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Resumen:

Antecedentes: Los cambios demograficos en Espafia han provocado un
aumento de la poblacién mayor de 65 afos. El envejecimiento de la poblacién
se asocia a un aumento de los ingresos hospitalarios y de forma paralela a un
aumento en el riesgo de desnutricion. La desnutricion en el ambito hospitalario
es un importante problema por su prevalencia y morbilidad asociada.

Objetivo: Establecer la prevalencia de desnutricibn en pacientes mayores de
65 afios ingresados en la unidad de urologia/nefrologia del hospital Virgen de la
Arrixaca.

Disefo estudio: Observacional, transversal y descriptivo.

Ubicacién: Unidad de urologia/nefrologia. Hospital Virgen de la Arrixaca
Material y métodos: Se trata de un estudio transversal de prevalencia de
desnutricion en pacientes mayores de 65 afios ingresados en la planta de
urologia y nefrologia. Para ello se realizara sobre los pacientes a estudio una
evaluacion de su estado nutricional a traves del MNA (Mini Nutritional
Assessment) al ingreso o en las primeras 48 horas y se recolectaran datos
antropometricos de interés. Segun la puntuacién de cribado se obtendra una
distribucion de los pacientes como desnutridos, en riesgo de desnutricion o
bien nutridos. Los resultados obtenidos se relacionaran con las variables sexo,
patologia de ingreso, procedencia de ingreso y los diferentes datos
antropometricos obtenidos.

Palabras clave: Desnutricion.  Anciano. Mini  valoracion  nutricional.

Prevalencia. Hospitalizado.
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1. Pregunta de investigaciéon (formato PICO)

Pregunta clinica: ¢ Cudl es la prevalencia de desnutricion o riesgo de desnutricién en
pacientes mayores de 65 afios hospitalizados en la unidad de urologia/nefrologia del
hospital Virgen de la Arrixaca?

Pacientes Intervencion — Comparacion Resultados
Hombres y mujeres >65 | Intervencion: Descubrir Padecer desnutricién o
afos hospitalizados desnutricion o riesgo riesgo de desnutricién

Comparacion: desnutricién/ no
desnutricion

2. Introduccion/justificacion

A lo largo de los ultimos afios Espafia se ha convertido en uno de los
paises con un mayor crecimiento a nivel mundial de su tasa de envejecimiento.
Esto se debe a que en la actualidad, Espafia tiene una elevada esperanza de
vida, en la mujeres es de 85,6 afos, y en los hombres de 80 afios,

encontrandose entre las mas elevadas de Europa. (1)

El envejecimiento de la poblacion hace que aumenten las demandas
hospitalarias ya que los mayores suponen un alto porcentaje de ingresos
hospitalarios. Segun el Informe de Morbilidad Hospitalaria presentado por el
INE, los mayores de 65 afios representa un 39,2% de los ingresos

hospitalarios, o que supone un total de 1.874.492 pacientes. (1,2)

Paralelamente, el envejecimiento de la poblacion espafiola se asocia a un
aumento de problemas nutricionales asociados. El incremento de la edad
conlleva la aparicion de diversos factores que se pueden relacionar
directamente a un aumento del riesgo de sufrir desnutricibn, como la pérdida
del gusto y/u olfato, la anorexia asociada a factores psicosociales, problemas
buco-dentales y de deglucion, trastornos neurodegenerativos, la aparicion de
enfermedades cronicas o agudas, el consumo de farmacos o cambios en la
composicién corporal, (3,4). Todo ello hace de las personas mayores el

colectivo mas vulnerable para sufrir déficits nutricionales.




La asociacion de la edad con un aumento del riesgo de desnutricion, junto
con el riesgo nutricional implicito en la hospitalizacion a consecuencia de
factores como los efectos asociados a la enfermedad de ingreso (aumento de
requerimientos, farmacos, disminucion del apetito, etc.) y factores iatrogénicos
(ayunos terapéuticos, mala programacién y distribucion de dietas hospitalarias,
falta de valoraciones nutricionales al ingreso, etc.), (3) hacen que la poblacién
anciana hospitalizada sea un colectivo con un elevado riesgo de padecer
desnutricion y por lo tanto haya que por lo tanto haya que focalizar los

esfuerzos para evitar su aparicion y las consecuencias ligadas a la misma.

