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Resumen

Introduccion: La desnutricion (DN) es un problema de salud importante en la
actualidad que contribuye a la aparicion de numerosos trastornos y pueden
causar gran impacto en la calidad de vida, asi como un aumento de la

morbimortalidad y del coste asistencial.

Su prevalencia en pacientes hospitalizados es alta, especialmente en pacientes
ancianos, por lo que nos planteamos el uso de herramientas de cribado

nutricional como el MNA-SF en esta poblacion.

Objetivos: El objetivo principal es realizar un cribado del estado nutricional
mediante el cuestionario MNA-SF a pacientes ingresados en el servicio de
Medicina Interna. Como objetivos secundarios nos planteamos determinar la
fragilidad, sarcopenia, probabilidad de supervivencia, fuerza prensil y
circunferencia de pantorrilla y diagnosticar la DN mediante los criterios GLIM en

los pacientes ingresados en este servicio.

Hipotesis: Existe una alta prevalencia de pacientes ancianos ingresados en el
servicio de Medicina Interna con riesgo de desnutricion o desnutricion franca no

diagnosticada.



Material y métodos: Se trata de un estudio observacional, descriptivo y
transversal. Se evaluan pacientes mayores de 65 afios ingresados en el servicio
de Medicina Interna del hospital de San Juan de Alicante durante el periodo
comprendido entre el 2 de octubre de 2023 hasta 22 de diciembre de 2023. Se
recogié como variable principal la puntuacion en el MNA-SF y como variables
secundarias los criterios GLIM para el diagnostico de desnutricion, variables

clinicas y antropométricas, dinamometria, FRAIL, SARC-F e indice PROFUND.

Resultados: Se incluyeron 31 pacientes, 15 hombres (48,8%) y 16 mujeres
(51,6%) con una media de edad de 81 anos. EIl MNA-SF detecto la presencia de
DN en 13 pacientes (41,9%) y riesgo de padecerla en 9 (29%). En cuanto a los
criterios diagnésticos de GLIM, 10 (32,3%) presentaban DN grave, 6 (19,4%) DN
moderada y 15 (48,4%) un estado nutricional normal. El cuestionario SARC-F
mostré que 16 (51,6%) presentaban alta probabilidad de sarcopenia y segun la
escala FRAIL 27 (87,1%) presentaban sospecha de fragilidad.La probabilidad de
muerte en 1 ano segun el indice PROFUND fue alta en 6 pacientes (19,5%),

intermedia-alta en 9 (29%), intermedia-baja en 7 (22,6%) y baja en 9 (29%).

Se observé una asociacion estadisticamente significativa entre el MNA-SF y
SARC-F (P=0,007) y una asociacion, aunque estadisticamente no significativa,

entre MNA-SF y FRAIL.

Conclusiones: Existe una alta prevalencia de DN en los pacientes ancianos
hospitalizados en Medicina Interna, asi como una alta prevalencia de otros

trastornos (sarcopenia y fragilidad) y una asociacion significativa entre
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desnutricion y sarcopenia. La alta prevalencia de la desnutricion junto con los
efectos negativos que conlleva hace que sea necesario destinar mas esfuerzos

y recursos a su prevencion, deteccion y tratamiento.

Palabras clave: Desnutricion, sarcopenia, fragilidad, cribado, Evaluacién

Nutricional.

Abreviaturas: Desnutricion (DN), Sociedad Europea de Nutricion Clinica y
Metabolismo (ESPEN), Grupo Europeo de Trabajo europeo sobre Sarcopenia en
Personas de Edad Avanzada (EWGSOP), Iniciativa Global de Liderazgo en
Desnutricion (GLIM), indice de masa corporal (IMC), Mini Evaluacion Nutricional-

Forma larga (MNA-LF), Mini Evaluacion Nutricional-Forma corta (MNA-SF).



Abstract

Introduction: Malnutrition is an important health problem since it contributes to
the appearance of numerous disorders that can cause a huge impact on the
quality of life, as well as an increase morbidity and mortality and healthcare costs.
Its prevalence in hospitalized patients is high, especially in elderly patients, which
is why we consider the use of nutritional screening tools such as the MNA-SF in

this population.

Objectives: The main objective is to screen nutritional status using the MNA-SF
questionnaire in patients hospitalized in the Internal Medicine service. As
secondary objectives, we plan to determine frailty, sarcopenia, probability of
survival, grip strength and calf circumference and diagnose malnutrition using the

GLIM criteria in patients hospitalized in this service.

