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INTRODUCCION

La malnutricibn se define como un trastorno de la composicion corporal,
caracterizado por un exceso de agua extracelular, un déficit de potasio y de masa
muscular, asociado frecuentemente a una disminucion de tejido graso e hipoproteinemia.
Este estado patoldgico interfiere con la respuesta del huésped a su enfermedad y su

tratamiento®.

Las causas de malnutricion en los pacientes que ingresan en un centro hospitalario
pueden ser diversas, entre las cuales cabe destacar:

e Estado previo de malnutricion debido a una enfermedad subyacente: dificultad
para la ingesta, anorexia, y aumento de los requerimientos nutricionales.

e Malnutricion de nueva aparicion durante la hospitalizacion, debido a: periodos de
ayuno asociados a la realizacién de pruebas diagnéstico-terapéuticas, déficits en las dietas

hospitalarias, y estrés metabodlico asociado a la propia enfermedad.

Actualmente, la malnutricibn continla siendo un importante problema en los
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hospitales. Varios estudios, tanto a nivel nacional como internacional>, muestran una

prevalencia de malnutricion de alrededor del 30 al 50% en los pacientes hospitalizados®®.

A lo largo de los afios, numerosos autores'®* han demostrado cémo el estado
nutricional interfiere y determina la evolucion de los pacientes. La desnutricion conlleva
asociado un déficit inmunolégico®, que provoca una disminucién del nimero de linfocitos
totales, con una afectacion méas marcada en los linfocitos T y el complemento®, aumentado

12,13

de esta forma el riesgo de infecciones nosocomiales graves™°, que son capaces de

producir la muerte del paciente. Igualmente, la malnutricion facilita el desarrollo de un

8,14

mayor numero de complicaciones™, que conlleva una prolongacion de la estancia

8,15

hospitalaria®*®, asimismo relacionado con un aumento del coste del proceso nosolégico™ y

un aumento de la morbi-mortalidad.

Por otra parte, la propia estancia hospitalaria actia como factor de riesgo
independiente de desnutricion. Segln resultados publicados por Agradi'’, un 75% de
enfermos hospitalizados cuyos valores de albumina, linfocitos o hematocrito eran normales
al ingreso, presentd durante su estancia hospitalaria disminucion en alguno de dichos
marcadores, indicativo de malnutricion hospitalaria. EI mismo trabajo de McWhirter y
Pennington® demuestra que el 78% de los pacientes admitidos en el hospital sufren

deterioro nutricional durante su ingreso. En el grupo de pacientes con patologia digestiva el



papel que juega la propia dinamica hospitalaria es, si cabe, ain mas importante®® pues
comprende ayunos prolongados, supresion de alimento por pruebas diagnésticas,
sueroterapia durante largos periodos de tiempo.

Auln conociéndose estos datos, existe una falta de concienciacion por parte del
personal sanitario (médicos y enfermeria) lo que hace que los pacientes hospitalizados
sigan presentando hoy en dia un gran riesgo de desnutricion. McWhirter y Pennington? en
1994 lo ponen de manifiesto en su estudio sobre prevalencia de la malnutricion y su
evolucion durante el ingreso en 500 pacientes de 5 areas de su hospital. Encuentran que
s6lo pueden reevaluar al alta hospitalaria 112 pacientes (22'4%) y que de los 200 (40%)
que estaban desnutridos al ingreso, en sélo 96 casos (48%), habia datos nutricionales en
sus historias clinicas. Casi una década después, Aznarte Padial et al° se encuentran con
resultados similares al intentar analizar la influencia que tiene la hospitalizacién sobre el
estado nutricional de los pacientes ingresados en el Hospital Universitario Virgen de la
Arrixaca (Murcia). De las 134 historias clinicas evaluadas al ingreso, sdélo consiguen
recuperar 96 historias (71,64%) al alta, de las cuales 40 (29,85%) presentan riesgo de
malnutricion, y 37 historias (27,61%) no se pueden estudiar por falta de datos analiticos

registrados al alta.

Para identificar en la practica clinica a los pacientes desnutridos con mayor riesgo
de sufrir complicaciones de su enfermedad o de su tratamiento, se propone la valoracién
nutricional precoz. Esto nos permite distinguir entre pacientes que necesitan terapia
nutricional y aquellos que no lo precisan.

Los métodos utilizados para hacer un diagndstico nutricional son:

- la historia clinica, que nos permite tener una idea acerca del estado nutricional del
paciente previo al ingreso (tipo de alimentacién que sigue en su domicilio), ademas de
saber si existe alguna patologia crénica (hepatopatia, diabetes, EPOC, HTA, nefropatia), la
existencia de enfermedades digestivas (disfagia, enfermedad inflamatoria intestinal, ulcus,
tumor) o cirugias previas (resecciones del tracto digestivo), o la presencia de procesos con
mayor pérdida de nutrientes (diarrea, vomitos) que concurran como factores de riesgo de

malnutricion.

- la exploracion fisica, prestando atencion al estado que presenta la piel y sus
faneras, que informan de falta de aporte de micronutrientes (hipovitaminosis), asi como de
déficit de proteinas. Permite también la valoracién de la masa muscular corporal y de la

reserva grasa del paciente.



- los pardmetros antropométricos (peso, talla, indice de masa corporal, pliegue
tricipital y perimetro muscular del brazo) proporcionan también informacion del estado
nutricional del paciente. No obstante, presentan algunos inconvenientes. Asi, respecto al
pliegue tricipital (PT), que valora el compartimento graso, nos encontramos que la relacion
grasa subcutanea/grasa corporal total no es constante y disminuye con la edad; la
compresibilidad ejercida por el caliper o lipocalibrador no es constante, con variaciones de
hasta el 22% segun la técnica y la persona; y que la presencia de edemas o flebitis puede
falsear los resultados. Respecto a la circunferencia del brazo (CB) y el perimetro muscular
del brazo (PMB), que aportan informacion sobre el compartimento muscular, presentan
coeficientes de variacién entre observadores del 4,7% para la CB, y se afectan por

hidratacién, tono muscular y edad.

-los datos analiticos, entre los que mejor se corresponden con el estado nutricional
se encuentran:
e la albumina

o Presenta una vida media larga (20 dias), con un gran pool
corporal (4-5 g/kg).

o Funciona como buen marcador epidemioldgico, pero es un
mal monitor de cambios agudos. Presenta una alta
especificidad (91%) para estancias prolongadas, con una
sensibilidad de 22%, y un alto valor predictivo positivo de
complicaciones por desnutricion.

o Situaciones con hipoalbuminemias no nutricionales: cambios
de volemia, expansiébn del volumen extracelular vy
permeabilidad capilar en enfermos criticos, sindrome
nefrético, insuficiencia hepatica, estrés como reactante

negativo de fase aguda.

e la prealbdmina

o Es el precursor de la albumina. Presenta una vida media de
48-50 h.

o Mejor marcador que la albumina para cambios nutricionales
agudos. Presenta una sensibilidad del 88% y una
especificidad del 70% para detectar malnutricion.

o Se ve afectada por las mismas variables que albumina.

o Descensos de prealbumina predicen complicacion en 40%.



o Se cataboliza en el rifién, por lo que su valor puede verse

falsamente elevado en la insuficiencia renal.
e |atransferrina

o Beta-globulina transportadora de hierro en el plasma.

o Su vida media es de 8-10 dias; presenta un pequefio pool
plasmético (59).

o Refleja mejor que albumina los cambios agudos.

o Falsamente incrementada por déficit de hierro, estrégenos,
embarazo.

o Falsamente disminuida en hepatopatias, sindrome nefroético,

infeccion.
e |os linfocitos

o Se relacionan estrechamente con la malnutriciébn proteico-
energética.

o El tejido linfoide muestra una atrofia marcada,
fundamentalmente en el timo y por ello existe una notable

disminucion de la respuesta inmune mediada por células.
e el colesterol

o Algunos autores han propuesto utilizar los niveles séricos de
colesterol para juzgar el estado nutricional, al encontrar que
en pacientes con estrés metabdlico, se comporta como las
proteinas viscerales de vida media corta, reduciéndose en
las primeras fases, para mejorar posteriormente con la

renutricion®® de una forma similar a la de la albimina.

Todos estos métodos anteriormente enunciados se pueden utilizar de forma aislada
0 bien como una combinacion de todos ellos. Muchos autores han intentado desarrollar
herramientas de filtro para detectar precozmente la malnutricion®®. Un sistema de filtro
deberia basarse en medidas y procedimientos faciles de obtener y baratos, ya que se
deben realizar al mayor nimero posible de pacientes. Ademas, se considera fundamental
que el control se pueda repetir a lo largo del tiempo, con el objetivo de poder captar la

incidencia de nuevos casos y la evolucion de los detectados anteriormente. En la



actualidad no existe un método de valoracion nutricional universalmente aceptado. Los
expertos de ASPEN (Sociedad Americana de Nutricion Parenteral y Enteral) en sus guias
del afio 2002%! recomiendan utilizar la Valoraciéon Subjetiva Global (VSG) de Detsky et al*®
para establecer un diagnéstico nutricional. Aunque este método es preciso, requiere la
experiencia del observador, ya que la valoracion nutricional se realiza de forma subjetiva.
Por el contrario, los expertos de ESPEN (Sociedad Europea de Nutricional Parenteral y
Enteral) en sus guias del 2002° recomienda el uso del NRS-2002* como herramienta para

la valoracion del estado nutricional en pacientes hospitalizados.

Finalmente, resaltar que resulta paraddjico que en una sociedad en constante
desarrollo y expansion cientifica, como es la del siglo XXI, las tasas de malnutricién sigan
siendo tan elevadas, pudiendo evitarse con algo tan sencillo como un diagndstico precoz y

un adecuado soporte nutricional.

En nuestro entorno (Hospital Universitari La Fe) no existe constancia de la
existencia de ningun estudio acerca del estado nutricional de los pacientes que diariamente
ingresan en el hospital. Hemos decidido realizar este estudio que, inicialmente, se limitara
a estudiar los pacientes de nuestro servicio (Medicina Digestiva), motivados ante la falta de
informacién sobre el grado de malnutricion presente en nuestro hospital y ante la
posibilidad de conseguir un mejor manejo intrahospitalario con disminucién del tiempo de
estancia, disminucién en la tasa de complicaciones aparecidas durante el ingreso, y sobre

todo una reduccion de la morbi-mortalidad de los pacientes.

Entre nuestros objetivos se encuentran realizar una evaluacion del manejo del
estado nutricional que se hace de nuestros enfermos (servicio de Medicina Digestiva),
detectar los déficits que podamos realizar, y elaborar acciones determinadas para mejorar

la calidad nutricional de los pacientes hospitalizados.

Dada la amplitud de los objetivos marcados en el presente estudio, se procedera a

su desarrollo en tres fases consecutivas:

Fase I: Estudio Retrospectivo de recogida de datos.

Se ha disefiado un cuaderno de registro de datos (Anexo 1) donde se contemplan
todos los items que conviene recoger respecto al estado nutricional de los pacientes y las
medidas hospitalarias tomadas para mantener una nutricion adecuada y/o prevenir una

desnutricion durante el proceso nosoldgico que motiva el ingreso.



En esta fase se caracterizara, con una revision retrospectiva, la valoracion
nutricional que se realiza en el momento actual a los pacientes ingresados por parte del

personal sanitario (médicos, enfermeria).

Fase Il o de Intervencién: Estudio Nutricional en una cohorte de pacientes

ingresados.

Tenemos una fuerte sospecha de que, no sélo no se realiza un correcto manejo de
aquellos pacientes malnutridos durante su estancia hospitalaria, sino que tampoco se
recogen muchos de los datos necesarios para poder identificar aquellos pacientes que
presentan un riesgo nutricional al ingreso. Se procedera a la correcta caracterizacion del
estado nutricional de una cohorte de pacientes consecutivos en un momento determinado.

Se entrenara solo al personal médico encargado de la recogida de datos para que
se proceda, de forma correcta, a la toma de todos los datos necesarios (clinicos, analiticos
y antropométricos) para la valoracion del estado nutricional de los pacientes. No se
realizara un aviso generalizado al personal médico y de enfermeria de planta del inicio de
esta fase de estudio con objeto de que en el estudio quede reflejada la realidad de nuestro

actual manejo de los aspectos nutricionales.

Fase lll: Implementacién de acciones nutricionales en funcién del riesgo de
desnutricion del paciente y Evaluacion del impacto de estas medidas sobre indices

hospitalarios (estancia media, complicaciones hospitalarias, mortalidad etc.)

Con los resultados obtenidos en la fase Il del estudio, se obtendran datos acerca
del manejo nutricional que realizamos en nuestro servicio. Tras la identificaciéon de los
déficits, se elaborardn medidas a implementar, y se instruird al resto de personal médico y
de enfermeria sobre como realizar una correcta recogida de datos que permitan evaluar el
riesgo nutricional al ingreso y sobre cémo realizar un correcto cuidado nutricional.
Posteriormente, se analizaran los datos obtenidos para ver si con la mejoria del manejo
nutricional se produce una mejoria en los parametros de complicaciones intrahospitalarias,
acortamiento de la estancia hospitalaria, y, en definitiva, reduccién de la morbi-mortalidad

de los pacientes.

ESTA ULTIMA FASE SE ENCUENTRA EN DESARROLLO EN EL MOMENTO DE
LA ELABORACION DE ESTE INFORME.