La desnutricion en el ambito hospitalario es un importante problema por
su prevalencia y morbilidad asociados. En nuestro pais, diferentes estudios
publicados han estimado la prevalencia de la desnutricion hospitalaria en un
rango que oscila entre el 22,6 y el 76,6%. (5,6) Esta diferencia tan amplia entre
prevalencias estaria en relacion a las diferentes poblaciones analizadas y las

metodologias empleadas.

Los estudios de prevalencia como los anteriormente citados, ayudan a
concienciar del problema de salud tan importante que supone cifras tan
elevadas de desnutricibn en pacientes mayores que requieren un ingreso

hospitalario.

La desnutricion en el ambito hospitalario se asocia con estancias mas
prolongadas, un aumento de la tasa de morbi-mortalidad, un mayor niamero de
los reingresos y complicaciones postoperatorias, es por ello que es importante
la identificacion y la actuacion precoz para mitigar o minimizar las
repercusiones que dicha desnutricion conlleva en la evolucion clinica de los

enfermos. (7,8)

Por todo lo anteriormente mencionado se justifica la necesidad de
realizacion del presente estudio para detectar la prevalencia de desnutricion en
el paciente anciano en el lugar donde el autor de este trabajo desempefia su
labor asistencial, la unidad de urologia/nefrologia del hospital Virgen de la

Arrixaca.



3. Antecedentes

3.1 Tipos de desnutricion

3.1.1 Desnutricién calérica o crénica:

La desnutricién cal6rica o crénica, también conocida como Marasmo, esta
provocada por una pérdida prolongada de energia y nutrientes. Esta ocasiona
una disminucién de peso importante, provocando la pérdida de los depdésitos de
grasa y en menor cuantia de masa muscular. No se produce alteracion
significativa de las proteinas viscerales ni edemas. Ademds la desnutricién
caldrica se relaciona con enfermedades cronicas y provoca una alteracion de

los parametros antropomeétricos. (8,9)
3.1.2 Desnutricion proteica o aguda:

También conocida como Kwashiorkor, la desnutricion proteica esta
relacionada en los paises desarrollados al concepto de desnutricibn aguda por
estrés. Aparece cuando existe un descenso del aporte proteico o aumento de
las demandas energéticas en infecciones graves, politraumatismos y cirugia
mayor. Los valores de reserva grasa Yy tejido muscular pueden estar dentro de
la normalidad. En comparacion con la desnutricion crénica, la desnutricion

aguda es de mucha mayor gravedad. (8,9)
3.1.3 Desnutricion mixta:

La desnutricion proteico-caldrica, también conocida como Kwashiorkor-
marasmatico, es una combinacion de los dos cuadros anteriores; en ésta se
reduce el tejido graso, muscular y las proteinas totales. Es la forma que se
presenta mas frecuente en el medio hospitalario y se trata de una situacion

grave, por lo que debe de ser identificada y tratada de forma inmediata. (8,9)

3.2 Herramientas para el cribado nutricional en el ambito

hospitalario. Valoracion nutricional.

La valoracién del riesgo nutricional, es una tarea que tendra que ser

evaluada y registrada de forma rutinaria en todo paciente hospitalario en las
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primeras 24-48 horas desde el ingreso siempre y cuando haya sospecha o
riesgo de desnutricion. Para ello, se utlizan las herramientas de cribado,
pruebas que deben de ser sencillas, validas, reproductibles, rapidas, no
invasivas, de facil calculo y basadas en procedimientos de facil obtencién y

economicos. (10,11)

Un método de cribado nutricional debe de distinguirse de una evaluacion
nutricional completa. La evaluacion nutricional, seria una accibn mas integral
en la que se evaluarian una serie de medidas (datos antropométricos,
bioquimicos y de anamnesis) que conllevan una elevada cantidad de tiempo y

de personal para su elaboracion. (10)

