (en cm)

Tres comidas 93(92,1) <21 6(6,1)
Consume ldcteos 1/d, huevos o legumbres 1-2/s, 21-22 1(1,0)
carne, pescado o aves diariamente 4(40) > 22 92 (92,9)

0-1si ' Circunferencia de la pantorrilla (en cm)

] 15 (15,0)
2 s[ 81(81.0) <31 22 (22,9)
3si > 31 74(77,1)

(Continda en la columna siguiente)

[Nutr Hosp 2017;34(6):1353-1360]
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R? Lineal = 0,257

CALIDAD DE VIDA
(ESCALA VISUAL ANALOGICA)

T T T T
50 100 150 200 250 300

ESTADO NUTRICIONAL
(MINI NUTRITIONAL ASSESSMENT)

Figura 2.

Correlacion entre el estado nutricional (puntuacion en el MNA) y la calidad de vida
(escala valoracion analdgica).

El estado nutricional medido segun el MNA se asocio signifi-
cativamente a la calidad de la dieta que mantenia el paciente,
de forma que aquellos pacientes con mayor puntuacion en el
IAS obtuvieron un mejor estado nutricional (r = 0,385; p <
0,001). Ademas, este EN se relacion6 negativamente con la
comorbilidad (r = -0,479; p < 0,001): a mayor comorbilidad,
peor EN.

Observamos que el estado nutricional se relaciond con la
dependencia funcional, de manera que a mayor puntuacion en el
cuestionario MNA, mayor independencia (r = 0,608; p < 0,001)

(Fig. 3), y de igual forma se comportd el IMC con la situacion de
dependencia en las ABVD (r = 0,230; p = 0,028).

En relacion con el IMC, observamos diferencias entre sexos,
con mayor sobrepeso en mujeres 29,26 (+ 4,75) frente a hom-
bres 26,80 (= 4,80) (p = 0,017).

Los pacientes con disfagia presentaban menor puntuacion en el
MNA'y, por tanto, peor estado nutricional que los que no la pade-
cian (pacientes con disfagia 21,15 (+ 3,00) puntos vs. pacientes
sin disfagia 23,75 (= 4 ,55) puntos (p = 0,014)

Desde el punto de vista sociodemografico, 10s ingresos eco-
nomicos mostraron su relacion con la malnutricion (p = 0,020)
(Fig. 4), pero no se hallaron diferencias significativas entre el nivel
socioecondmico y la calidad de la dieta consumida (p = 0,282).
La convivencia también se asocio al estado nutricional, de manera
que aquellos que estaban institucionalizados obtenian puntua-
ciones significativamente mas bajas en el MNA (p = 0,004) que
aquellos que vivian acompafiados de su pareja o sus familiares.

ESTADO FUNCIONAL

A los tres meses tras el ictus, el 44,1% de los pacientes pre-
sentaba alguin grado de dependencia en las ABVD, pero el 75,5%
presentaba una buena situacion funcional (puntuacion menor o
igual a 2) segun la escala de Rankin modificada. La media de
puntuacion en esta escala fue de 1,48 (= 1,60).

Las mujeres presentaron menor autonomia para las ABVD que
los hombres, con un IB en mujeres de 72,08 (+ 33,53) frente a
86,76 (x 25,70) de los hombres (p = 0,014).

La dependencia en las ABVD se relaciond, ademas de con
la edad y el estado nutricional (MNA), con la comorbilidad (r =
-0,536; p < 0,001), ya que los pacientes con mayor dependen-

R? Lineal = 0,370
100+

S 2 @
S 8 8
i 1 1

NIVEL DE DEPENDENCIA EN LAS
ABVD (INDICE DE BARTHEL)

n
=]
1

T T T T
50 100 150 200 250 300

ESTADO NUTRICIONAL
(MININUTRITIONAL ASSESSMENT)

= p=0,168
1 Grupo<600€yentre -

600y 1.200 € [
2501
20,01

1501 AL p=0,020
Grupo < 600 € y mas
“3 de 1.200 €

' p=0319
Grupo entre 600y 1.200 €
7 ymas de 1.200 €

Menos de 600 € Entre 600y 1.200 € Mas de 1.200 €

g

Puntuacién en la escala MNA

Ingresos mensuales

Figura 3.