HIPOTESIS DE TRABAJO Y OBJETIVOS

Son varios los trabajos publicados acerca de la malnutricién a nivel hospitalaria.
Existen datos que demuestran que la malnutricidbn hospitalaria influye y determina la
evolucion del paciente durante su hospitalizacién. La desnutricidbn conlleva una mayor
estancia hospitalaria, un mayor nimero de complicaciones e incluso determina un aumento

de la mortalidad.

La propia dinamica hospitalaria, con pacientes que son sometidos a periodos de
ayuno prolongados, con supresion de alimento por pruebas diagnésticas, y que reciben
sueroterapia durante largos periodos de tiempo; junto con un escaso conocimiento e
interés del personal sanitario sobre el estado nutricional de los enfermos ingresados;
unidos a que no existe una herramienta de cribado nutricional universalmente aceptada,
pueden justificar que la prevalencia de desnutricion intrahospitalaria en los hospitales

modernos sea equiparable a la detectada hace mas de 50 afios.

HIPOTESIS

- Existe la percepcién no cuantificada de que, en el &mbito del Hospital La Fe, y

mas concretamente en el Servicio de Medina Digestiva, probablemente, los pacientes
sufren un deterioro de su estado nutricional durante la hospitalizacién; sin embargo, el
impacto que este deterioro tiene en la tasa de complicaciones y/o en la capacidad de

curacion de los pacientes no ha sido evaluado.

- La mejora de los cuidados nutricionales aplicados a los pacientes hospitalizados
conseguira una disminucion de la morbilidad y mortalidad de éstos, junto con una

disminucion del numero total de complicaciones y acortamiento de la estancia hospitalaria.

OBJETIVOS

En conjunto, en el presente estudio se pretende:

- Evaluar el registro y cuidados que se realizan en el momento actual sobre el estado
nutricional de los pacientes ingresados en el Servicio de Medicina Digestiva.

- Detectar los déficits y necesidades que pudieran existir a ese respecto.

- Recoger los datos presentes en las historias clinicas que permitan analizar y cuantificar el

impacto que tiene la hospitalizacion sobre el estado nutricional de los pacientes.



- Definir las acciones a implementar en el Servicio para mejorar la calidad de los cuidados
nutricionales.

- Evaluar el impacto de dichas acciones sobre la evolucién de los pacientes.

- Sensibilizar al colectivo sanitario que asiste a estos pacientes sobre la relevancia clinica

de los cuidados nutricionales.
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MATERIAL Y METODO

FASE I: ESTUDIO RETROSPECTIVO DE RECOGIDA DE DATOS.

Disefio del estudio

Estudio observacional retrospectivo de una cohorte de pacientes.

Poblacion

Se han incluido en esta fase 100 pacientes del servicio de Medicina Digestiva: 50

pertenecientes al area de Gastroenterologia, y 50 a la de Hepatologia.

La seleccion de las historias se realiz6 por aleatorizacion de los pacientes que
ingresaron en el servicio de Medicina Digestiva entre los meses de enero y octubre del
2009 (n=1594). Se aleatorizaron de forma separada los pacientes pertenecientes a cada
area clinica. La seleccion se hizo de forma que entre las historias seleccionadas hubiera
pacientes de todos y cada uno de los meses del periodo analizado, de esta forma se evitd
el sesgo temporal que se pudiera ocasionar sobre el tipo de patologia o el médico
encargado del manejo del paciente. La serie de pacientes seleccionados present6 una
edad media de 57 afios (rango: 20-90 afos), con un 56% de mujeres y un 44% de

hombres.

Criterio de inclusion:

- Existencia de un ingreso hospitalario con una estancia igual o superior a 7 dias.
Este criterio se debe a la intencion de analizar el impacto que la propia hospitalizacion
tiene sobre el estado nutricional, de manera que se estimo, de forma totalmente subjetiva,
que seria necesario un ingreso de al menos 7 dias para observar la influencia de la propia

estancia hospitalaria.

Criterios de exclusion:

-Ingreso para realizacion de pruebas diagnosticas y/o terapéuticas puntuales; y los
pacientes ingresados con el diagnéstico de “hemorragias digestivas alta”; por considerar
que infrecuentemente estos tipos de ingresos suelen prolongarse mas de 1 semana de
duracion.

-Ingreso de pacientes sometidos a trasplante hepético inmediato o reciente; por

considerar que la existencia de este estado postquirdrgico inmediato precedido de un
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frecuente estado de malnutricion (habitual en los pacientes con cirrosis hepética) podria
alterar por si mismo el estado nutricional de una forma tan importante como para actuar

COmo sesgo.

Entorno

El estudio se ha realizado en el seno del servicio de Medicina Digestiva del Hospital
Universitari La Fe de Valencia.

Intervenciones

Se disefid un cuaderno de registro de datos (Anexo 1) donde se contemplaron
todos los items que se consideraron necesarios recoger respecto al estado nutricional de
los pacientes y medidas hospitalarias tomadas para mantener una nutricion adecuada y/o
prevenir una desnutricion durante el proceso nosologico que motiva el ingreso. En un
mismo cuaderno de registro queda contemplado, por tanto, lo que en el momento actual
(enero-octubre 2008) se recoge adecuadamente y aquellos items que no se estan

recogiendo de forma correcta.

En esta fase se caracterizara la valoracion nutricional que se realiza en el momento

actual a los pacientes ingresados por parte del personal sanitario (médicos, enfermeria).

Se recogeran parametros de estancia y complicaciones hospitalarias en los que, si
bien en principio, no podremos saber qué impacto tiene sobre ellos el cuidado o no del
estado nutricional, seran valederos para en un futuro evaluar si nuevas medidas de

cuidado nutricional ejercen un impacto sobre los mismos.

El cuaderno elaborado recogia los siguientes items:

Caracteristicas generales del paciente:

- Edad y sexo del paciente.

- Pertenencia al area de patologia hepatica o de patologia gastroenterologica.

- Fecha de ingreso y numero de dias de estancia hospitalaria.

- Diagnostico al ingreso y al alta.

- Grado de dependencia para el desarrollo de actividades béasicas de la vida diaria,
segun la escala de Barthel.

- Existencia de otras patologias concomitantes en el paciente (hipertension arterial,

diabetes mellitus, dislipemia, cardiopatia isquémica, arritmia cardiaca, patologia
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pulmonar, patologia renal, antecedentes personales de neoplasia, otras patologias
digestivas -afiadidas a la patologia que motiva el ingreso-, y patologia psiquiatrica).
- Medicamentos consumidos por el paciente.

- Fallecimiento o no del paciente.

Estado nutricional al ingreso:

- Existencia de dieta restrictiva en el domicilio del paciente, y en caso de ser
afirmativo, qué tipo de restriccion se lleva a cabo (hiposddica y/o hipoglucémica y/o
baja en grasas).

- Existencia de pérdida de peso en los 3 meses previos al ingreso, y en caso de
existir, cuantificacion de esta pérdida.

- Presencia de anorexia durante los dias o semanas previas al ingreso.

- Presencia de problemas para masticar y/o deglutir.

- Signos de desnutricion a la exploracién fisica: reduccion de la masa muscular,
afectacién de la piel y de las faneras, pérdida de grasa subcutanea, presencia de
edemas y/o ascitis.

- Valores antropomeétricos al ingreso:

e Peso (en kg) al ingreso, medido con ropa ligera, con una bascula mecéanica
romana modelo PesPerson, con capacidad maxima de 150 kg, con division
de 0,1 kg.

e Altura (cm), medida con un tallimetro Seca 220, con una division de 0,1 cm.

e indice de masa corporal (IMC) usando la siguiente formula:

IMC= (peso (kg) / altura (m)?

e Peso habitual (en kg), como el peso referido por el paciente como su
habitual previo al ingreso.

e Porcentaje de pérdida de peso (PPP) al ingreso:

PPP= [(Peso habitual-Peso actual) / Peso habitual] x 100
Se clasificé a los pacientes en 3 grupos en funcién del porcentaje de pérdida
de peso: grupo 1 “pérdida de peso < 5%; pérdida de peso no significativa”,
grupo 2 “pérdida de peso entre el 5-7,5%; pérdida de peso significativa”, y
grupo 3 “pérdida de peso >7,5%; pérdida de peso severa”.

¢ Pliegue tricipital (en mm), medido con un caliper Holtain, con una division de
0,2mm, en el brazo no dominante, en posicion de relajacion, sobre el punto

medio entre el acromion y el olécranon.
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¢ Circunferencia del brazo (en cm), medido con una cinta métrica flexible no
elastica, con una division de 0,1cm, en el brazo no dominante, en posicion
de relajacion, sobre el punto medio entre el acromion y el olécranon.

e Perimetro muscular del brazo (PMB) en mm, con la siguiente formula:

PMB (mm) = circunferencia brazo (cm) — (0,314 x pliegue tricipital (mm).

- Valores analiticos al ingreso: glucemia (mg/dl), creatinina (mg/dl), colesterol
(mg/dl), triglicéridos (mg/dl), proteinas totales (g/dl), albumina (g/dl), prealbumina

(mg/dl), transferrina (mg/dl), y linfocitos (cel/mm?3).

- Los pacientes fueron sometidos a un cribado de riesgo nutricional mediante el

I”

“Indice de riesgo nutricional” (IRN). El IRN es un parametro que inicialmente se
desarrolld6 como modelo para la estratificacion de riesgo de malnutricibn en
pacientes que iban a ser sometidos a una cirugia. Se calcula con la siguiente
formula:

IRN = 1,519 X albumina (g/l) +0,417 x (peso actual / peso habitual) x 100,
La cual permite distribuir a los pacientes en los siguientes grupos: “> 100: buen
estado nutricional”’, “97,5-100: desnutricion leve”, “83,5-97,4: desnutricion
moderada”, y “< 83,5: desnutricién grave”.
- Valoracion del tipo de desnutricién presente al ingreso por el método de Gasull.
- Tipo de dieta pautada al ingreso, asi como el uso de fluidoterapia y de nutricion

complementaria (periférica, enteral o parenteral).

Estado nutricional durante la hospitalizacién:

- Tiempo con dieta absoluta.

- Uso de nutricibn complementaria (periférica, enteral y parenteral) a lo largo del
ingreso. Tipologia y duracion.

-Existencia de notas de enfermeria referente al estado nutricional del paciente y
referente al tipo de nutricion que lleva durante su hospitalizacion (cantidad de
comida ingerida).

- Presencia de complicaciones durante el ingreso:

e Complicaciones mayores: sepsis, neumonia, fracaso respiratorio, fracaso
renal, infarto agudo de miocardio, arritmia ventricular, hemorragia digestiva,
peritonitis bacteriana espontanea (limitado a los pacientes con cirrosis
hepética), y muerte.

e Complicaciones menores: bacteriemia, arritmia no ventricular, infeccion del

tracto urinario, y Ulceras por decubito.
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Estado nutricional al alta hospitalaria:

- Indicaciones nutricionales generales y especificas para la patologia de base
existentes en el informe de alta.
- Dieta pautada inmediatamente antes del alta.
- Porcentaje de pérdida de peso (PPP) durante el ingreso:
PPP=[(Peso al ingreso - Peso al alta) / Peso al ingreso] x 100
- Valores antropométricos al alta (los mismos que al ingreso, ver mas arriba).
- Valores analiticos al alta (los mismos que al ingreso, ver mas arriba).
-Valoracioén del riesgo nutricional al alta calculado con el IRN.

- Valoracion del tipo de desnutricién presente al alta, por el método de Gasull.

La revisibn de datos fue realizado por 2 Unicos investigadores. Se procedié a
recoger los datos existentes que se pudieron extraer tras la revision de:

- informe médico de ingreso y alta hospitalaria.

- datos clinicos evolutivos anotados durante la hospitalizacion.

- datos analiticos al ingreso y al alta, extraidos mediante revision de la aplicacién

informatica para visualizar las analiticas disponibles en nuestro hospital: WebLab.

- datos referentes a tipo de medicacién y pautas nutricionales prescritas mediante la

aplicacién informatica de nuestro hospital: Prisma.

Aquellos campos de los cuales no se consiguié recoger informacién, bien por no

estar disponibles para la revision, bien por estar ausentes, se dejaron en blanco.

Andlisis estadistico

Las variables cuantitativas se expresaron, dependiendo de su distribucién, como
media (desviacién estandar) o mediana (intervalo) y las cualitativas como porcentaje. La
comparacion entre variables cuantitativas se realiz6 mediante la prueba t-Student o Mann-
Whitney (segun la distribucién). La comparacion entre variables continuas se realiz6 con la
prueba Anova o la de Kruskal-Wallis y entre variables categoricas se utilizé la prueba de ji
cuadrado (X% mediante la correccion de Yates o, cuando fue preciso, la prueba exacta de
Fisher. Se aceptaron como valores significativos aquellos contrastes cuyo resultado era de

una p<0,05. Para los célculos se utilizé el programa SPSS v.15.
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FASE II: ESTUDIO PROSPECTIVO NUTRICIONAL EN UNA COHORTE DE
PACIENTES INGRESADOS.

En el momento de iniciar el estudio, con la realizacién de la primera fase (estudio
retrospectivo de pacientes ingresados de enero a octubre de 2009), teniamos la fuerte
sospecha de que no se realizaba un correcto manejo de aquellos pacientes malnutridos
durante su estancia hospitalaria, y que ademas tampoco se recogian muchos de los datos
necesarios para poder identificar aquellos pacientes que presentaban un riesgo nutricional
al ingreso. Estas sospechas fueron confirmadas tras la finalizacion de la primera fase del

estudio (ver mas adelante, “Resultados de la primera fase”).