En los ultimos afos, se han validado una serie de herramientas para el
cribado nutricional, mediante las cuales podemos identificar pacientes en riesgo
de desnutricion o malnutridos de forma rapida y sencilla y con unos costes,
ademas de un tiempo asistencial, asumibles para la préactica clinica. La
Sociedad Europea de Nutricion Parenteral y Enteral (ESPEN) recomienda el
Malnutrition Universal Screening Tool (MUST) para su uso en la comunidad, el
Nutricional Risk Score (NRS-2002) en pacientes hospitalizados, y el Mini
Nutritional Assessment (MNA) para pacientes ancianos. Otros métodos son el
Short Nutritional Assessment Questionnaire (SNAQ), el Malnutrition Screening
Tool (MST), y en aquellos centros en los que se pueda informatizar el
screening, se pueden establecer como método de cribado el Método de Control
Nutricional (CONUT) o el programa de cribado automatizado de deteccion
sistematica e identificacion precoz de pacientes desnutridos al ingreso
hospitalario INFORNUT. (10,11)

El método de cribado nutricional estructurado y validado para la poblacion
mayor de 65 afios es el MNA, a nivel hospitalario, residencial o en la
comunidad. Este método consta de dieciocho items con datos antropométricos,
de ingesta alimentaria y autopercepcion de salud. Es la encuesta de cribado
nutricional mas aceptada y utlizada a nivel mundial por su alto valor
diagnostico y clasifica a los pacientes segun la puntuacién obtenida en

malnutridos, en riesgo de desnutricion o bien nutridos. (12)



Una vez que mediante la herramienta de cribado nutricional se detecta el
riesgo de desnutricion, se debera realizar una valoracion nutricional exhaustiva
para identificar de donde viene el problema y realizar un adecuado abordaje

nutricional (12). Para ello se incluira la evaluacion de:

-Historia médica: Donde se valoraran antecedentes personales, tales

como patologias e ingesta de farmacos entre otros. (11,12)

-Historia dietética: Nos permitird identificar posibles carencias
nutricionales, mediante registros de ingesta de 24 horas, técnicas de
observacion, acudiendo a la habitacion en la comida y anotando la ingesta.
(11,12)

-Valoracion antropométrica: Recopilacion de datos antropométricos (peso,
talla, IMC) y valoracion de sus resultados. (11,12)

-Analisis de la composicién corporal: Mediante bioimpedancia. (12)

-Valoracion bioguimica: Nos permite la obtencion de informacion mediante
analisis sanguineo. Las proteinas mas analizadas son la albumina, la

transferrina, la prealbumina y la proteina de union a retinol. (11,12)

-Valoracion funcional: Mediante pruebas de la marcha y fuerza de presion.
(12)

3.3 Efectos y consecuencias de la desnutricion hospitalaria en el

paciente anciano.

La desnutricibn hospitalaria provoca efectos negativos sobre la
enfermedad que condiciona el ingreso, o que provoca un aumento del riesgo
de que se produzcan efectos adversos y un empeoramiento en la correcta

evolucion del paciente.

Son ampliamente conocidas las consecuencias directamente relacionadas
con la desnutricion que afectan al sistema inmunitario, tracto gastrointestinal,

sistema endocrino metabdlico y funcién cardiorrespiratoria, todas ellas



provocan una serie de efectos negativos sobre el proceso de hospitalizacion de

la persona anciana. (13)

A nivel muscular, el paciente anciano desnutrido se encuentra mas fragil
por un descenso de la masa muscular por pérdida proteica, lo que provoca una
disminuciéon de la movilidad que se asocia al desarrollo de Ulceras por presion
(UPP), caidas, dificultad del autocuidado. Ademas se enlentece la cicatrizacion,
y por lo tanto, aumenta el tiempo necesario para la cura de heridas y se

reduce la resistencia de las suturas quirdrgicas. (3,4,14)

Desde el punto de vista cardiorrespiratorio, se produce una reduccion de
la masa muscular cardiaca, que provoca bradicardia, hipotension, reduccion del
volumen sanguineo y del gasto cardiaco, disminuyendo la respuesta al
ejercicio, y provocando un empeoramiento de los pacientes que tienen
patologia cardiaca de base. A nivel respiratorio, se produce disminucién en la
masa muscular diafragmatica, lo que implica dificultad para toser y expectorar,
aumentando el riesgo de infeccion respiratoria. Disminuye la capacidad
ventilatoria maxima y aumenta el trabajo respiratorio. En pacientes con EPOC,
la desnutricion se asocia con cuadros de insuficiencia respiratoria y un aumento

de la mortalidad asociada a la enfermedad. (3,4,14)