Hypothesis: There is a high prevalence of elderly patients hospitalized in the

Internal Medicine service with risk of malnutrition or undiagnosed malnutrition.

Material and methods: This is an observational, descriptive and cross-sectional
study. Patients over 65 years of age admitted to the Internal Medicine service of
the San Juan de Alicante hospital were evaluated during the period from October
2, 2023 to December 22, 2023. The MNA-SF score was collected as the main

variable and as secondary variables the GLIM criteria for the diagnosis of



malnutrition, clinical and anthropometric variables, dynamometry, FRAIL, SARC-

F and PROFUND index.

Results: 31 patients were included, 15 men (48.8%) and 16 women (51.6%) with
a median age of 81 years. The MNA-SF detected the presence of malnutrition in
13 patients (41.9%) and the risk of suffering from it in 9 (29%). Regarding the
diagnostic criteria for GLIM, 10 (32.3%) had severe malnutrition, 6 (19.4%) had
moderate malnutrition, and 15 (48.4%) had a normal nutritional status. The
SARC-F questionnaire showed that 16 (51.6%) had a high probability of

sarcopenia and according to the FRAIL scale, 27 (87.1%) had suspected frailty.

Conclusions: There is a high prevalence of malnutrition in elderly hospitalized
patients. In addition, we observed a high prevalence of other disorders such as
sarcopenia and frailty and a significant association between malnutrition and
sarcopenia. The high prevalence of malnutrition along with the negative effects it
entails makes it necessary to allocate more efforts and resources to its

prevention, detection and treatment.

Keywords: malnutrition, sarcopenia, frailty, screening, Nutrition Assessment.
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Introduccién y justificacion

La desnutricion (DN) es un problema de salud importante en la actualidad debido
a su alta prevalencia y al gran impacto que tiene en la calidad de vida de quien
la padece, asi como el aumento de morbimortalidad y del coste asistencial. A
pesar de ser un problema de gran importancia a nivel mundial, no existe una
definicion universal y sus criterios estan en constante evolucién. Una de las
definiciones mas usadas es la de la Sociedad Europea de Nutricion Clinica y
Metabolismo (ESPEN), que describe la DN como “un estado de nutricion en el
que un déficit de energia, proteinas y otros nutrientes causa efectos adversos
mensurables en los tejidos y la forma del cuerpo (forma, tamafo y composicién

del cuerpo), la funcién y el resultado clinico” (1).

La DN es un tema de interés ya que puede causar y contribuir a la aparicion de
numerosos trastornos, tendencia a formar edemas por la hipoproteinemia,
alteracion de la eritropoyesis, alteracion de la funciéon inmune aumentando el
riesgo de infecciones, disfuncion de la barrera intestinal aumentando el riesgo de
sepsis, mala cicatrizacion de heridas, ulceras de decubito, atrofia muscular que
favorece las caidas y fracturas, etc. Esto explica el aumento del tiempo de
hospitalizacién y el riesgo de reingreso de estos pacientes, asi como el aumento
de la morbimortalidad y la perdida de la calidad de vida de quien la padece. (2—
4). Estos parametros son dificiles de cuantificar, aunque, en la ultima década,
mediante el uso de avances tecnologicos como el big data y la inteligencia
artificial aplicada podemos hacernos una idea de la magnitud del problema

gracias al procesamiento masivo de datos recogidos en las historias clinicas



electronicas. Se estima que las personas con DN mueren el doble y su ingreso

en el hospital es de tres dias mayor al de la media (5,6).

Ademas, la DN supone un incremento del coste asistencial por las pruebas e
intervenciones adicionales, el aumento del tiempo de ingreso hospitalario y los
reingresos que suponen sus complicaciones. Se estima que los costes

asociados a la DN aumentan los gastos hospitalarios un 30-70% (4,7).

Identificar y tratar la DN tiene una gran repercusion clinica en el paciente. Se
estima que un tratamiento de manera precoz e intensiva en pacientes
hospitalizados puede reducir un 35% la mortalidad y un 21% los efectos adversos
graves durante su estancia hospitalaria, entre los que se incluyen ingresar en la
unidad de cuidados intensivos, reingresar a los 30 dias y el deterioro funcional

(6,8).