Asi pues, se disefid esta segunda fase del estudio en la que se procedi6 a la
correcta caracterizacion del estado nutricional de una cohorte de pacientes consecutivos
en un momento determinado.

Se entrené sélo al personal médico encargado de la recogida de datos (un Unico
investigador), para que desde el ingreso del paciente se procediera a la toma de todos los
valores clinico-analiticos solicitados en el cuaderno de datos, asi como del adecuado
registro de todas las pautas de nutricion administradas y todos los aspectos relacionados
con la patologia y evolucién del paciente segun siempre lo indicado en el cuaderno de
datos (Anexo 1). No se realizd un aviso generalizado al personal médico y de enfermeria
de planta del inicio de esta segunda fase de estudio con objeto de que en el estudio
guedara reflejada la realidad de nuestro actual manejo de los aspectos nutricionales, y
para eliminar en la medida de lo posible el sesgo que pudiera causar el hecho de un
cambio en el manejo nutricional del personal sanitario causado por el conocimiento de

estar siendo evaluados.

En esta segunda fase, ademas de realizar la recogida de datos presentes en el
cuaderno elaborado para la primera fase, se afiadieron, a la ya existente (indice de riesgo
nutricional o IRN), dos nuevas pruebas de valoraciéon del estado nutricional:

e CONUT, (Anexo 2) se trata de una herramienta informatica para el Control
NUTricional desarrollada en el Hospital La Princesa (Madrid); permite
realizar un cribado de malnutricibn de los pacientes mediante la
determinacion de 3 pardmetros analiticos (albumina, colesterol, y linfocitos),
gue otorga a los pacientes un riesgo de malnutricion determinado (bajo,
moderado, o alto riesgo nutricional), que a su vez puede verse influenciado

por la edad del paciente, la evolucién del proceso clinico, la patologia que
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motiva el ingreso y el tipo de procedimientos terapéuticos a los que es
sometido el paciente.

e Nutritional Risk Scale (NRS-2002), (Anexo 3) se trata de la herramienta
propuesta por la ESPEN (Sociedad Europea de Nutricional Parenteral y
Enteral) en sus guias del 2002 para la valoracion del estado nutricional en
pacientes hospitalizados. El riesgo nutricional se define por el estado
nutricional actual y el riesgo de empeoramiento del estado actual, debido al
aumento de requerimientos causado por el estrés metabdlico que supone la
enfermedad padecida. Divide a los pacientes en 2 grupos: los que presentan
una puntuacion <3, que precisan una posterior revisién del riesgo nutricional
a lo largo de su ingreso; y aquellos que presentan una puntuacién 23 que

precisan un soporte nutricional por presentar riesgo nutricional.

Ambos cuestionarios fueron cumplimentados por personal médico.

Disefio del estudio

Estudio observacional prospectivo de una cohorte de pacientes.

Poblacion

El diagnéstico de desnutricién, cualquiera que sea su magnitud, es patolégico,
aunque los pacientes pueden presentar distintos grados de desnutricion. No hemos podido
calcular el tamafio muestral minimo necesario para poder valorar el estado nutricional de
los pacientes a lo largo de la hospitalizacion. Hemos considerado que la inclusion de un
total de 60 pacientes (30 de Gastroenterologia y 30 de Hepatologia) seria suficiente para
determinar (cuantificacion y calificacién) el estado nutricional de los pacientes ingresados,
asi como la influencia que la hospitalizacion tiene sobre éste. Cuando se disponga de la
muestra prevista se realizara una evaluacion y segun los resultados se podria considerar la

ampliacion del numero de casos a estudiar.

En el momento de la redaccién de este articulo, la cohorte estaba formada por 22
pacientes (16 pacientes de Gastroenterologia, y 6 de Hepatologia), con una edad media de
61,50 afios (rango: 18-90 afios); y formada por un 45,5% de mujeres y un 54,5% de

hombres.
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La seleccion de las historias se realizé de forma aleatorizada sobre los ingresos
consecutivos habidos en nuestro servicio (Medicina Digestiva) durante el periodo
comprendido entre enero y abril de 2010 (n=506 pacientes).

Los criterios de seleccion fueron:

Criterio de inclusion:

- Paciente con mayoria de edad (>18 afios), dispuesto y en condiciones de dar su
consentimiento informado por escrito, y sin ninguna patologia que limitara la realizacioén de
la anamnesis para recuperar informacion que orientara sobre el estado nutricional previo al
ingreso (pérdida de peso, existencia de dificultades para masticar/ingerir, existencia de
anorexia).

- Ingreso hospitalario con una estancia igual o superior a 7 dias. (Este criterio de
inclusion fue aplicado después de realizar la revision de la cohorte de pacientes incluida en
el estudio)

Criterios de exclusion:

- Ingreso para realizacion de pruebas diagndsticas y/o terapéuticas puntuales; y los
pacientes ingresados con el diagnéstico de “hemorragias digestivas alta”; por considerar
gue infrecuentemente estos tipos de ingresos suelen prolongarse mas de 1 semana de
duracion.

- Ingreso de pacientes sometidos a trasplante hepético inmediato o reciente; por
considerar que la existencia de este estado postquirdrgico inmediato precedido de un
frecuente estado de malnutricién (habitual en los pacientes con cirrosis hepatica) podria
alterar por si mismo el estado nutricional de una forma tan importante como para actuar
CcOmMo sesgo.

- Ausencia de alguno de los parametros clinicos, analiticos o antropométricos, bien
al ingreso, bien al alta, que constan en el cuaderno de recogida de datos nutricionales.
(Este criterio de exclusion fue aplicado después de realizar la revision de la cohorte de

pacientes incluida en el estudio).

Asi, de los 506 ingresos habidos durante el periodo citado, 324 pacientes
presentaban criterios de inclusion. De estos 324 pacientes potencialmente incluibles en el
estudio, se aleatorizaron para conseguir una muestra de 80 pacientes, debido,
fundamentalmente, a la capacidad limitada de los investigadores (un Unico investigador)

para realizar un seguimiento diario de varios pacientes (media diaria de ingresos con
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criterios de inclusién = 3 pacientes) por la interferencia de la préactica clinica laboral diaria.
De esta cohorte de 80 pacientes inicialmente incluidos en el estudio solo se han podido
recuperar 22 historias clinicas (25%) que presentaran un cuaderno de recogida de datos
correctamente cumplimentado (recogidos todos los pardmetros clinicos, analiticos y
antropométricos tanto al ingreso como al alta hospitalaria). Esta pérdida de pacientes se
debe sobre todo a la ausencia de recogida de datos al alta (pacientes dados de alta sin
realizacion de analitica o sin toma de parametros antropométricos) debido a la interferencia
de la labor clinica diaria con la labor investigadora, y a la pérdida de pacientes, inicialmente
incluidos, que son dados de alta con una hospitalizacion inferior a 7 dias (medias de

estancia hospitalaria en nuestro servicio: Gastroenterologia 6,9 dias, Hepatologia 7,4 dias).

Entorno

El estudio se ha realizado en el seno del servicio de Medicina Digestiva del Hospital

Universitari La Fe de Valéncia.

Intervenciones

A los pacientes incluidos en esta segunda fase del estudio se les aplicé el mismo
cuaderno de datos nutricionales aplicado en la primera fase (Anexo 1), al cual le afiadimos

dos nuevas pruebas de valoracién nutricional al ingreso (CONUT y NRS-2002).

El cuaderno fue rellenado por un Gnico investigador, con lo que se eliminaron las
posibles diferencias interobservador. La toma de datos se realiz6 de forma prospectiva, de
manera que se garantizara que se recogieran todos o la mayoria de los parametros del

cuaderno necesarios para poder realizar un analisis adecuado del estado nutricional.

Analisis estadistico

Las variables cuantitativas se expresaron, dependiendo de su distribucién, como
media (desviacion estandar) o mediana (intervalo) y las cualitativas como porcentaje. La
comparacion entre variables cuantitativas se realiz6 mediante la prueba t-Student o Mann-
Whitney (segun la distribucion). La comparacion entre variables continuas se realiz6 con la
prueba Anova o la de Kruskal-Wallis y entre variables categoéricas se utilizé la prueba de ji
cuadrado (X% mediante la correccion de Yates o, cuando fue preciso, la prueba exacta de
Fisher. Se aceptaron como valores significativos aquellos contrastes cuyo resultado era de

una p<0,05. Para los calculos se utilizé el programa SPSS v.15.
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Con el disefio de esta segunda fase quedara, por una parte, claramente estudiado
de forma prospectiva el estado nutricional de los pacientes en el Servicio de Medicina
Digestiva (Gastroenterologia y Hepatologia) al ingreso y al alta, determinandose a su vez
el efecto que la hospitalizacién tiene en el momento actual sobre el estado nutricional del
paciente.

Por otra parte se identificaran las probables medidas que, desde el punto de vista
nutricional, habria que implementarse en las salas de hospitalizacién para un adecuado

manejo del estado nutricional de los pacientes.
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RESULTADOS

FASE I: ESTUDIO RETROSPECTIVO DE RECOGIDA DE DATOS.

Tras realizar el andlisis de la primera fase del estudio hemos constatado que la
concienciacion sobre el estado nutricional por parte del personal sanitario, tanto médicos
como enfermeria, es muy escasa. Lo demuestran la ausencia de datos en la historia clinica
referentes al estado nutricional tanto al ingreso como al alta hospitalaria, como puedan ser
el aspecto fisico del paciente, valores antropométricos -ni siquiera se recogen los mas
béasicos: talla y peso-, o la falta de registro de ingestas por parte del personal de enfermeria
respecto al paciente durante su hospitalizacion.

Esta falta de informacibn nos ha impedido igualmente realizar valoraciones
nutricionales mediante el calculo de diferentes indices sobre el riesgo nutricional.
Solamente hemos podido analizar algunos datos analiticos (proteinas, albumina y
linfocitos) al ingreso y al alta, pues el resto de pardmetros analiticos no se recogen de

forma constante.

A continuacion, se presentan los resultados de esta primera fase de forma mas

detallada:

Caracteristicas generales del paciente:

e Los diagnésticos al alta, recogidos conforme son enunciados en el informe de alta
hospitalaria (lo cual no significa una correcta nomenclatura), siguieron la siguiente

distribucion:
- Para los enfermos del area de Hepatologia (50 pacientes).

Tabla 1. Diagnosticos al alta de Hepatologia.
PATOLOGIA NUMERO TOTAL
Cirrosis hepatica 15

Endlica

VHC

Endlica + VHC
VHB

Cirrosis del injerto
Descompensada

R N P PP NO
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PATOLOGIA NUMERO TOTAL

Descompensacién hidrépica 9

Encefalopatia hepatica

Peritonitis bacteriana espontanea

HDA de origen varicoso

N [ Wd~|N

Hepatitis medicamentosa
farmacologica

Deterioro general en cirrosis hepatica

Fiebre en THO

Deterioro en THO

Rechazo crénico

Sindrome hepatorrenal

Fiebre de probable origen biliar

Absceso hepatico

Brote hepatitis autoinmune

Hepatitis no filiada

RPlRr|lRrlRr|R[R|R[R|R|[R

Hepatocarcinoma

- Para los pacientes de Gastroenterologia (50 pacientes).

Tabla 2. Diagnésticos al alta de Gastroenterologia.

PATOLOGIA NUMERO TOTAL

Pancreatitis aguda 13

Enfermedad inflamatoria intestinal 11
Crohn 5
Colitis ulcerosa 6

Anemia 3
Ferropénicas
Secundaria a antiagregantes 1

Colangitis aguda

Diarrea cronica

Posible gastroparesia diabética

Wk, |0

Pélipos vellosos

Neoplasias 11
Colon
Pancreas
Estomago
Klatskin
Pulmonar metastasica

N P P B W




e Los pacientes presentaron los siguientes periodos de hospitalizacién:
- Hepatologia, estancia media: 14,48 dias de ingreso (rango 7-53 dias).
- Gastroenterologia, estancia media: 13,34 dias de ingreso (rango 7-31 dias).

e | a tasa de fallecimiento que presentaron los pacientes revisados fue la siguiente:
- Hepatologia: 2 exitus de 50 episodios asistenciales (1% exitus).
- Gastroenterologia: 1 caso de 50 episodios asistenciales (0,5% exitus).

e Las comorbilidades mas frecuentes presentadas por los pacientes fueron:

Tabla 3. Comorbilidades de los pacientes.

COMORBILIDAD HEPATOLOGIA | GASTROENTEROLOGIA
HTA 26% 30%
Diabetes mellitus 36% 16%
Dislipemia 10% 22%
Cardiopatia isquémica 12% 10%
Arritmia 8% 12%
Insuficiencia cardiaca 6% 4%
Patologia pulmonar 16% 10%
Patologia neuroldgica 6% 6%
AP neoplasia 12% 8%
Enfermedades psiquiatricas 8% 6%
Patologia digestiva (diferente a la 10% 8%
gue motiva el ingreso)

Patologia nefro-urolégica 6% 8%

e Los medicamentos mas frecuentemente consumidos fueron:

Tabla 4. Medicamentos méas consumidos.

MEDICAMENTO HEPATOLOGIA | GASTROENTEROLOGIA
IBP 9% 7%
Antihipertensivos 27,5% 10%
Hipolipemiantes 0% 5%

Insulina /ADO 7% 4,5%
Broncodilatadores 2% 2,5%
Inmunosupresores 3% 2%
Antiagregantes / Anticoagulantes 1,5% 7,5%
Antibioticos 2% 0%




No toman medicamentos 3,5% 5%

No informacion acerca de si 1% 0,5%
consumen medicamentos

e En ninguna de las historias revisadas aparecen notas médicas referentes al grado de
dependencia para las actividades basicas de la vida diaria que presenta el paciente al
ingreso, por lo que el grado de dependencia por la escala de Barthel no pudo ser calculado
ni analizado.