A nivel gastrointestinal, la desnutricion provoca un aumento de la
permeabilidad intestinal, una disminucion de la motilidad intestinal y un
descenso de las secreciones gastricas, biliares y pancreaticas que se traduce

en una disminucion de la capacidad de absorcion apareciendo diarrea. (3,4,14)

A nivel endocrino-metabdlico, los niveles de insulina estan disminuidos, y
por lo tanto, el glucagéon y la hormona del crecimiento aumentados. La
glucemia se encuentra disminuida, y los cuerpos ceténicos y los acidos grasos
libres elevados. Para mantener funciones vitales, otras como la funciéon inmune
disminuyen o se inhiben. En cuanto al metabolismo, se observa un descenso

del gasto energético. (3,4,14)

Las complicaciones mas frecuentes o que se aumentan en mayor medida

por la presencia de desnutricion son las infecciosas. La apariciéon de



infecciones nosocomiales aumentan debido a la disminucion de la capacidad
inmunitaria. Esto afecta especialmente en el caso de las infecciones post-
quirdrgicas: infeccion de herida quirargica, infeccion del tracto urinario e
infeccién relacionada con el catéter y neumonia, por lo que la desnutricién
previa a una cirugia provocara un mayor tiempo de recuperacién y
complicaciones. La desnutriciobn caldrico-proteica esta considerada como una

de las formas més frecuentes de inmunodepresion. (3,4,14)

En la siguiente ilustracion (figura 1) se pueden observar las principales
consecuencias de la desnutricion en el ambito hospitalario. Obtenidas de

Aranceta Bartrina J et al.

“Consecuencias de la desnutricion ” (4)

Efectos primarios
» Disfuncién inmunitaria con mayor tendencia a las infecciones
* Retraso en la curacion-cicatrizacion de heridas
* Mayor dehiscencia de suturas
* Aparicion de UPP
* Hipoproteinemia
* Menor motilidad intestinal
* Disminucion de la masa muscular cardiaca y respiratoria
* Debilidad muscular
* Menor capacidad de respuesta organica (fragilidad)
* Menor respuesta a la medicacion

Efectos secundarios
* Mayor morbimortalidad
* Ingresos hospitalarios frecuentes y mayor tiempo de estancia
» Mayores costos por aumento de los recursos socio-sanitarios
* Peor calidad de vida

Figura 1. Resumen de las consecuencias de la desnutricion

Un estado nutricional deteriorado, contribuye al aumento de la morbilidad
asociada a la patologia de ingreso, empeora su prondstico y aumenta el
periodo de recuperacién. La desnutricion en si es un signo de alarma y de
fragilidad que se asocia a sarcopenia, fracturas Oseas, declive funcional y

cognitivo, enfermedades infecciosas y mayor riesgo de muerte. (15,16)



La desnutricion es un factor que favorece el incremento de la mortalidad,
la estancia y los reingresos hospitalarios. Los datos arrojan que provoca un
aumento de un 30% en estancias hospitalarias, con un aumento de la
mortalidad de hasta un 8.6% respecto a pacientes hospitalizados bien nutridos.
(15,16)

En otro estudio en el que se obtuvieron los datos a través de la
herramienta de cribaje INFORNUT también se observa que mientras que la
tasa de mortalidad global media en el hospital del estudio es del 5,18%, en los
pacientes desnutridos la tasa de mortalidad es del 15,19%. En cuanto a la
estancia media hospitalaria es de 9,3 dias para los pacientes normonutridos, y
la estancia de los desnutridos segun INFORNUT es de 20,95 dias. La tasa de
reingreso media global del hospital es del 11%, en cambio para los pacientes
desnutridos segun INFORNUT este porcentaje aumenta hasta el 14,30%. (17)