Hay una gran cantidad de factores y causas que pueden intervenir en el
desarrollo de DN, ya sea de forma directa o indirecta. En nuestro medio, una de
las mas importantes es la relacionada con la enfermedad. En los pacientes
hospitalizados el riesgo de DN se incrementa debido a distintos factores como el
motivo del ingreso, la anorexia psicdgena, la necesidad de ayunos para
someterse a distintas pruebas o tratamientos y los efectos secundarios de
algunos farmacos (4). Se estima que la prevalencia de DN en el medio

hospitalario oscila entre el 20-50% (1,9).



Ademas, la DN no afecta a todos por igual, sino que varia significativamente
entre diferentes subgrupos de poblacion, siendo los ancianos especialmente
vulnerables. En este grupo la prevalencia es mayor que en personas mas
jovenes al momento del ingreso hospitalario, siendo de 1,2 a 2,3 veces mayor en
los pacientes mayores de 65 afos, segun varios estudios que utilizan la
Evaluacion Global Subjetiva (SGA) de la DN (2,10). Este mayor riesgo de DN en
ancianos puede deberse a multiples factores, entre los que destacan distintas
comorbilidades y sus complicaciones como el cancer, enfermedades cardiacas,
la polifarmacia, el dolor, la inflamacién, la fragilidad, la sarcopenia, la
inmovilizacién y el deterioro cognitivo; factores de estilo de vida; causas
psicolégicas y causas fisiologicas relacionadas con la edad como alteraciones

del gusto, olfato, vista, apetito y vaciado gastrico (2,3,11).

A pesar de su relevancia y prevalencia, en la actualidad la DN sigue siendo un
problema infradiagnosticado, especialmente en ancianos hospitalizados, por ser
pacientes complejos en los que los problemas de nutricion con frecuencia se
desarrollan de forma insidiosa, y suelen ser dificiles de abordar por su origen

multifactorial (3,12).

Con todo lo anterior podemos afirmar que la DN es un problema frecuente y
relevante, especialmente en ancianos hospitalizados. La alta prevalencia, junto
con el gran impacto que puede suponer y las consecuencias que conlleva, nos
hace reflexionar sobre la necesidad de utilizar herramientas para su deteccion
precoz. Esto permitira el diagndstico, proporcionar tratamiento adecuado y
establecer medidas oportunas segun cada caso, mejorando asi su morbilidad y

calidad de vida, y reduciendo los costes asociados a posibles complicaciones.
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Los pacientes ancianos ingresados en Medicina Interna suelen ser pacientes
complejos por pluripatologias, o que hace que en ocasiones la DN sea dificil de
identificar, pasando desapercibida por el personal clinico sin una evaluacién
nutricional completa. Sin embargo, este tipo de evaluacion podria no ser eficiente
en la practica clinica por el tiempo y recursos necesarios para realizarla a todos
los pacientes ingresados (2). En este contexto nos planteamos el uso rutinario
de una forma practica, eficiente, eficaz y rapida de las herramientas de cribado
nutricional disponibles para pacientes ancianos ingresados con riesgo de DN. Se
define cribado nutricional como “herramienta de evaluacion del estado nutricional
rapida y sencilla de realizar, cuyo objetivo es detectar individuos desnutridos o
en riesgo de estarlo” (9). Esto nos permitira detectar a los pacientes que pueden
beneficiarse de una evaluacion nutricional completa y proporcionarles las

medidas necesarias para prevenir o revertir su DN.

Para que una herramienta de cribado nutricional sea util debe cumplir unos
criterios: debe estar validada, ser sencilla, facil de realizar y reproducible en la
poblacién estudiada. Si no se siguen estos criterios corremos el riesgo de tener
muchos falsos positivos, lo que puede llevar a un consumo innecesario de
recursos. En el otro extremo, también podria dar muchos falsos negativos, lo que

supondria no atender a pacientes con DN o en riesgo de padecerla (9).

El consenso multidisciplinar sobre el abordaje de la DN hospitalaria en Espafia
establecido que se debe implementar el cribado del estado nutricional en los
pacientes hospitalizados en las primeras 24-48 horas de ingreso, con
reevaluacion semanal (11). Existen numerosos cuestionarios para el cribado. El

mas usado y que cuenta con el respaldo de la Sociedad Europea de Nutricidon
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Clinica y Metabolismo (ESPEN) por cumplir con todos los criterios mencionados
y tener recomendaciones basadas en la evidencia cientifica y clinica, es el Mini
Nutritional Assessment (MNA) para ancianos, tanto en su version larga (MNA-

LF) como en la corta (MNA-SF) (9,11,13).