Estado nutricional al ingreso:

e La pauta dietética que lleva el paciente en su domicilio se recoge con los siguientes

resultados:
Tabla 5. Dieta en domicilio.

HEPATOLOGIA GASTROENTEROLOGIA
No restrictiva 35/50 No restrictiva 50/50
Restrictiva 15/50 Restrictiva 0/50
Hiposodica 13/15

Hipoglucémica  2/15
Baja engrasas  0/15

Sefialar que en las historias clinicas de Gastroenterologia no se recoge restriccion
dietética alguna al ingreso, pero se supone que, tanto los diabéticos como los hipertensos,

llevaran una restriccion dietética.

e Referente a la pérdida de peso previa al ingreso, referida por el propio paciente:
- Hepatologia, 2 episodios con pérdida de peso:
1 con 10kg de pérdida de peso.
1 sin pérdida cuantificada.
- Gastroenterologia, 13 episodios con pérdida de peso:
2 episodios sin cuantificacion de la pérdida.
11 episodios con un rango de 2-40kg de pérdida de peso, con un promedio de
12,5Kkg.
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e La presencia de anorexia como sintoma al ingreso fue resefiada en los siguientes
pacientes:
- Hepatologia
4 con anorexia
46 sin anorexia o sin informacion recogida
- Gastroenterologia
12 con anorexia

38 sin anorexia o sin informacion recogida

e La informacion que permita hacer una apreciacion sobre el estado nutricional mediante la
exploracion fisica es, en general, escasa:

Solo en 1 caso de los 100 pacientes se realiza una valoracién general, referenciada
como “estado nutricional regular”, el resto de historias hacen referencia solo al estado de
hidratacién y coloracion de la piel (14 pacientes), o incluso no existen datos acerca de si se
ha realizado esta valoracion (85 historias clinicas).

En ningun paciente se realiza una valoracién sobre el aspecto que muestran las
faneras.

En cuanto a la presencia de edemas, en Gastroenterologia 3 pacientes presentan
edemas tibio-maleolares, del resto de 47 pacientes no hay informacion alguna. Por el
contrario, en Hepatologia, donde la presencia de edemas es mas frecuente debido a los
pacientes con cirrosis hepatica, se resefia la presencia de algin grado de edematizacion
en 26 pacientes (14 historias con edemas en miembros inferiores y ascitis, 7 episodios con
edema limitado a nivel tibio-maleolar, 4 pacientes con presencia Unicamente de ascitis, y
un Unico paciente con ascitis y derrame pleural); en los 24 pacientes restantes no existe

informacion.

e Los valores antropométricos (peso, talla, ni pliegues cutdneos) en el momento del
ingreso no se recogen en ninguna de las historias revisadas, por lo que tampoco se
pudieron determinar el IMC, ni el porcentaje de pérdida de peso, ni el perimetro muscular

del brazo.

e En los valores analiticos al ingreso nos encontramos con que:
- la prealbimina no se solicita nunca.
- la transferrina es solicitada de forma esporadica.

- el colesterol y los triglicéridos son determinados en menos de un 60% de las historias.
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- la albumina suele solicitarse en los pacientes hepatopatas, no es asi en el area de
Gastroenterologia, donde la frecuencia de pacientes en los que se determina la albumina
es igualmente inferior al 60% de las historias clinicas.

- las proteinas totales y el recuento de linfocitos son las Unicas determinaciones solicitadas
de forma habitual (>80% de las historias clinicas).

Pasamos a sefialar los valores que llegan a ser significativos por su determinacion

en la mayoria de los pacientes:

Tabla 6. Valores analiticos al ingreso.

GASTROENTEROLOGIA HEPATOLOGIA

Proteinas totales (X + D.S) 6,81 g/dl + 1,07 6,65 g/dl + 0,98
(39 pacientes / 50 totales) (45 pacientes / 50 totales)

Albtimina (X + D.S) 3,35 g/dl + 0,57 3,01 g/dl + 0,57
(25 pacientes/ 50 totales) (29 pacientes / 50 totales)
Linfocitos totales (X + D.S) 1702 cel/mm® + 1943 1103 cel/mm® + 672
(48 pacientes / 50 totales) (48 pacientes / 50 totales)

Segun estos parametros analiticos (ver punto 4, del anexo 4) podemos observar
que la media de pacientes de Gastroenterologia presenta desnutricion leve segun las cifras
de albdimina y de linfocitos totales. En el caso del grupo de Hepatologia ocurre lo mismo: la
media de pacientes presenta desnutriciéon leve segun la cifra de linfocitos y de albamina.

La ausencia de informacién sobre el peso, asi como la falta de determinacién

analitica de la albimina en la mayoria de pacientes nos impidié determinar el IRN.

e No fue posible la determinacion del tipo de desnutricion segun el método de Gasull a
causa de la ausencia de los datos necesarios para realizar su célculo (albumina sérica,

pliegue tricipital, y circunferencia muscular del brazo).

e Respecto al tipo de nutricién pautada al ingreso, los datos recogidos son los siguientes:

Hepatologia

Fluidoterapia
No: 29 episodios asistenciales
Si: 21 “ “
Solo fluidos: 20 pacientes
SUERO FISIOLOGICO Y GUCOSADO 5% 5 historias
SUERO FISIOLOGICO 6 pacientes
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GLUCOSALINO HIPOSODICO 9 pacientes
Fluidos + Nutricién periférica: O pacientes
Solo nutricién periférica: 1 historia, Periplasmal 1000ml/24h durante 2 dias

Dieta reglada
No: 8 episodios asistenciales
Si: 42 “ “
DIETA REGLADA: 42 historias

Dieta absoluta: 3 pacientes
Dieta liquida: 2
Dieta blanda hipoglucémica: 1
Dieta blanda hiposaddica: 1
Dieta de proteccion hepética: 7
Dieta de protecciéon hepética hiposddica: 5
Dieta de proteccion hepética hipoglucémica: 1
Dieta hipoglucémica: 2
Dieta hiposédica: 13
Dieta hiposédica hipoglucémica: 3
Dieta cardiosaludable: 2
Dieta basal: 2

ENTERAL REGLADA: 0 historias

ENTERAL SUPLEMENTADA: 5 historias (2 con Glucerna, 2 con Ensure, y 1
con Fortimel)

PARENTERAL: O historias

Gastroenterologia

Fluidoterapia
No: 20 episodios asistenciales
Si:30 * “
Solo fluidos: 28 historias clinicas
SUERO FISIOLOGICO Y GLUCOSADO 5% 11 historias
SUERO FISIOLOGICO 5
GLUCOSALINO HIPOSODICO 13
Fluidos + Nutricion periférica: 0 pacientes

Solo nutricién periférica: 1 historia, Periplasmal 1000ml/12h
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Dieta reglada
No: 2 episodios asistenciales
Si:48 ¢ “
DIETA REGLADA: 48 historias

Dieta absoluta: 23
Dieta liquida: 1
Dieta blanda: 4
Dieta blanda hiposaddica: 1
Dieta blanda hipoglucémica: 1
Dieta blanda sin residuos: 1
Dieta blanda de proteccion hepatica: 1
Dieta de proteccion hepética: 2
Dieta de proteccion intestinal: 1
Dieta de proteccion biliar: 2
Dieta astringente: 1
Dieta sin residuos: 1
Dieta hiposddica: 3
Dieta hipoglucémica: 2
Dieta cardiosaludable: 1
Dieta libre: 3

ENTERAL REGLADA: 2 historias (en un paciente con brote de CU, durante
18 dias; y otro con colangitis aguda, durante 2 dias; ambos con dieta
absoluta inicial)

ENTERAL SUPLEMENTADA: 13 historias (1 con Diasip, 1 con Glucerna, 11
con Ensures)

PARENTERAL: 1 historia, con pancreatitis aguda, e inicio con dieta

absoluta. Uso de nutricion parenteral durante 15 dias.

Las conclusiones que se pueden extraer de estos datos son que:

- En general, las dietas pautadas en el hospital son muy heterogéneas entre ellas.

- El 60 % de los pacientes hepatOpatas ingresa sin fluidoterapia (40 % con
fluidoterapia).

- El 84 % de los pacientes hepatOpatas ingresan con dieta reglada (de ellos el 7%

ingresan con dieta absoluta).
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- Solo 5 historias (10%) ingresan con enteral suplementada. Ninguno con enteral
reglada.

- Ningun paciente hepatopata ingresé con nutricion parenteral.

- EI 60 % de los pacientes de gastroenterologia ingresan con fluidoterapia (40% sin
fluidoterapia).

- EI 96 % de los pacientes de gastroenterologia ingresan con dieta reglada (de ellos
el 48% ingresan con dieta absoluta).

- El 26% de los pacientes de gastroenterologia ingresan con enteral suplementada.
El 4 % de los pacientes llevaron enteral reglada.

- Solo 1 paciente (2%) de gastroenterologia recibié nutricion parenteral.

Estado nutricional durante la hospitalizacion:

e El tiempo medio de dieta absoluta fue de:
- Hepatologia: media 0.48 dias, rango: 0-4 dias.

- Gastroenterologia: media 1.8 dias, rango: 0-20 dias.

e No se pudo obtener informacién acerca del uso de nutricion complementaria (periférica,

enteral o parenteral) durante el periodo de hospitalizacion.

e En cuanto a la aparicion de complicaciones durante el ingreso,

- En Hepatologia un 26% de los pacientes presentaron algun tipo de complicacion: 5
episodios de complicaciones mayores, y 5 casos de menores.

- En Gastroenterologia la tasa de complicaciones fue del 16%, con 2 episodios de

complicaciones mayores y 2 de complicaciones menores.

e Ninguna historia presentaba notas del personal de enfermeria respecto al registro de

ingestas.

Estado nutricional al alta hospitalaria:

e El 6% de las historias de Hepatologia y el 12 % de las de Gastroenterologia recogen

indicaciones dietéticas generales.

29



Las indicaciones nutricionales especificas se dan en el 66 % de las historias de
Hepatologia y en el 48% de las historias de Gastroenterologia.

e En cuanto a la dieta pautada el dltimo dia de ingreso,

Todos los pacientes de Gastroenterologia y Hepatologia llevan una dieta pautada, aunque
éstas son multiples y muy variadas entre ellas.

Ningun paciente hepatOpata sigue con dieta absoluta. Dos pacientes (4%) siguen con dieta
liquida.

Un paciente de Gastroenterologia (2%) sigue con dieta absoluta, y otro paciente (2%)

sigue con dieta liquida.

e |gualmente a como sucedia al ingreso, ningun paciente presentaba informacion acerca
del peso y talla ni medicién de los pliegues cutaneos, impidiendo por tanto el calculo del
IMC, del indice de riesgo nutricional, ni del porcentaje de pérdida de peso durante el

ingreso.

e En el apartado de determinaciones analiticas al alta solo las proteinas totales, la
albamina sérica y el recuento de linfocitos son las Unicas determinaciones solicitadas de

forma mas habitual.

Tabla 7. Valores analiticos al alta.

GASTROENTEROLOGIA HEPATOLOGIA

Proteinas totales (X + D.S) 6,31 g/dl + 0,86 6,47 g/dl £ 0,81
(38 pacientes / 50 totales) (42 pacientes / 50 totales)

Albumina (X + D.S) 3,37 g/dl + 0,58 3,66 g/dl + 0,67
(32 pacientes/ 50 totales) (27 pacientes / 50 totales)
Linfocitos totales (Ii DS) 1731 Cel/mm3 + 644 1104 Cel/mm3 + 631
(37 pacientes / 50 totales) (35 pacientes / 50 totales)

Segun estos parametros analiticos (ver punto 4, del anexo 4) podemos observar
gue la media de pacientes de Gastroenterologia presenta desnutricion leve segun las cifras
de albumina y de linfocitos totales. En el caso del grupo de Hepatologia la media de
pacientes presenta desnutricion en grado moderado segun la cifra de linfocitos; contrasta
el hecho de que no presentan desnutricion segun la cifra de albumina, aunque hay que
tener en cuenta que el 68% de los pacientes hepatépatas reciben seroalbumina como
parte del tratamiento durante la hospitalizacion, por lo que la cifra puedes estar elevada de

forma falsa.
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Comparando los valores analiticos al ingreso y al alta, solo mostraron diferencias
estadisticamente significativas (p<0,05) las proteinas totales y la albimina para el conjunto
de las é&reas clinicas, ya que en el estudio aislado de &reas (Hepatologia /

Gastroenterologia) ninguna valor mostro diferencias estadisticamente significativas.
e No fue posible la determinacion del tipo de desnutricion presentada al alta segun el

método de Gasull a causa de la ausencia de los datos necesarios para realizar su calculo

(albumina sérica, pliegue tricipital, y circunferencia muscular del brazo).
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FASE II: ESTUDIO PROSPECTIVO NUTRICIONAL EN UNA COHORTE DE
PACIENTES INGRESADOS.