Otro factor relevante y que es consecuencia directa de los anteriores es el
aumento del gasto sanitario, segun el estudio PREDyCES realizado en Espafia,
la desnutricion esta relacionada con un aumento de las estancias hospitalarias
lo que junto con otros factores puede provocar un aumento de los costes hasta
de un 50%. En dicho estudio se concluyé que en aquellos pacientes que
presentaban desnutricion al ingreso, existiria un aumento de costes de 1409€
por paciente respecto a los pacientes que tuviesen un buen estado nutricional.
En el caso de los pacientes que ingresaron sin desnutricion y que presentaron
desnutricion al alta, provocé un aumento de la estancia hospitalaria de entre

15,2 y 8 dias lo que ocasiond un coste adicional. (7)

La temprana deteccién de la desnutricion hospitalaria a través de las
herramientas de cribado, favorecera una intervencion nutricional que
conseguiria una mejor prondstico, con una recuperacion mas rapida y un
menor nuamero de complicaciones, con la consecuente disminucion de

estancias y costes hospitalarios. (17,18)
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4. Hipotesis

La hipétesis que nos planteamos es la existencia de una alta prevalencia
de desnutricion o riesgo de desnutricion en los pacientes que ingresan en la
planta de urologia/nefrologia del hospital Virgen de la Arrixaca. Para ello nos
hemos basado en la bibliografia existente sobre el tema de estudio (prevalencia
de desnutricion) y enfocada a la poblacion diana que queremos analizar

(pacientes >65 afios en el &mbito hospitalario).
La hipotesis que nos planteamos es:

Existe una alta prevalencia de desnutricion o riesgo de desnutricion en los
pacientes mayores de 65 aflos que ingresan en la planta de urologia/nefrologia

del hospital Virgen de la Arrixaca.

11



5. Objetivos

5.1 Objetivo general

Establecer la prevalencia de desnutricibn en pacientes mayores de 65
afos ingresados en la unidad de urologia/nefrologia del hospital Virgen de la

Arrixaca.
5.2 Objetivos especificos
Definir los diferentes tipos de desnutricién.

Conocer los métodos de cribado nutricional hospitalario, especialmente

en ancianos y el método de valoracion nutricional.

Valorar la prevalencia de desnutricion y riesgo de desnutricion de
pacientes ancianos hospitalizados segun diferentes variables (sexo, patologia,

motivo de ingreso).

Relacionar los resultados del cribado nutricional con las variables (sexo,

patologia de ingreso, IMC)

Detectar las consecuencias de la desnutricion en el paciente anciano.

12



6. Materiales y métodos

Tipo de disefo

Se trata de un estudio epidemioldgico transversal en el que se incluyen a
personas de ambos sexos igual 0 mayores a 65 afios, ingresados en el hospital
Virgen de la Arrixaca en el servicio de urologia/nefrologia.

Poblacién diana

La poblacion diana sera todo aquel paciente mayor de 65 afos,
independientemente de su sexo, que ingrese tanto de forma urgente o
programada en la unidad de urologia/nefrologia del hospital Virgen de la
Arrixaca de Murcia durante el periodo de recogida de datos. Para ello se
seleccionara de forma aleatoria y consecutiva a todos aquellos pacientes que
cumplan con los criterios de inclusion hasta obtener una muestra representativa

para la obtencién de todos los datos necesarios.
Criterios de inclusion y exclusiéon

Por motivo de operatividad y viabilidad del estudio, se siguieron unos
criterios de seleccion en los que se valoro la gravedad de la patologia y el

estado de consciencia y mental de los pacientes seleccionados.

Se incluirdn en el estudio a los sujetos susceptibles de poder ser
evaluado su estado nutricional a través del MNA al ingreso o en las primeras 48
horas desde el mismo, excluyéndose aquellos enfermos que por su gravedad o
estado cognitivo no se les pudiese aplicar el test, también se excluyeron a
aquellos que secundariamente a su patologia se encontraban en aislamiento
en cualquiera de sus formas (respiratorio, de contacto o inverso). Al ingreso se
realizara el MNA completo y se mediran las siguientes medidas
antropométricas: peso, altura, circunferencia media de brazo y circunferencia
media de pierna. A partir de los valores peso y talla se calculo el indice de

masa corporal mediante la siguiente formula: IMC=Peso (Kg)/ Talla? (m).
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Calculo del tamafo de la muestra

El célculo del tamafio muestral se realizar4 teniendo en cuenta los
pacientes con edad igual o mayor a 65 afios que ingresan en la planta de
urologia/nefrologia con un intervalo de confianza (IC) del 95% y un error de
estimacioén del 5%.