Correlacion entre el estado nutricional (puntuacion en el MNA) y la dependencia
en las actividades basicas de la vida diaria (ABVD) (indice de Barthel).

[Nutr Hosp 2017;34(6):1353-1360]

Figura 4.

Relacion entre el estado nutricional (puntuacion en el MNA) y los ingresos eco-
noémicos mensuales.
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Tabla lll. Puntuaciéon obtenida
en el MNA relacionada con el desarrollo
de complicaciones

e Mini Nutritional Assessment .
(Media [desviacion estandar])

Caidas
Si 23,67 (4,32) 0,168
No 24,46 (3,92)

Fiebre
Si 17,93 (6,60) < 0,001
No 23,60 (3,95)

Agitacion
Si 21,96 (4,08) 0,292
No 23,33 (4,52)

Infeccion de orina
Si 20,59 (5,00 0,044
No 23,46 (4,32)

cia eran los que tenian mayor comorbilidad asociada, y con la
presencia de complicaciones durante este periodo (r = -0,390;
p < 0,001).

Ademas, se obtuvo una relacion significativa entre el B y la
calidad de vida (r = 0,290; p = 0,003).

COMPLICACIONES

Desde el ingreso hospitalario hasta la revision de los tres
meses, el 31,4% de los pacientes sufrié algun tipo de com-
plicacion, siendo las mas frecuentes agitacion (13,9%), caidas
(12,9%), infeccion urinaria (10,9%), fiebre (7,9%), ulceras por
presion (3%), hemorragia (3%) y neumonia (2%).

Al comparar la puntuacion de MNA obtenida por los pacien-
tes en relacion con estas complicaciones (Tabla Ill), observamos
diferencias significativas en pacientes que sufrieron infeccion de
orina o fiebre, y se puede apreciar que las puntuaciones obtenidas
fueron mas bajas en aquellos pacientes que presentaron estas
complicaciones.

DISCUSION

El diagndstico precoz de malnutricion es clave, ya que el riesgo
de malnutricion es frecuente en personas mayores y se asocia con
el riesgo social, mayor comorbilidad, mayor mortalidad y menor
calidad de vida (9,18). Nuestro estudio pone de manifiesto la
relacion entre el estado nutricional y la dependencia en las acti-
vidades basicas de la vida diaria, las complicaciones, la disfagia,
la situacion socioecondmica y la calidad de vida a los tres meses
de sufrir un ictus.

Las caracteristicas sociodemograficas y los factores de riesgo
de nuestra muestra no difieren de los mencionados en otros estu-
dios, coincidiendo en que la edad de las mujeres es superior a la
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de los hombres y en que los factores de riesgo mas prevalentes
son la hipertension arterial, la dislipemia y la diabetes mellitus
(19-21).

Nuestros resultados muestran que mas del 46% de la muestra
presenta un estado nutricional deficitario. Estos resultados no
difieren de los hallazgos obtenidos en otros grupos de pacientes
hospitalizados (22) y de pacientes en unidades de media y larga
estancia (23). Ademas, nuestros resultados ponen de manifiesto
que la poblacion anciana institucionalizada en centros sociosa-
nitarios presenta una mayor prevalencia de malnutricion y riesgo
de malnutricion, tal y como se recoge en otras series (24,25).

En consonancia con otras publicaciones, al considerar la valo-
racion antropométrica resulta paradajico que, mientras un 46,3%
de los pacientes presenta riesgo de malnutricion o malnutricion,
el 95,7% tenia un IMC adecuado o incluso en sobrepeso (9,26).
Esto puede explicarse porque el estado nutricional €s un proceso
multifactorial y complejo que depende de muiltiples variables que
interactdian entre si (factores fisicos, psiquicos, sociales, econd-
micos, enfermedades concomitantes y el propio proceso del enve-
jecimiento) y existen estados de desnutricion de curso subclinico
que pueden pasar desapercibidos (27,28).