El MNA-SF (Anexo 1) es un cuestionario formado por 6 preguntas del MNA-LF.
Estas preguntas examinan la ingesta de alimentos, la pérdida de peso, el indice
de masa corporal (IMC), la movilidad y autonomia, el estrés psicologico y
problemas neuropsicoldgicos. Se considera facil de usar y se tarda menos de 5
minutos en realizarlo. También existe la opcion de medir la circunferencia de la
pantorrilla (CC) en lugar del IMC con una precision similar para detectar DN

(2,13).

Los resultados del cuestionario se interpretan de la siguiente manera: Una
puntuacion de 0 a 7 puntos indica DN; de 8 a 11 puntos, riesgo de DN; yde 12 a

14 puntos, estado nutricional normal (3,13).

El MNA-SF demostrd en un estudio llevado a cabo en personas de mas de 60
anos hospitalizadas una sensibilidad del 100% y una especificidad del 70% frente
al MNA-LF (2,14). Ademas, demostré una precision diagnéstica del 92% en
comparacion con una evaluacion clinica llevada a cabo por dos médicos
nutricionistas, y del 98% en comparacién con una evaluacién nutricional
completa, incluyendo pruebas bioquimicas, mediciones antropométricas, y
evaluacion dietética (3). Puntuaciones bajas en este cuestionario se han

relacionado con niveles bajos de albumina, hemoglobina, deterioro de la funcion
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inmune, estancia hospitalaria prolongada, reingresos y aumento de la mortalidad

(2,3).

Teniendo en cuenta lo anterior, y dada la escasa o nula implementacién de esta
herramienta, se decide usar este cuestionario como principal herramienta de
cribado en este trabajo para la deteccion temprana de pacientes desnutridos o
en riesgo, generando valor para su utilizacion de forma rutinaria en la practica
clinica diaria, en los pacientes ancianos ingresados en Medicina Interna, durante

las primeras 24-48 h, como parte de la evaluacion rutinaria en la practica clinica.

Hipotesis
Existe una alta prevalencia de pacientes ancianos ingresados en el servicio de
Medicina Interna con riesgo de desnutricion o desnutricion franca no

diagnosticada por la practica ausencia en la aplicacion rutinaria de la herramienta

de cribado.

Objetivos

Objetivo primario

e Cribado del estado nutricional mediante el cuestionario MNA-SF a

pacientes ancianos ingresados en el servicio de Medicina Interna.
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Objetivos secundarios

e Determinar la fragilidad, sarcopenia, probabilidad de supervivencia, fuerza
prensil y circunferencia de pantorrilla en los pacientes ingresados en el

servicio de Medicina Interna.

e Diagnostico de DN mediante los criterios GLIM en los pacientes

ingresados en Medicina Interna.

Materiales y métodos

Disefio del estudio

Se trata de un estudio observacional, descriptivo y transversal.

Poblacion de estudio

Se han incluido 31 pacientes ancianos ingresados en el servicio de Medicina
Interna del hospital de San Juan de Alicante entre el 17 de octubre de 2023 y el

8 de enero de 2024.

Criterios de inclusion

- Edad igual o mayor a 65 afnos.
- Ingreso en el servicio de Medicina Interna en el Hospital de San Juan de

Alicante.
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- Consentir verbalmente su participacion en el estudio tras proporcionar la

informacion oportuna.

Criterios de exclusion

- Pacientes con patologias que puedan dificultar la interpretacion de los
datos tales como pacientes edematosos en tratamiento con gran pérdida
de peso por pérdida de liquidos.

- Pacientes en estado terminal que impliquen un deterioro nutricional grave.

Variable principal

- Puntuacién en el MNA-SF

Variables secundarias

- Sociodemograficas:
e Género
e Edad

- Clinicas (ANEXO 1)
e Criterios GLIM

e indice PROFUND

e Escala FRAIL

e SARC-F

- Laboratorio:

e Hemoglobina para el indice PROFUND
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- Antropométricas

e Peso (en kg), talla (en cm)

e Indice de masa corporal

e Circunferencia de la pantorrilla (en cm)

e Fuerza mediante dinamdmetro (se realizaran 3 tomas y se elegira el valor

mas alto)

Métodos para la obtencién de los datos

Se han realizado los test a los pacientes siempre que ha sido posible. De no ser
asi se entrevisto al acompafante o cuidador principal para la obtencion de los

datos tras consentir la participacion en el estudio.

Manejo de los datos

Una vez recogidos los datos han sido introducidos en una base electronica
utilizando una entrada uUnica y de forma anonimizada, verificandose

sistematicamente posteriormente y validandose antes de su cierre y analisis.