Para el calculo del tamafio muestral se realizard un estudio piloto con
una muestra de 20 participantes. En base a los resultados obtenidos se
extrapolaran los resultados para el calculo final de la muestra total del estudio a
través de la formula para el célculo muestral desconociendo el tamafio de la

poblacion.
Método de recogida de datos. Cribado nutricional.

Para la recogida de datos, se seleccionara a todos los pacientes
mayores de 65 afios que estén ingresados en la planta de urologia/nefrologia
del hospital Virgen de la Arrixaca en las primeras 48 horas y que cumplan
todos los criterios de inclusidon y ninguno de exclusion. El personal de
enfermeria de la planta previamente instruido, se encargara desde un periodo
de inicio consensuado por el grupo de investigacion, hasta que se obtenga el
total de la muestra de pasar por cada habitacion en el ingreso del paciente. En
ese momento, se le facilitara la encuesta de cribado nutricional y se le explicara
el cometido del estudio, ademas se obtendra su consentimiento para ser

incluido en el mismo.

El formato de encuesta MNA utilizado sera su version extendida (17),
gue consta de un total de 18 preguntas de las cuales se puede obtener una
valoracion maxima de 30 puntos. Si el resultado fuera < 17 puntos se considera
desnutricion, entre 17-23,5 puntos riesgo de desnutricién y >/= 24 puntos bien

nutridos. (Ver Anexo ).

Una vez finalizada la encuesta e informado ampliamente del objetivo del
estudio, se pasara a la medicién de las medidas antropométricas de interés. La
medida del peso se realizara en una bascula electrénica de alta precision, con
el enfermo sin calzado y portando el camisén de hospital. Para el calculo del

peso en personas gque no puedan mantener la bipedestacién, se utilizar4 un
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sillén béascula. Para medir la altura se utilizar4 un tallimetro de pared. En
aquellos individuos que no fuese posible medir la altura, se utilizara la medida
alternativa del largo del brazo (LB) utilizando la siguiente férmula: mujeres: 1,35
x medida del LB (cm.) + 60,1 y hombres: 1,40 x medida del LB (cm.) + 57,8.
Para la medida de la circunferencia de brazo y pierna se utilizard una cinta

meétrica flexible.

El resto de datos necesarios para el estudio se completaran a través de

su historia clinica, tales como diagndstico de ingreso y edad entre otros.
Variables del estudio

Las variables de estudio que se relacionaran con los resultados

obtenidos mediante el cribado nutricional seran datos relativos a variables:

e Sociodemograficas (edad, sexo)
e Diagnostico del ingreso (patologia por la que ingresa en planta)
e Procedencia del ingreso (urgencias vs programado)

e Datos antropométricos (IMC)

Todas estas variables se relacionaran con los resultados obtenidos en la
encuesta MNA, dividiendo a los pacientes segun las anteriores variables en

desnutridos, en riesgo de desnutricion o bien nutridos.
Analisis estadistico

Se realizara un analisis descriptivo para las variables de interés
mediante un estudio estadistico en el que las variables cuantitativas se
expresaron como medias y desviacion estandar y los resultados de las
variables cualitativas en porcentajes. La prevalencia de los resultados
obtenidos mediante el MNA se calculara como numero de pacientes que
presentan o bien desnutricién, riesgo de desnutricibn o estan bien nutridos
dependiendo de la puntuacién obtenida, entre el niumero total de pacientes

encuestados por cien.

Se realizaron pruebas paramétricas/no paramétricas tales como la Chi-
Cuadrado, extracto de Fisher y la T-Student, para determinar la asociaciéon

entre las variables obtenidas mediante el método de cribado (desnutricion,
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riesgo de desnutricion y bien nutrido) y las variables del estudio. El nivel de
significancia serd del 95% en todos los casos (P < 0,05). Todos los datos se

analizaran mediante el programa informético estadistico SPSS.