En contraste con la primera fase, en la cual la ausencia de datos no nos permitio
extraer mucha informacion acerca del estado nutricional de los pacientes, salvo la
conclusion de que en nuestro servicio no se reflejan adecuadamente los datos
relacionados con el estado nutricional, en esta segunda fase recogimos muchos mas datos
gue nos permitieron realizar mejores analisis. No obstante, como se describe en la
metodologia de esta 22 fase del estudio, ha habido una importante pérdida de pacientes
(63%) inicialmente incluidos debido a la dificulta que entrafia la realizacién de un estudio
sin el conocimiento del personal sanitario. El hecho de que se hayan podido recuperar de
forma completa los datos referentes a 22 pacientes probablemente limita la expectativa de

conseguir (en el momento actual) resultados estadisticamente significativos.

Destacar que a los pacientes que ingresaron se les aplicaron diferentes pruebas
para detectar el estado nutricional al ingreso, que reportaron una prevalencia de
malnutricion severa del 30% de los pacientes, y hasta de un 60% si incluimos aquellos que
presentaban un rango de malnutricibn moderada. Ademas, presentaban datos que hacian
pensar que la mayoria de ellos estaban en situacién de riesgo malnutricional al ingreso,
como por ejemplo la alta prevalencia de comorbilidades (30%), la alta tasa de consumo de
varios farmacos (>90%) y la existencia de pérdida de peso significativa de forma previa al

ingreso en alrededor del 30% de los pacientes

En cuanto a las diferentes herramientas de cribado de riesgo nutricional aplicadas
al ingreso, hemos encontrado que la prevalencia de malnutricion varia en funcién del test
utilizado. Asi, encontramos que la exploracién fisica y el NRS-2002 determinaban que
alrededor del 30% de los pacientes presentaba malnutricion; en un término medio se
situaron los valores antropométricos con una situacion de malnutricién en el 50% de los
pacientes; por ultimo, herramientas como el indice de riesgo nutricional, el CONUT, vy el
método de Gasull determinaron situacion de malnutricion para el 60-80% de los casos,
llegando incluso a la presencia de riesgo nutricional del 100% de los pacientes (IRN, con

los pacientes hepatdpatas).

La ausencia completa de notas respecto al registro de ingestas, y el uso de

nutricibn complementaria (periférica, enteral o parenteral) en menos del 10% de los
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pacientes dej6 patente que la concienciacion del personal sanitario respecto a esta
patologia (malnutricion) sigue siendo baja o inexistente.

Al alta hospitalaria la tasa de aparicion de complicaciones durante el ingreso habia
sido del 17% en el servicio de Hepatologia, y del 50% en el caso de Gastroenterologia,
incluyendo el fallecimiento de 1 paciente. Igualmente se registré una pérdida de peso de
1,75kg de media al finalizar la hospitalizacion. Por el contrario, los valores analiticos
mejoraron levemente respecto a las cifras al ingreso, aunque siguieron mostrando
presencia de malnutricion leve, y las diferencias entre el ingreso y el alta no fueron
estadisticamente significativas. Similares resultados se obtuvieron con los valores
antropomeétricos, que también mejoraron respecto al ingreso, pero con diferencias “ingreso”
frente “alta” estadisticamente no significativas, y con valores que mostraban que el 40% de

los pacientes presentaba malnutricion moderada o grave.

A continuacion, se presentan los resultados descriptivos de forma mas detallada:

Caracteristicas generales del paciente:

e Los diagndsticos de los pacientes incluidos en el estudio han sido:
- Hepatologia:
cirrosis y sus distintas expresiones clinicas (68%)
hepatitis aguda (16%)
absceso hepatico (16%)
- Gastroenterologia:
patologia biliar (32%)
neoplasias (30%)
enfermedad inflamatoria intestinal (14%)
pancreatitis (6%)
colitis isquémica (6%)
diverticulosis (6%)

sindrome constitucional (6%0)
e | a estancia media fue de:

- Hepatologia: 11 dias (rango 7-15 dias).
- Gastroenterologia: 14,69 dias (rango 7-40 dias).
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e La tasa de exitus fue:
- Hepatologia: 0%
- Gastroenterologia: 6,3 % (fallecimiento de un Unico paciente)

e L as enfermedades concomitantes de los pacientes fueron fundamentalmente:
- HTA (27%), todos los casos en el grupo de gastroenterologia.
- Dislipemia (27%), todos ellos, igualmente, dentro del grupo de gastroenterologia.
- Diabetes mellitus (23%), con un 16% en hepatologia y un 25% en
gastroenterologia.
- Otras enfermedades frecuentes fueron la presencia de cardiopatia isquémica
(18%) y arritmias (23%).
- Un 14% presentaba antecedentes de enfermedad pulmonar.
- S6lo un 4,5% de los pacientes presentaba antecedentes personales de neoplasia.
- Un 14% de los pacientes presentaba otra patologia digestiva (de cualquier
etiologia) afiadida a la que motivaba el ingreso.
-La tasa de presencia de 3 0 mas enfermedades en un mismo paciente fue del
31,8%.

e Un 91% de los pacientes consumen medicamentos. Estos son muy variados, aunque los
consumidos con mayor frecuencia entre los pacientes analizados son: antisecretores
gastricos (IBP) (41%); antihipertensivos (59%) siendo de éstos un 27% correspondiente a
diuréticos y un 32% correspondiente a B-bloqueantes; antiagregantes y/o anticoagulantes
(36%); antidiabéticos orales y/o insulina (9%).

Hay que sefalar que un 45,5% de los pacientes consumen 3 o mas farmacos de los

citados anteriormente.

Estado nutricional al ingreso

e Un 23% de los pacientes refieren no realizar ningun tipo de restriccion en la dieta en su
domicilio, por el contrario son un 77% los pacientes que siguen algun tipo de restriccion
dietética en su casa.
Las restricciones mas frecuentemente seguidas son:

dieta hiposédica (18,2%)

dieta pobre en grasas (22,7%)

dieta hipoglucémica (4,5%)

34



combinaciones de las anteriores (31,8%)

e El 56 % de los pacientes de Gastroenterologia refieren pérdida de peso en los 3 ultimos
meses previos al ingreso; de forma similar, el 50% de los pacientes de Hepatologia
también refieren pérdida de peso.

La cuantificacion de esta pérdida de peso realizada por los propios pacientes fue de
4,7kg de peso de media.

Se objetivo, mediante comparacion del peso habitual referido por el paciente con el
peso que éste presentaba al ingreso, que en Gastroenterologia un 12,5% presentaba una
pérdida peso significativa (entre el 5% y el 7,5% de su peso habitual), y que un 31%
presentaba una pérdida de peso severa (>7,5% del peso habitual).

En Hepatologia ningln paciente presentd de forma objetiva una pérdida de peso
significativa, y s6lo un paciente (16%) presentd una pérdida de peso severa; aunque hay
que sefialar que un 66% de los pacientes de hepatologia presentaban ascitis, sin poder
cuantificar el peso seco del paciente, por lo que probablemente el porcentaje de pérdida de
peso significativa en los pacientes hepatdpatas (fundamentalmente cirrGticos) sea mayor a

la hallada en el estudio.

e Un 45% de los pacientes refieren anorexia al ingreso, aunque este sintoma es mas
frecuente entre los pacientes de Gastroenterologia (50%) que entre los pacientes de
Hepatologia (33%).

e Un 18% de los pacientes de Gastroenterologia refieren dificultades relacionadas con la
ingesta de alimentos (masticacion y/o deglucién); ningun paciente de Hepatologia refirié

dificultades para la ingesta de alimentos.

e El grado de dependencia para las actividades bésicas de la vida diaria evaluado con la
escala de Barthel muestra que el 91% de los pacientes presentan una puntuacion de 100
puntos que equivale a una independencia completa, y solo 2 pacientes (9%) presentan un
grado de dependencia leve. Ningun paciente presenta un grado de dependencia superior a

la gradacion leve.
e En la exploracion fisica (piel, faneras, masa muscular, tejido subcutaneo) se objetiva que

un 32% de los pacientes presentan signos de desnutricion, siendo los valores similares

tanto para los pacientes de Gastroenterologia (31%) como para los de Hepatologia (33%).
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e La presencia de edemas en la exploracion fisica se halla en un 27% de los pacientes,
siendo mucho mas frecuente en el grupo de Hepatologia (66%) que en el grupo de
Gastroenterologia (12%). Dentro del grupo de Hepatologia, no hay ningun paciente de los
que presentan algun grado de edematizacion en la que ésta se limite solo a las
extremidades inferiores, de forma que un 33% de los pacientes presenta ascitis aislada, y
otro 33% presenta ascitis asociada a edematizacion de los miembros inferiores.

e Dentro de los parametros antropomeétricos al ingreso,

Los valores que presentaban los pacientes de Gastroenterologia fueron: un peso
medio de 69,79 kg y un indice de masa corporal (IMC) medio de 26,20; con un valor medio
de pliegue tricipital de 17,84 mm, una circunferencia de brazo media de 26,56 cm y un
perimetro muscular braquial de 22,71.

Para el grupo de Hepatologia los valores fueron similares: peso medio de 70,66 kg
y un IMC medio de 26,33; con un valor medio de pliegue tricipital de 16,31 mm, una

circunferencia de brazo media de 28,13 cm y un perimetro muscular braquial de 23,02.

e Entre los parametros analiticos al ingreso que puedan orientar al estado nutricional
encontramos:

En el grupo de Gastroenterologia encontramos los siguientes valores medios:
proteinas totales 6,25 g/dl, albumina 3,34 g/dl, prealbumina 14,43 mg/dl, transferrina
221,93 mg/dl, colesterol 145,18 mg/d|, y linfocitos 1300 cel/mm?.

En el grupo de Hepatologia encontramos los siguientes valores medios: proteinas
totales 6,57 g/dl, albumina 2,97 g/dl, prealbimina 7,5 mg/dl, transferrina 185 mg/dl,
colesterol 117,33 mg/d|, y linfocitos 1066 cel/mm?.

e Los diferentes métodos de valoracion de riesgo nutricional utilizados al ingreso de los

pacientes reportaron los siguientes resultados:

o Tabla 8. indice de riesgo nutricional (IRN).

GASTROENTEROLOGIA HEPATOLOGIA
No riesgo (INR >100) 12,5% 0%
Riesgo bajo 12,5% 0%
(INR entre 97,5y 100)
Riesgo moderado 43.8% 83,3%
(INR entre 83,5y 97,5)
Riesgo alto (INR<83,5) 31,3% 16,7%
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o Tabla 9. CONUT.

GASTROENTEROLOGIA HEPATOLOGIA
Riesgo bajo (0-4 puntos) 31,3% 16,7%
Riesgo moderado (5-8) 43,8% 33,3%
Riesgo alto (9-12 puntos) 25% 50%

o Tabla 10. NRS-2002.

GASTROENTEROLOGIA HEPATOLOGIA
No riesgo (<3 puntos) 62,5% 83,3%
Siriesgo (= 3 puntos) 37,5% 16,7%

e Valoracion del tipo de desnutricion al ingreso por el método de Gasull:

Tabla 11. Tipo de desnutricién al ingreso (Gasull)

GASTROENTEROLOGIA HEPATOLOGIA
Bien nutrido 43,8% 16,7%

Desnutricion proteica 31,3% 50%
Desnutricion cal6rica . .
(predominio cal6rico) 0% 0%
Desnutricion calérica . .
(predominio proteico) 0% 0%

Desnutricion mixta 12,5% 16,7%

Desnutricion mixta 6.3% 16.7%
(predominio calérico)

Desnutricion mixta 6.3% 0%
(predominio proteico)

e Respecto a la dieta al ingreso:
Hepatologia
El 83% de los pacientes ingresan sin fluidoterapia (17% con fluidoterapia). Ninguno
de los pacientes que lleva fluidoterapia asocia tratamiento con nutricion periférica.
El 100% de los pacientes ingresan con algun tipo de dieta reglada (de ellos,
ninguno ingresa con dieta absoluta).
Solo 1 historia (16%) ingresa con enteral suplementada (batidos hiperproteicos).

Ninguno lleva nutricion enteral o parenteral reglada al ingreso.
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Gastroenterologia

El 75% de los pacientes ingresan sin fluidoterapia. El 25% ingresa con fluidoterapia,
de los cuales 12,5% lleva solo fluidos, y un 12,5% asocia nutricion periférica a los fluidos.

El 100% de los pacientes ingresan con dieta reglada (de ellos el 31% ingresan con
dieta absoluta).

El 6,3% de los pacientes (1 paciente) ingresan con enteral suplementada (batidos

hiperproteicos). Ningun paciente lleva nutricion enteral o parenteral al ingreso.

Estado nutricional durante la hospitalizacion

e El tiempo medio de dieta absoluta es:
0 dias (ningun paciente estuvo en dieta absoluta) en Hepatologia.

1.63 dias (0-6 dias) en Gastroenterologia.

e Respecto al uso de nutricibn complementaria durante la hospitalizacion:

Gastroenterologia

Se administra nutricion periférica a 2 pacientes (16,7%), uno de ellos (con el
diagndstico de pancreatitis aguda) la recibe durante 5 dias, el otro (con el diagndstico de
sepsis de origen abdominal) la recibe durante 10 dias; el periodo de administracion de
nutricion periférica coincide casi completamente, en ambos pacientes, con el periodo de
dieta absoluta.

Dos pacientes (16,7%) reciben nutriciébn enteral, uno (con el diagnéstico de diarrea
aguda) durante 6 dias (1500 kcal/dia), y el otro (con el sindrome constitucional) durante 14
dias (con progresivo aumento de la dieta: 1500, 2000 y 3000 kcal/dia).