Hemos observado junto a otros autores que el estado nutricio-
nal afectaba al nivel de dependencia de las actividades de la vida
diaria (23,29,30). Ademas, al igual que en otros estudios, obtuvi-
mos relacion entre el IMC y el estado funcional, de tal forma que
los pacientes con mayor IMC presentaban menor discapacidad. A
este hallazgo se le conoce como la “paradoja de la obesidad”, sin
que quede claro el origen de este efecto protector de la obesidad
(21,23,31). También coincidiendo con otro trabajo (32), mas del
50% de pacientes perdio peso después del ictus (1-3 kg 0 mas
de 3 kg), lo cual se asocia a resultados funcionales desfavora-
bles. Por tanto, el control del peso en estos pacientes deberia
establecerse como un indicador clave en el estado de nutricion.

Aunque no hemos observado una asociacion entre la edad
de los pacientes y su estado nutricional, otros autores si lo han
puesto de manifiesto (23,26), y son precisamente las personas
mayores de 75 afios las que presentan un mayor riesgo nutri-
cional y social (9).

Queremos destacar en nuestra serie que a pesar de que el
24,5% presentaba una incapacidad funcional solo el 15,7% de
los pacientes estaba institucionalizado. Estos datos sugieren que
el sistema informal de cuidados (la familia) es habitual en nuestro
entorno (33).

En el caso de las complicaciones valoradas, observamos, al
igual que en otras series, que los pacientes con peor estado nutri-
cional presentaron una mayor prevalencia de infecciones urinarias
(23). Algunos trabajos sugieren también una asociacion entre mal-
nutricion o riesgo de esta y mayor prevalencia de infecciones (34).

Taly como se recoge en la literatura, la autopercepcion del esta-
do nutricional es mas autocomplaciente que los datos objetivos, y
los sujetos tienden a sobreestimar su buen estado nutricional, de tal
forma que hasta el 80% se considerd bien nutrido (9,26).

Varios estudios (18,28,35,36) han encontrado que el estado
nutricional tiene un impacto en la calidad de vida percibida por
los pacientes, ya que el mantenimiento de un estado nutricional

[Nutr Hosp 2017;34(6):1353-1360]



VALORACION NUTRICIONAL Y SU RELACION CON LA SITUACION FUNCIONAL TRAS SUFRIR UN ICTUS

adecuado permite mejorar diferentes aspectos implicados en la
calidad de vida (9).

En cuanto a la presencia de disfagia, nuestros datos son simila-
res a lo que muestran otros estudios que estiman su prevalencia
en el 30% después de un ictus (10). Destacamos, coincidiendo
con otros, la relacion que existe entre la disfagia y el riesgo de
malnutricion (37,38).

Con respecto a la calidad de la dieta encontrada en nuestra
muestra, no difiere de lo encontrado en la bibliografia (39), donde
el 72% de la poblacion fue clasificada como subsidiaria de cam-
bios en su alimentacion, siendo las caracteristicas socioecono-
micas un factor determinante en el tipo de habitos alimentarios.

La presencia de enfermedades cronicas y el nimero elevado
de comorbilidades en estos pacientes han sido relacionados con
un incremento del riesgo de malnutricion (28,40).

Una limitacion del estudio podria ser el uso del cuestionario
MNA en pacientes con ictus ya que, debido al gran impacto que
tienen las secuelas, podria interferir en muchos de los items reco-
gidos por dicho cuestionario (valoracion subjetiva, dependencia).
También consideramos las limitaciones propias de este tipo de
disefio de estudio transversal sin seguimiento, ademas del sesgo
de participacion ligado a la participacion voluntaria.

CONCLUSIONES

El riesgo de desnutricion es frecuente a corto plazo en los
supervivientes a un ictus. Este estado nutricional, determinado a
través del MNA, se asocia con una peor situacion funcional y la
aparicion de algunas complicaciones, especialmente la presencia
de fiebre e infecciones urinarias. A la inversa, un mejor estado
nutricional conlleva una mayor independencia funcional, mejor
calidad de vida autopercibida y menor comorbilidad. Factores
como la disfagia, un menor nivel econdmico o la institucionaliza-
cion se relacionaron con puntuaciones mas bajas en la valoracion
del estado nutricional.

Por tanto, consideramos que la valoracion nutricional y la detec-
cion precoz del riesgo de malnutricion son un aspecto clave en un
paciente que ha sufrido un ictus. Esta intervencion deberia formar
parte de los cuidados y la valoracion cotidiana tanto en la fase
hospitalaria como de seguimiento.
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