7. Aplicabilidad y utilidad del estudio

El objetivo primordial del estudio sera el de valorar la prevalencia de
personas mayores de 65 afios que a su ingreso en la unidad de
urologia/nefrologia (lugar de trabajo del investigador principal) presentan
desnutricion o riesgo de desnutricién. Con ello se pretende si se cumple la
hipétesis de estudio de una alta prevalencia de casos, concienciar del problema
gue supone la desnutricion para la salud y posterior recuperacion de los
pacientes hospitalizados en nuestra unidad, ademas de que dicha desnutricion

provocara un aumento del tiempo de ingreso y de los costes sanitarios.

Se pretende ademas una vez confirmada la hipotesis de estudio,
proponer la implantacion de un protocolo de actuacion para la deteccion de
pacientes con desnutricion desde el momento de ingreso y de forma temprana
con el fin de actuar de forma directa desde el ingreso, y de esta forma mitigar

las consecuencias secundarias a la misma.

8. Busqueda bibliografica

En la busqueda bibliografica para el desarrollo del estudio se han
utilizado las siguientes bases de datos: Cuiden, Elsevier, Index, Medline y
pubmed. Para la obtencion de los diferentes articulos se han utilizado los

siguientes descriptores: desnutricion, anciano, MNA, prevalencia, hospitalizado.
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9. Calendario y cronograma previsto para el estudio

Periodo Cronograma del estudio

Realizacién de tareas encaminadas a la presentacion y

Fase 1 coordinacion proyecto, para organizar todos los elementos
Presentacion | Participantes en el mismo. Se facilitara informacion y
material al responsable Mayo 2020

Seleccibn de una muestra inicial de 20 pacientes,
diagnosticados segun los criterios de inclusion definidos
en el estudio Y al completar este niumero de sujetos se
realizara el andlisis estadistico de los mismos. Mientras
tanto se seguira con el proceso hasta completar el nUmero
de sujetos necesarios segun muestren los resultados del
analisis de la muestra destinada al pilotaje. Comienzo junio
2020

Fase 2

Una vez finalizada la recogida de estos datos, éstos seran
analizados, con el fin de analizar las relaciones y
diferencias estadisticamente significativas entre las
variables descritas en el apartado de objetivos especificos.

Fase 3

Fase 4 Difusiéon de resultados:

Diciembre 2020

10. Limitaciones y posibles sesgos, y métodos utilizados

para minimizar los posibles riesgos

En cuanto a limitaciones encontradas y posibles sesgos se asume un
posible error en la recogida de datos antropométricos por fallo en los
mecanismos de recogida o error en la forma de medicion. Para tratar evitar
dicho sesgo cada una de las mediciones se realizard tres veces y se
seleccionara una media de los tres datos obtenidos en caso de variacion. Otro
problema a tener en cuenta es la veracidad de la informacion otorgada por los
pacientes en cuanto a las preguntas formuladas en el cuestionario de cribado
nutricional MNA, bien por olvido o desinterés. Para conseguir que los
resultados obtenidos fuesen lo mas fiables posibles, se realizaran los

cuestionarios siempre que sea posible en presencia del familiar que
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acompafaba al paciente en su ingreso y se utilizaran de apoyo para la
confirmacion de la veracidad de las respuestas.

11. Aspectos legales. Consentimiento informado

La comunicacion con los pacientes y la obtencién y utilizacion de los
datos se ajusta a lo dispuesto por la Ley Organica 15/1999, de 13 de diciembre,
de proteccion de datos. Todos los participantes seran informados ampliamente
acerca del estudio y se solicitard su consentimiento para la recoleccién de
datos y la realizaciébn de la encuesta de cribado nutricional, a través de un
documento de consentimiento informado (ver Anexo Il). En todo momento se
guardard el secreto profesional, no utilizando ningun dato personal mediante el
cual se pueda identificar al paciente y utilizando rigurosamente la informacion
necesaria para el ejercicio del trabajo. Previo al inicio de la recogida de datos
se solicitara la aprobacion del Comité de Bioética del Hospital Virgen de la

Arrixaca.