Solo 1 paciente (6,3%), con el diagnéstico de deterioro general en enfermedad de
Crohn, recibe nutricion parenteral durante 7 dias (1300-1500 kcal/dia), coincidiendo con el
periodo de dieta absoluta. Este paciente es el Unico caso de fallecimiento entre todas las

historias clinicas revisadas.

Hepatologia
En hepatologia, 3 pacientes (50%), reciben seroalbimina como nutricion periférica,

durante un periodo que va de los 3 a los 6 dias. Todos ellos presentan cirrosis hepatica.
Ningun paciente del grupo de hepatologia recibe nutricion enteral ni nutricion

parenteral durante su hospitalizacion.
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e Las complicaciones intrahospitalarias han aparecido en:
- 16,7% (1 paciente) de los episodios de Hepatologia.
- 50% (8 pacientes) de los episodios de Gastroenterologia.

Las complicaciones presentadas son las siguientes:

Entre las complicaciones mayores, 2 pacientes (9%) presentaron sepsis, un
paciente (4,5%) sufri6 un proceso neumonico (también fue uno de los dos pacientes
anteriormente citados que presentaron proceso séptico, y que finalmente fallecid), un
paciente (4,5%) presentd episodio de hemorragia digestiva, ningln paciente presento
fracaso respiratorio, fracaso renal, infarto agudo de miocardio, arritmia ventricular ni
peritonitis bacteriana espontanea (esta ultima complicacion restringida a los pacientes de
hepatologia).

Entre las complicaciones menores, 4 pacientes (18,2%) presentaron bacteriemia a
lo largo de su hospitalizaciéon. ninguno de los pacientes presenté infecciones de orina,

arritmias no ventriculares, ni Glceras por decubito.

e En cuanto a la concienciacion por parte del personal sanitario acerca del estado
nutricional de los pacientes, destacar que en ninguna de las historias clinicas revisadas
aparecen notas referentes a la cantidad de alimentos ingeridos a lo largo del ingreso o
acerca del aspecto nutricional del paciente. La excepcién se cumple en un Unico paciente

dénde, por orden médica, se anotaron las cantidades ingeridas en cada comida.

Estado nutricional al alta

e Al alta, el 16,7% (1 paciente) de las historias de Hepatologia y el 25 % de las de
Gastroenterologia recogen indicaciones dietéticas generales.
Las indicaciones nutricionales especificas se dan en el 66 % de las historias de

Hepatologia y en el 12,68% de las historias de Gastroenterologia.

e La nutricion pautada al alta en ambos grupos consiste en mudltiples dietas y muy
variadas.

En el grupo de Hepatologia todos llevan una dieta basal, con mas o menos
restricciones en concordancia con sus enfermedades concomitantes: dieta hiposédica para

los hipertensos, dieta hipoglucémica para los diabéticos.
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En el grupo de Gastroenterologia, dos pacientes (12,6%) siguen con dieta de inicio;
y 1 paciente (6,3%) sigue con dieta liquida con nutricion suplementada con batidos
hiperproteicos.

e Dentro de los parametros antropomeétricos al alta:

Los valores que presentaban los pacientes de Hepatologia fueron: un peso medio
de 69,35 kg y un indice de masa corporal (IMC) medio de 25,83; con un valor medio de
pliegue tricipital de 16,23 mm, una circunferencia de brazo media de 27,7 cm y un
perimetro muscular braquial de 22,77.

Para el grupo de Gastroenterologia los valores fueron similares: peso medio de
67,76 kg y un IMC medio de 25,76; con un valor medio de pliegue tricipital de 16,03 mm,

una circunferencia de brazo media de 27,68 cm y un perimetro muscular braquial de 22,12.

Dentro del grupo de Gastroenterologia los pacientes presentan una pérdida de peso
media de 2,36 kg, lo que significa un porcentaje medio de pérdida de 2,75%.
En los pacientes de Hepatologia la pérdida media de peso es de 1,15 kg, que

significa un porcentaje medio de pérdida de 0,83%.

e Entre los parametros analiticos al alta que puedan orientar al estado nutricional
encontramos:

En el grupo de Gastroenterologia encontramos los siguientes valores medios:
proteinas totales 6,70 g/dl, albamina 3,49 g/dl, prealbumina 16,35 mg/dl, transferrina
220,35 mg/dl, colesterol 160,37 mg/dl, y linfocitos 1889 cel/mm?.

En el grupo de Hepatologia encontramos los siguientes valores medios: proteinas
totales 6,86 g/dl, albumina 3,51 g/dl, prealbimina 13,46 mg/dl, transferrina 205,66 mg/dl,
colesterol 115,33 mg/d|, y linfocitos 1433 cel/mm?.

e El indice de riesgo nutricional (IRN) como método de cribado de riesgo nutricional

presenta los siguientes valores al alta de los pacientes:

Tabla 12. IRN al alta.

GASTROENTEROLOGIA HEPATOLOGIA
No riesgo (INR >100) 18,8% 16,7
Riesgo bajo
(INR entre 97,5y 100) 25% 0%
Riesgo moderado
(INR entre 83,5 y 97,5) 31,3% 83,3%
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Riesgo alto (INR<83,5)

25%

0%

e Valoracion del tipo de desnutricion al ingreso por el método de Gasull:

Tabla 13. Tipo de desnutricion (Gasull) al alta.

GASTROENTEROLOGIA HEPATOLOGIA
Bien nutrido 37,5% 16,7%
Desnutricién proteica 37,5% 66,7%
Desnutricion calorica . .
(predominio cal6rico) 0% 0%
Desnutricion calorica . .
(predominio proteico) 0% 0%
Desnutricion mixta 12,5% 0%
Desnutricion mixta . .
(predominio calérico) 0% 16,7%
Desnutricion mixta . .
(predominio proteico) 6,3% 0%

e La estancia media fue mas prolongada aquellos grupos que al ingreso presentaban algun

tipo de desnutriciébn (método de Gasull) o presentaban mayor riesgo de desnutricion (NRS-

2002). En concreto, los pacientes con desnutricion segun el método de Gasull presentaron

una prolongacion de la estancia media de 5 dias respecto a los no desnutridos, mientras

gue aquellos con riesgo nutricional segun el NRS-2002 presentaron una hospitalizacion

media superior en 3 dias respecto los que no presentaba riesgo nutricional (Tabla 14).

Tabla 14. Estancia hospitalaria segun la situacion nutricional al ingreso.
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e No se encontrd asociacion estadistica entre la existencia de un porcentaje de pérdida
significativa de peso (>5% de pérdida peso respecto al peso habitual) y los valores
analiticos (glucemia, proteinas, albumina, prealbumina, transferrina, colesterol, triglicéridos,
y linfocitos) y antropométricos (pliegue tricipital y circunferencia muscular del brazo) al

ingreso.

e No se encontré asociacion estadistica entre la existencia de desnutricion (método de
Gasull) o la existencia de riesgo de malnutricion (NRS-2002) y la duracién de la estancia
hospitalaria, ni con el desarrollo de complicaciones (cualquier tipo) a lo largo de la

hospitalizacion.

e No se encontrd relacion estadistica entre la edad de los pacientes y la presencia de

desnutricién (Gasull) o riesgo malnutricional (NRS-2002).

En el andlisis comparativo de variables presentes al ingreso y al alta, se

obtuvieron los siguientes datos:

e Valores antropométricos.

Tabla 15. Variaciones de los valores antropomeétricos entre ingreso y alta.

INGRESO ALTA
Peso (X , en kg) 70,0273 68,2143
IMC (X) 26,2359 25,7852
Pacientes con pliegue tricipital con
. L 27,3% 18,2%
percentil <5 (desnutricion severa)
Pacientes con perimetro muscular del
: 27,3% 27,3%
brazo con percentil <5 (desnutr. severa)

El pliegue tricipital mostré diferencias significativas, con una p=0,0438, mostrando que hay
un deterioro de este parametro a lo largo de la hospitalizacién; en el resto de parametros

las diferencias halladas no fueron estadisticamente significativas.
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e Valores analiticos y tipo de desnutricion (ver punto 4, del anexo 4).

Tabla 16. Variaciones de los valores analiticos entre ingreso y alta.

moderada

INGRESO ALTA
Gastroenterologia Hepatologia Gastroenterologia | Hepatologia
Albimina 3,34 2,97 3,49 3,51
(g/di) desnutricion leve desnutricion leve desnutricion leve no existe
desnutricion
Prealbumina 14,43 7,5 16,35 13,5
(mg/dl) desnutricion leve desnutricion no existe desnutricion desnutricién
moderada leve
Transferrina 221 185 220 205
(mg/dl) no existe desnutricién | desnutricion leve no existe desnutricion desnutricion
leve
Linfocitos 1300 1066 1900 1400
(cel/mmd) desnutricion leve desnutricién desnutricion leve desnutricion

leve

La cifra de linfocitos dentro del grupo de Gastroenterologia mostré mejoria al alta

hospitalaria, con una diferencia cercana a valores estadisticamente significativos

(p=0,052); en el resto de parametros las diferencias halladas no fueron estadisticamente

significativas.

e indice de riesgo nutricional.

Tabla 17. Variaciones del IRN entre ingreso y alta

INGRESO ALTA

Gastroenterologia Hepatologia Gastroenterologia | Hepatologia
No riesgo
(INR >100) 12,5% 0% 18,8% 16,7
Riesgo bajo
(INR 97,5 - 100) 12,5% 0% 25% 0%
Riesgo moderado
(INR 83,5 - 97,5) 43,8% 83,3% 31,3% 83,3%
Riesgo alto
(INR<83,5) 31,3% 16,7% 25% 0%

La comparacion de porcentajes mediante el test de Wilcoxon mostré que las diferencias

mostradas se acercan a la significacion estadistica sin llegar a alcanzarla (p=0,054).
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e Tipo de desnutricion segun el método de Gasull

Tabla 17. Variaciones del estado malnutritivo (Gasull) entre ingreso y alta.

INGRESO ALTA
Gastroenterol. Hepatologia Gastroenterol. | Hepatologia
Bien nutrido 43,8% 16,7% 37,5% 16,7%
Desnutricion proteica 31,3% 50% 37,5% 66,7%
Desnutricion calérica . . . .
(predominio cal6rico) 0% 0% 0% 0%
Desnutricion calérica . . . .
(predominio proteico) 0% 0% 0% 0%
Desnutricién mixta 12,5% 16,7% 12,5% 0%
Desnutricion mixta . . . .
(predominio cal6rico) 6,3% 16,7% 0% 16,7%
Desnutricion mixta . . . .
(predominio proteico) 6,3% 0% 6,3% 0%

La comparacién de porcentaje mediante el test de Wilcoxon mostr6 que las diferencias

mostradas no son estadisticamente significativas.
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DISCUSION

La malnutricion hospitalaria es un problema comun en los hospitales. Es habitual
que no sea detectada ni tratada, y posiblemente esté infravalorada®®. Este estado

12,13

patolégico de malnutricion influye en un aumento de las complicaciones™, la estancia

8,15

hospitalaria®, y de los gastos sanitarios'®. Asimismo, los pacientes que la sufren a su

ingreso suelen agravarla durante la hospitalizacion.

En nuestro trabajo, encontramos que la situacion en nuestro hospital, o al menos en
el servicio de Medina digestiva, es similar al existente en otros centros hospitalarios: en la
primera fase del estudio qued6 demostrado que ninguna de las historias revisadas incluia
datos que permitiesen una valoracion nutricional del paciente ni en el momento del ingreso
ni al alta. No se recogen el peso y la talla del paciente al ingreso, son pocos los pacientes
que durante el ingreso presenten una valoracién de la posible existencia de signos de
desnutriciéon durante la exploracion fisica, y no encontramos, en el registro de enfermeria,
notas referentes a la ingesta cuali-cuantitativa realizada por el paciente durante su estancia
hospitalaria. Por este motivo se programoé la realizacion de una segunda fase del estudio,
en la cual quedaran recogidos todos los datos necesarios que nos permitiesen determinar
el estado nutricional de nuestros pacientes al ingreso y al alta, y analizar el impacto de la

hospitalizacién en el estado nutricional.

La prevalencia de malnutricibn en nuestro estudio presenta diferentes valores en
funcion del test utilizado para realizar la valoracion del estado nutricional. Asi, por ejemplo,
encontramos que la exploracion fisica y el NRS-2002 determinan que alrededor del 30% de
los pacientes presentaba malnutricidn; esta cifra es similar a la encontrada por Pirlich et
al* en su estudio sobre el estado nutricional de los pacientes (1886 pacientes incluidos) en
13 hospitales de Alemania. En un término medio se sitUan los valores antropométricos, que
detectaron existencia de malnutricion en el 50% de los pacientes, cifras similares a las
encontradas por Martinez Olmos?®® en su estudio sobre malnutricion hospitalaria en los 12
hospitales publicos de la comunidad de Galicia, y los valores reportados por Correia® en
su estudio sobre el impacto econémico que supone la malnutricibn hospitalaria en Brasil,
con andlisis de 700 pacientes procedentes de 25 hospitales diferentes. Por ultimo,
herramientas como el indice de riesgo nutricional, el CONUT, y el método de Gasull

determinaron situacién de malnutricién para el 60-80% de los casos, valores cercanos a los
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encontrados por Aznarte Padial® en su estudio centrado en la influencia producida por la
propia estancia hospitalaria sobre el estado nutricional de los pacientes.

Dentro de los tipos de desnutricién detectados en nuestro estudio segun el método
de Gasull, destaca que el tipo de malnutricion mas frecuente consiste en la afectacion
proteica viscero-muscular, que probablemente refleja el impacto de una enfermedad
subyacente sobre la capacidad de sintesis proteica, y a la vez deja patente el riesgo de
complicaciones nutricionales y la necesidad de una intervencion nutricional. Hay que
destacar que los pacientes que ingresan en nuestro servicio presentan patologia digestiva
aguda o reagudizacién de alguna enfermedad crénica asociada de forma muy frecuente a
sintomas gastrointestinales que interfieren con la ingesta habitual. Esta sintomatologia
junto al proceso nosolégico por si mismo aumentan el riesgo de malnutricién,
especialmente durante la estancia hospitalaria, en la que la mayoria de los pacientes se
ven sometidos a largos periodos de ayuno, bien sea para la realizacion de pruebas
diagndstico-terapéuticas, bien sea como condicion derivada de sus sintomas. Estos

hallazgos quedan igualmente reflejados en otros estudios?*?°.

Hemos encontrado que la comparacion entre los valores analiticos al ingreso y al
alta muestra una tendencia general hacia la mejoria en los datos referentes al alta, es
decir, que durante la hospitalizacién se produce una mejoria de los valores analiticos. No
obstante, estas diferencias encontradas solo alcanzan grado de significacion estadistica en
el caso de la poblacién linfocitaria en los pacientes del area de Gastroenterologia; en el
resto de parametros las diferencias no son estadisticamente significativas. Destacar
también que la mejoria observada en los valores de albumina al alta respecto al ingreso en
el caso de los pacientes hepatépatas se encuentra falseada por la interferencia del uso de

seroalbumina intravenosa como parte del tratamiento de estos pacientes.

En cuanto a la comparacion de las pruebas de cribado de malnutricion utilizadas al
ingreso y al alta, nos encontramos con resultados diferentes: el método de Gasull
determina que los pacientes sufren un deterioro nutricional a lo largo del ingreso, con un
aumento del porcentaje de pacientes que presenta desnutricion de tipo proteica, aunque
estas diferencias no llegan a presentar significacion estadistica. En cuanto al indice de
riesgo nutricional, parece que los pacientes presentan disminucién del riesgo de
malnutricion respecto al presentado al ingreso con una diferencia préxima a la significacion

estadistica, sin llegar a ella (p=0,054).

En el estudio de Pirlich®* encontraron relacion estadisticamente significativa entre la

existencia de malnutricion y los pacientes con edad avanzada y con consumo de varios
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farmacos. En nuestro estudio no hemos encontrado relacion estadistica entre estos

parametros.

Tanto Correia’® como Pirlich®* demuestran en sus estudios que la existencia de
malnutricion se relaciona con una estancia hospitalaria mas prolongada, con valores que
oscilan entre los 4,6 dias y los 6,7 dias de prolongacion de la hospitalizacion de los
pacientes desnutridos respecto a los pacientes bien nutridos. En nuestro estudio se
observa que los pacientes con malnutricion detectada por el método de Gasull presentan
una estancia media de 12,8 dias, casi 4 dias mas que el grupo bien nutrido (estancia
media de 9,1 dias); por el contrario, si la valoracién nutricional la realizamos con el NRS-
2002, encontramos que la duracion media de la hospitalizacion es mayor en el grupo que
no presentaba riesgo nutricional (10,6 dias) respecto al que si lo presentaba (11,9 dias).
No obstante, en ninguno de los casos, las diferencias encontradas son estadisticamente
significativas; de hecho, el NRS-2002 es una herramienta ya consolidada y validada por la
ESPEN, quién la recomienda como herramienta de deteccién del riesgo nutricional a nivel
hospitalario. Por este motivo, los resultados encontrados en nuestro estudio, distantes de
los hallados por otros estudios realizados a mayor escala, hacen pensar que se deben a

una muestra pequefa de pacientes.

Aznarte Padial et al® encontraron en su estudio acerca de la influencia de la
hospitalizacion en el estado nutricional que una pérdida del peso habitual del paciente
detectada al ingreso se relacionaba con cifras de albumina mas bajas al alta. Igualmente,
parametros analiticos como la albumina y los linfocitos con valores bajos se relacionaron
con una mayor tasa de infecciones (deterioro del sistema inmune) y complicaciones, y
éstas con una hospitalizacién mas prolongada y con mayor tasa de exitus®®. En nuestro
estudio no hemos encontrado relacion estadisticamente significativa entre una pérdida de
peso significativa al ingreso (pérdida >5% del peso habitual en los 3 meses previos al
ingreso) con valores analiticos bajos ni con alteracién en los parametros antropomeétricos.
Tampoco hemos encontrado relacién entre los pacientes que al ingreso presentaban
malnutricion (método de Gasull) o riesgo de desnutricién a lo largo de la hospitalizacion

(NRS-2002) con una mayor aparicion de complicaciones o exitus.

Probablemente, la ausencia de diferencias que sean estadisticamente significativas
se deba al pequefio tamafio de la muestra de estudio (22 casos). Destacar que el principal
problema que limité el tamafio de la muestra fue la dificultad de la realizacién del estudio,
puesto que comprendia solicitar y recoger datos al ingreso y al alta que normalmente no se

realizan en nuestro servicio (peso, talla, pliegues cutaneos, y algunos pardmetros
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analiticos como la prealbumina o la transferrina), realizar seguimiento diario del paciente
durante todas su estancia hospitalaria, y todo esto realizado de forma enmascarada al
resto de personal sanitario para evitar incurrir en posibles sesgos de informaciéon por

cambio en el manejo nutricional del paciente por parte de médicos o enfermeria.

Aunqgue en nuestros estudios no hayamos llegado a resultados estadisticamente
significativos que demuestren que la malnutricion hospitalaria se relacione con mayor
aparicion de complicaciones, prolongacion de la estancia hospitalaria, y una mayor
mortalidad de los pacientes malnutridos; la multitud de estudios realizados previamente al
nuestro, con muestras mucho mayores (que en algunos casos superan el millar de
pacientes estudiados) y con la colaboracion de varios hospitales de forma paralela, avalan
sus resultados. Si bien los estudios con mayor calidad cientifica son aquellos realizados
con aleatorizacién, en el caso que nos ocupa, la malnutricién, debemos bastarnos con
estudios observacionales-descriptivos, puesto que seria poco ético la aleatorizacion de un
grupo de pacientes a sufrir hambre y comparar sus resultados con el grupo de pacientes

bien nutridos.
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CONCLUSIONES

1. La malnutricion todavia presenta una alta prevalencia en nuestros hospitales. Es
uno de los factores mas importantes que interfieren en la salud y en la enfermedad;
y con una prevalencia que oscila entre el 30-50%, es la enfermedad mas comun en

el &mbito hospitalario.

2. En nuestro servicio de Medicina digestiva, la concienciacién del personal sanitario
(enfermeria y médicos) respecto al estado nutricional de los pacientes y su

influencia en la hospitalizacion es nula.

3. La existencia de varios estudios que reportan diferentes cifras de prevalencia de
malnutricion hospitalaria (Oscila entre el 30% y el 60%), y la existencia de multiples
tests y herramientas para la evaluacion del estado nutricional, hacen pensar que
todavia no se ha encontrado una prueba de cribado nutricional 6ptima, facil de

aplicar y con una buena sensibilidad y especificidad.

4. En nuestro estudio no encontramos relacion estadisticamente significativa entre el
estado malnutritivo y el aumento de aparicion de complicaciones intrahospitalarias,
prolongacién de la estancia hospitalaria y una mayor tasa de mortalidad.
Probablemente precisamos un aumento del tamafio de la muestra para alcanzar

niveles de significacion estadistica.
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ANEXO 1

CUADERNO DE RECOGIDA DE DATOS

‘ESTUDIO SOBRE EL ESTADO NUTRICIONAL Y MEDIDAS HOSPITALARIAS
ORIENTADAS A CUIDAR DEL ESTADO NUTRICIONAL DE LOS PACIENTES
INGRESADOS EN EL SERVICIO DE MEDICINA DIGESTIVA DEL HOSPITAL
UNIVERSITARIO LA FE”

CODIGO DEL PACIENTE:

FECHA DE INGRESO: DIAS HOSPITALIZACION:
DIAGNOSTICO AL INGRESO:

DIAGNOSTICO AL ALTA:

EXITUS: SI/ NO (circunferencia donde proceda)

PATOLOGIA: Gastroenterologia[] Hepatologia[ ] (marcar donde proceda)
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PARAMETROS NUTRICIONALES AL INGRESO:

HISTORIA CLINICA Y DIETETICA:

- Dieta restrictiva: SI / NO (circunferencia donde proceda)
Restrictiva: Hiposodica [] Hipoglucémica [[] Baja en grasas []
- Pérdida de peso reciente (3 meses previos al ingreso) SI/NO N° Kg:
- Anorexia como sintoma al ingreso: SI/NO
- ¢ Problemas para masticar o deglutir?:
- Grado de Dependencia (Barthel):
- Enfermedades concomitantes del paciente:

- Medicamentos que se consumen:

EXPLORACION FiISICA:

- Signos de desnutricion: Si/ NO
- Edemas y localizacion:
SI/NO
MMII[] Ascitis[ ] MMII + ascitis []

VALORES ANTROPOMETRICOS:
PESO ACTUAL (kg): TALLA (cm): IMC (kg/m?):
PESO HABITUAL (kg):
Porcentaje de pérdida de peso PPP
PPP = [(Peso habitual-Peso actual) / Peso habitual] x 100
Pérdida de peso < 5% (pérdida de peso no significativa)
Pérdida de peso entre el 5-7,5% (pérdida de peso significativa)

Pérdida de peso >7,5% (pérdida de peso severa)

PLIEGUE TRICIPITAL (PT) (compartimento graso): mm
CIRCUNFERENCIA DEL BRAZO (CB): cm
PERIMETRO MUSCULAR DEL BRAZO (compartimento muscular):

PMB = circunferencia brazo (cm) — (0,314 x pliegue tricipital (mm)
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VALORES ANALITICOS:

PROTEINAS TOTALES (g/dI):
PRE-ALBUMINA (mg/dl):
COLESTEROL (mg/dl):
TRANSFERRINA (mg/dl):
RECUENTO DE LINFOCITOS (n°/ml):

INDICE DE RIESGO NUTRICIONAL (IRN):

ALBUMINA (g/dl):
GLUCEMIA (mg/dI):
TRIGLICERIDOS (mg/dl):

CREATININA (mg/dl):

IRN = 1,519 x Albamina (g/l) +0,417 x (peso actual / peso habitual) x 100

PRESENTA EL PACIENTE DESNUTRICION EN EL MOMENTO DEL INGRESO: SI / NO

(Circunferencia donde proceda)

¢, Qué tipo de desnutricién? (Segun Gasull)

NUTRICION PAUTADA AL INGRESO:
Fluidoterapia: Si/ No
Solo Fluidos (Tipo):

Fluidos + Nutricion periférica (Periplasmal, Intralipid):

Solo nutricién periférica (Periplasmal, Intralipid...)

Dieta reglada (apuntar tipo):

Enteral Reglada:

Enteral suplementada (tipo y duracion):

Parenteral (tipo y duracion):
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NUTRICION DURANTE EL INGRESO

NUMERO DE DIAS EN DIETA ABSOLUTA:

USO NUTRICION PERIFERICA (PERIPLASMAL, INTRALIPID...): SI/ NO
N° DIAS:

USO DE NUTRICION ENTERAL: SI/ NO
TIPO:
N° DIAS:

USO DE NUTRICION PARENTERAL: SI/ NO
N° DIAS

COMPLICACIONES INTRAHOSPITALARIAS:
¢ MAYORES:
Sepsis
Neumonia
Fracaso respiratorio
Fracaso renal
Infarto agudo de miocardio
Arritmia ventricular
Hemorragia digestiva
Peritonitis bacteriana espontanea (limitado a los pacientes con cirrosis hepatica)

Muerte

e MENORES:
Bacteriemia

Arritmia no ventricular
Infeccion del tracto urinario

Ulceras por decubito

NOTAS ENFERMERIA:

Registro de ingestas?
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PARAMETROS NUTRICIONALES AL ALTA:

NUTRICION EL DIA DEL ALTA:

INDICACIONES NUTRICIONALES EN LA CARTA DE ALTA:
-Generales: Sl / NO

-Orientadas a aspectos nutricionales segun patologia de base (registrar):

VALORES ANTROPOMETRICOS:

PESO AL ALTA: TALLA: IMC (kg/m?):
PLIEGUE TRICIPITAL (PT): mm

CIRCUNFERENCIA DEL BRAZO (CB): cm

PERIMETRO MUSCULAR DEL BRAZO:

PMB = circunferencia brazo (cm) — (0,314 x pliegue tricipital (mm)

PERDIDA DE PESO DURANTE EL INGRESO (kg):
Porcentaje de pérdida de peso durante el ingreso:

PPP=[(Peso al ingreso - Peso al alta) / Peso al ingreso] x 100

VALORES ANALITICOS:

PROTEINAS TOTALES (g/dI): ALBUMINA (g/dl):
PRE-ALBUMINA (mg/dl): GLUCEMIA (mg/dI):
COLESTEROL (mg/dl): TRIGLICERIDOS (mg/dl):
TRANSFERRINA (mg/dl): CREATININA (mg/dl):

RECUENTO DE LINFOCITOS (n°ml):

INDICE DE RIESGO NUTRICIONAL (IRN):

IRN = 1,519 x Albamina (g/l) +0,417 x (peso actual / peso habitual) x 100

-HA PRESENTADO EL PACIENTE DESNUTRICION EN ALGUN MOMENTO DE LA
HOSPITALIZACION: S|/ NO (Circunferencia donde proceda)

¢, Qué tipo de desnutricién? (Segun Gasull)
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ANEXO 2

CONTROL NUTRICIONAL (CONUT)

1. PUNTUACION DE ALERTA DE RIESGO de desnutricién clinica y evaluacion del riesgo
nutricional (CONUT-Adultos).

Valores CONUT
Parametros Normal Leve Moderada Grave
Albumina (g/dl) >=3.5 3,00-3,49 2,50-2,99 <2,50
Puntuacion 0 2 4 6
Colesterol (mg/dI) >=180 140-179 100-139 >100
Puntuacion 0 1 2 3
Linfocitos totales/ml >=1600 1200-1599 800-1199 < 800
Puntuacion 0 1 2 3
Alerta de desnutricion Sin riesgo Leve Moderada Grave
Puntuacion total 0-1 2-4 5-8 9-12

2. EVALUACION DEL RIESGO NUTRICIONAL

Una vez obtenido el grado de alerta proporcionado por el cribado automatico, para
la evaluacion del riesgo nutricional se afiade a la puntuacién de la escala CONUT, la
obtenida de valorar la edad del paciente, la gravedad del proceso, su duracion y la

repercusion del procedimiento terapéutico a aplicar.