12. Personal que realizaréa el estudio.

Los participantes en el estudio serdn el personal de enfermeria y
auxiliares de enfermeria de la unidad de urologia/nefrologia del hospital Virgen
de la Arrixaca. El personal de enfermeria se encargara de la realizacion del
cribado nutricional a través del MNA completo y la recoleccion de datos clinicos
y sociales de cada paciente. El personal auxiliar de enfermeria se encargara de

la recoleccién de todos los datos antropométricos.

Una vez obtenidos los resultados del cribado y los diferentes datos y
variables el investigador principal volcara los mismos a una base de datos para

su posterior analisis.
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Anexo I. MNA (Mini Nutritional Assessment.)

MEDIDAS ANTROPOMETRICAS

VALORACION DIETETICA

7. Indice de masa corporal.
<19=0.
21-21=1.
21-23 = 2.
>23 = 3.

1. Comidas completas al dia.
1 comida = 0.
2 comida = 1.
3 comida = 2.

8. Circunferencia del brazo
(cm).
<21=0.
21-22=0,5.
>22 = 1.

9. Circunferencia de pierna
(cm).
<31=0.
>31=1.

10.Pérdida de peso en 3 m.
>3 Kg = 0.
Desconocido = 1.
1-3=2.
Sin pérdida = 3.

2. Consumo de marcadores de

ingesta de proteinas.

Al menos 1 derivado de la leche al dia
SI/NO

Dos 0 mas platos de legumbres o

huevos a la semana
SI/NO

Carne, pescado, pollo cada dia
SI/NO

0-1Si=0.

2 Si=0,5.

3 Si=1.

3. Consume dos o mas platos de
fruta al dia.
NO=0 Si=1.

VALORACION GENERAL

11.Vive independiente.

NO=0 Si=1
12.Mas de 3 medicinas/dia.
Si=0 NO=1

4. Pérdida de peso en los ultimos
tres meses.
Pérdida severa = 0.
Pérdida moderada = 1.
No pérdida = 2.

13.Enfermedad aguda o estrés
psicoldgico en los ultimos 3
meses.
Si=0 NO=2

5. Ingestaliquida al dia.
Menos de 3 vasos = 0.
De 3 a5 vasos = 0,5.
Mas de 5 vasos = 1.

14. Movilidad
Encamado o silla = 0.
Se levanta pero no sale a la
calle = 1.
Sale ala calle = 2.

6. Modo de ingesta.
Incapaz sin ayuda = 0.
Solo con dificultad = 1.
Solo sin problemas = 2.

15. Problema neuropsicoldgico.
Demencia severa o depresion
=0.

Demencia leve = 1.
No problemas = 2.

AUTOVALORACION

16. Ulceras por presion.
Si=0 NO-=1.

1. Seven asimismos con problemas
nutricionales.
Severo = 0.
No sabe 0 moderados = 1.
Sin problemas = 2.

PUNTUACION TOTAL
>24 = Bien nutrido.
17-23,5 = Riesgo de
malnutricion.

<17 = Malnutrido.

2. Enrelacion con otra gente de la
misma edad, como considera su
estado de salud.

No tan buena = 0.

No sabe =0,5.
Tan buena = 1.
Mejor = 2.




Anexo Il. Modelo de consentimiento informado.

CONSENTIMIENTO INFORMADO ESCRITO AL PACIENTE

(Este documento se firmara por duplicado quedandose una copia el
investigador y otra el paciente)

Fecha:

Titulo del estudio: “ XXXXX XXXXXX XXXXX XXXXXX XXXXX XXXXX ”

(Nombre y apellidos)

He leido la hoja de informacién que se me ha entregado.
He podido hacer preguntas sobre el estudio.

He recibido suficiente informacion sobre el estudio.

He hablado con: nombre (investigador principal del estudio)

Comprendo que la participacion del paciente es voluntaria.
Comprendo que puede retirarse del estudio:

1° Cuando quiera.

2° Sin tener que dar explicaciones.

3° Sin que esto repercuta en sus cuidados medicos.

Asi, presto mi conformidad para

re del participante), participe en este estudio y doy mi consentimiento para
el acceso y utilizaciéon de los datos en las condiciones detalladas en la hoja
de informacién.

Firma del paciente: Firma del investigador:
Nombre y apellidos: Nombre y apellidos:
Fecha: Fecha:
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