Escala CONUT 0-1 2-4 5-8 9-12

Riesgo nutricional Bajo Moderado Alto riesgo

Edad avanzada:
A patrtir de los 70 afios se sube un grado en la escala de riesgo nutricional por cada

decena.
Evolucidon del proceso clinico (duracion, recidivas, empeoramientos).

Conociendo la duracion de la enfermedad o estancia hospitalaria, se puede matizar

sobre el riesgo nutricional afiadido por esta causa.
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Diagnostico:

Se sube uno o dos grados en la escala de riesgo nutricional considerando las

repercusiones metabdlicas y nutricionales del proceso.

-Enfermedades infecciosas graves: sepsis

-Enfermedades degenerativas o inflamatorias cronicas.

-Obstrucciones benignas.
-Malabsorcién

-Neoplasias digestivas
-Neuropatias invalidantes.
-Politraumatismos.

-Tumores malignos.
-Lesiones del tracto digestivo.
-Neoplasias ORL/CMF

-Trastornos de conducta alimentaria

Procedimiento terapéutico

Se sube uno a dos grados en la escala de riesgo nutricional segun la agresividad y

repercusiones presumibles en cada procedimiento a aplicar:

- Cirugia mayor (especialmente del aparato digestivo)

- Radioterapia. Quimioterapia. Trasplantes.
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ANEXO 3

NRS-2002

La Sociedad Europea de Patologia Endocrinolégica y Nutricional (ESPEN),
basandose en la interpretacion de diferentes ensayos clinicos controlados y aleatorizados,
propone como sistema de screening en el medio hospitalario el NRS-2002 (Nutricional Risk
Screening).

El riesgo nutricional se define a partir del estado nutricional basal y el riesgo de

empeorar éste debido a la propia enfermedad.

1 | ¢IMC<20.5? Sl | NO

2 | ¢Pérdida de peso en los ultimos 3 meses? Sl | NO

3 | ¢Disminucién en la ingesta en la Ultima semana? | SI | NO

4 | ¢Enfermedad grave? SI | NO

Si la respuesta es NO a todas las preguntas, es necesario repetir el test
semanalmente. Si la respuesta es Si a alguna de las preguntas anteriores, se valora el

estado nutricional y la severidad de la enfermedad.

ESTADO NUTRICIONAL SEVERIDAD ENFERMEDAD
Ausente . Ausente Requerimientos
Estado nutricional normal -
0 Puntos 0 Puntos nutricionales normales

Fractura cadera,
pacientes cronicos
(cirrosis, EPOC,
hemodidlisis, DM,
oncoldgicos)

Pérdida de peso >5% en 3 meses
0 ingesta 50-75% requerimientos
en la dltima semana

Leve
1 Punto

Leve
1 Punto:

Pérdida de peso >5% en 2 meses

. irugia mayor minal
0 IMC 18.5-20-5 +deterioro Cirugia mayor abdominal,
Moderado . Moderado | Ictus, neumonia grave,
estado general 0 ingesta 25-60% ;
2 Puntos 2 Puntos neoplasias

requerimientos en la ultima L
hematologicas
semana
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Severo
3 Puntos

Pérdida de peso >5% en 1 mes
(>15% en 3 meses)o IMC <18.5 +
deterioro estado general 6
ingesta 0-25% requerimientos en
la Gltima semana

Severo
3 Puntos

TCE, TMO, Pacientes
criticos (UCI)

Edad: Si = 70 anos, anadir 1 punto a la suma total

Si la suma total es mayor de 3 puntos, existe riesgo nutricional y, por tanto, es

necesario establecer un soporte nutricional adecuado.

Por el contrario, si es menor de 3, se recomienda la reevaluacién semanal.
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ANEXO 4

TABLAS Y ESCALAS UTILIZADAS EN EL CUADERNO
NUTRICIONAL

1. ESCALA DE DEPENDENCIA DE BARTHEL

COMER:

(10): Independiente. Capaz de comer por si solo y en un tiempo razonable. La comida
puede ser cocinada y servida por otra persona.

(5): Necesita ayuda. Para cortar la carne o el pan, extender la mantequilla, etc. pero es
capaz de comer solo.

(0): Dependiente. Necesita ser alimentado por otra persona.

LAVARSE (BANARSE):
(5) Independiente. Capaz de lavarse entero. Incluye entrar y salir del bafio. Puede
realizarlo todo sin estar una persona presente.

(0): Dependiente. Necesita alguna ayuda o supervision.

VESTIRSE:
(10): Independiente. Capaz de ponerse y quitarse la ropa sin ayuda
(5) Necesita ayuda. Realiza solo al menos la mitad de las tareas en un tiempo razonable.

(0): Dependiente

ARREGLARSE:
(5) Independiente. Realiza todas las actividades personales sin ninguna ayuda. Los
complementos necesarios pueden ser provistos por otra persona.

(0): Dependiente. Necesita alguna ayuda.

DEPOSICION:

(10): continente. Ningun episodio de incontinencia. Capaz de usar cualquier dispositivo por
si solo.

(5): Accidente ocasional. Maximo un episodios de incontinencia en 24 h. Incluye necesitar

ayuda en la manipulacion de sondas y otros dispositivos.
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(0): Incontinente.

MICCION:

(10) Continente. Ningun episodio de incontinencia. Capaz de usar cualquier dispositivo por
si solo.

(5): Accidente ocasional. Maximo un episodio de incontinencia en 24 h. Incluye necesitar
ayuda en la manipulacion de sondas y otros dispositivos.

(0): Incontinente.

USAR EL RETRETE:

(10) Independiente. Entra y sale solo y no necesita ningun tipo de ayuda por parte de otra
persona.

(5): Necesita ayuda. Capaz de manejarse con pequefa ayuda: es capaz de usar el cuarto
de bafio. Puede limpiarse solo.

(0): Dependiente. Incapaz de manejarse sin ayuda mayor.

TRASLADO AL SILLON/CAMA:

(15) Independiente. No precisa ayuda.

(10) Minima ayuda. Incluye supervision verbal o pequefia ayuda fisica.

(5) Gran ayuda. Precisa de la ayuda de una persona fuerte o entrenada

(0) Dependiente. Necesita gria o alzamiento por dos personas. Incapaz de permanecer

sentado.

DEAMBULACION:

(15): Independiente. Puede andar 50 m o su equivalente en casa sin ayuda o supervision
por otras persona. Puede usar ayudas instrumentales (bastén, muleta), excepto andador.
Si utiliza prétesis debe ser capaz de ponérsela y quitarsela solo.

(10): Necesita ayuda. Necesita supervisiéon o una pequefia ayuda fisica por parte de otra
persona. Precisa utilizar andador.

(5): Independiente (en silla de ruedas) en 50 m. No requiere ayuda o supervision.

(0). Dependiente
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SUBIR/BAJAR ESCALERAS:

(10): Independiente. Capaz de subir y bajar un piso sin la ayuda ni supervision de otra

persona.
(5) Necesita ayuda. Precisa ayuda o supervision
(0): Dependiente. Incapaz de salvar escalones

Evalla diez actividades bésicas de la vida diaria y segun estas puntuaciones clasifica a los

pacientes en:

Independientes (100 puntos, 95 si va en silla de ruedas)
Dependiente leve: > 60 ptos

Dependiente moderado: 40-55 Ptos

Dependiente grave 10-35 Ptos

o~ w0

Dependiente total: < 20 ptos.

VALORACION NUTRICIONAL

2. PORCENTAJE DE PERDIDA DE PESO

%PP = [(peso habitual - peso actual) / peso hab] x 100

Tiempo PP significativa PP severa
1 semana 1-2% >2%
1 mes 5% >6%
3 meses 7.5% >7 5%
6 meses 10% >10%
Grado malnutricién
leve moderada severa
5-10% 10-20% >20%
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3. PLIEGUES Y PERIMETROS

Grado malnutricion

leve moderada severa
PT 10-15 5-10 <H
CMB 10-15 5-10 <hH

(Los numeros se refieren a PERCENTILES registrados en tablas conocidas)

PARAMETROS ANTOPOMETRICOS DE REFERENCIA (PLIEGUE
TRICIPITAL Y PERIMETRO MUSCULAR DEL BRAZO)
. HOMBRES
EDAD PLIEGUE TRICEPS PERIMETRO MUSCULAR
(afios) Media (mm) Percentil 5 Media (mm) Percentil 5
16-19 12.63 5.49 23.65 20.9
20-24 13.43 4.88 23.51 20.67
25-29 12.52 427 24.28 2156
30-39 13..06 5.69 2475 2158
40-49 12.14 477 24.81 21.35
50-59 12.70 b6 24.52 21.45
, MUJERES
EDAD PLIEGUE TRICEPS PERIMETRO MUSCULAR
(afios) Media (mm) Percentil 5 Media (mm) Percentil 5
16-19 2157 11.53 17.85 15.72
20-24 22.36 11.69 17.69 15.05
25-29 23.32 11.94 17.91 15.22
30-39 23.78 13.25 18.36 15.21
40-49 26.33 14.69 19.18 16.41
50-59 26.91 16.99 19.53 16.65

PLIEGUE TRICIPITAL ANCIANOS (TABLAS)

Grupo de PTD Percentiles
edad {mm)
(afios)

5 10 25 50 75 20 95
Varones
65-
69 12,01 75 8 95 115 14 17 .25 185
70-
T4 12,02 7 75 95 12 14 165 19
75
79 11.86 6 7 9 115 14 17 205
80-
84 123 7 8 95 125 145 17 185
850
mds 10,88 5 6 85 10,75 13 165 18
Mujeres
65-
69 20,81 14 16 185 21 23 255 265
70-
T4 19,65 15 14 165 195 23 265 265
75
79 18,97 13 14 16 19 22 235 25
80-
84 17 65 10 12 145 18 21 23 24
850
mds 16,46 10 105 13,25 16,25 18 2356 245




PERIMETRO MUSCULAR DEL BRAZO ANCIANOS (TABLAS)

PMB = perimetro braquial (cm) - (0.314 x pliegue tricipital (mm))
Grupo de PMB Percentiles
edad (mm)
(afios)
5 10 25 50 75 %0 95
Varones
65-69 26,99 2254 23,91 24,94 26,54 28,85 30,66 32
70-74 26,61 227 23,53 25,23 26,46 28,32 2951 31
75-79 26,19 21,23 227 24,41 2574 27,86 30 31
80-84 2548 20,70 22,88 23,94 25,28 27,07 28,13 285
850mds 23,87 20,23 20,93 22,38 23,62 25,33 26,75 27
Mujeres
65-69 2576 20,80 214 23,25 25,46 27,87 30,34 31,98
70-74 2471 1997 2117 22,66 244 26,24 29,05 30
75-79 2474 19,29 20,34 22 46 245 26,5 29,24 3187
80-84 23,14 18,47 19,03 20,94 2351 25,12 265 28
850mds 22,12 18,86 18,91 20,12 2173 23,96 25,31 2759
4. PARAMETROS BIOQUIMICOS
Albimina Prealbimina Transferrina Linfocitos
(g/dh) (mg/dl) (mg/dl) (cel/mm?)
Desnutricion leve 2,8-3,5 12-15 150-200 1200-2000
Desnutricion mod. 2,1-2,7 7-11 100-150 800-1200
desnutricién severa <2,1 <7 <100 <800

INR= 1,519 x albdmina (g/l) +0,417 x (peso actual

/ peso habitual) x 100

No riesgo

Riesgo Bajo

Riesgo moderado

Riesgo alto

> 100
97,5-100
83,5-97.,5
<83.,5
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5. VALORACION DEL TIPO DE DESNUTRICION (METODO DE GASULL)

+ + +
- + +
+ - +
+ + -
+ - -
- - +
- + -

albimina - si < 3,5 g/dI

albimina PTD PMB

Bien nutrido

Desnutricion proteica

Desnutricién caldrica

Desnutricidn caldrica

Desnutricién mixta

Desnutricion mixta (predominio caldrico)
Desnutricién mixta (predominio proteico)
Desnutricién mixta

Pliegue triceps (PTD) - si < percentil 5 (ver tabla)
Circunferencia muscular del brazo (PMB) - si < percentil 5 (ver tabla)
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