Busqueda bibliografica

Se he empleado principalmente el motor de busqueda PubMed con los
descriptores “inpatient” y “malnutrition” y las ecuaciones de busqueda “abstract,
human, 1-10 years, adults +65, clinical trial, meta-analysis, randomized

controlled trial”.
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Analisis estadistico

Se ha empleado el programa IBM-SPSS. Se ha analizado la frecuencia de cada
variable, asi como la prueba Chi-cuadrado de Pearson para medir la relacion

entre variables cualitativas, rechazando la hipotesis nula si p < 0,05.

Resultados

Se han incluido 31 pacientes en el estudio, 16 fueron mujeres (51,6%) y 15
hombres (48,4%). La edad media fue de 81 afos (rango entre 66-97 afos)

(Figura 1). Un total de 3 pacientes presentaron disfagia.

Edad

>o0 [ S (16.13%)
86-90 6(19.35%)
81-85 3(9.68%)
76-80 8(25.81%)
7175 [ s (16.13%)
65-70 [ / (12.90%)
0.00% 5.00% 10.00% 15.00% 20.00% 25.00% 30.00%

H65-70 W71-75 76-80 81-85 86-90 W >90

Figura 1. Distribucion por edades de los pacientes incluidos en el estudio en

intervalos de 5 anos.

En el anadlisis del indice de masa corporal (IMC): 4 pacientes (12,9%)
presentaron IMC menor de 18,5 (bajo peso), 16 (51,6%) entre 18,5-24,9

(normopeso), 8 (25,8%) entre 25-29,9 (sobrepeso) y 3 (9,7%) mayor o igual a 30
17



(obesidad). (Tabla 1). Un total de 19 pacientes (61,2%) presentaron una
circunferencia de pantorrilla menor de 31 cm y el 12 restante (38,7%) = 31 cm.
Para el calculo del MNA-SF se uso la circunferencia de pantorrilla en pacientes

encamados.

La fuerza de prension manual fue de media 25,1 kg en hombres y 14,6 kg en
mujeres. Los valores de referencia para un dinamémetro hidraulico JAMAR,
como el que usamos en el estudio, segun el grupo de trabajo europeo sobre
sarcopenia en personas de edad avanzada (EWGSOP) son: 22,2-60 kg en
hombres de 65-69 afos, 14,7-53,7 kg en hombres de 70-74 afios, 10,8-48,9 kg
en hombres mayores de 75 afios, 13,7-31,3 kg en mujeres de 65-69 afios, 11,9-
33,1 kg en mujeres de 70-74 afios y 9,3-29,3 en mujeres mayores de 75 afos.
En este estudio encontramos 8 pacientes (25,8%) por debajo del valor minimo,

21 (67,7%) dentro de la media y 2 (6,5%) por encima del valor maximo.

Clasificacion N.° pacientes | Porcentaje
MNA-SF DN 13 41,9%

Riesgo de DN 9 29%

Estado nutricional normal | 9 29%
GLIM DN grave 10 32,3%

DN moderada 6 19,4%

Estado nutricional normal | 15 48,4%

18



FRAIL Fragil 27 87,1%
No fragil 4 12,9%
SARC-F Alta  probabilidad de |16 51,6%
sarcopenia
Baja probabilidad de 15 48,4%
sarcopenia
indice Profund Alta 6 19,4%
(Probabilidad de | Intermedia-alta 9 29%
muerte en 1 afio) | |ntermedia-baja 7 22,6%
Baja 9 29%
IMC <18,5 (Bajo peso) 4 12,9%
218,5-24,9 (normopeso) |16 51,6%
225-29,9 (sobrepeso) 8 25,8%
2 30 (obesidad) 3 9,7%
Circunferencia de|<31 19 61,3%
pantorrilla >31 12 38.7%
Fuerza de prension | Débil 8 25,8%
manual Normal 21 67.7%
Fuerte 2 6,5%

Tabla 1. Resultados de las variables recogidas en el estudio.
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Con respecto al MNA-SF, presentaron DN 13 pacientes (41,9%), estaban en
riesgo de DN 9 pacientes (29%) y presentaron un estado nutricional normal 9

pacientes (29%) (Figura 2).

13
on
(41%)
Riesgo de DN 9 (29%)
Estado nutriconal normal 9 (29%)
0% 10% 20% 30% 40% 50%
Estado nutriconal normal Riesgo de DN m DN

Figura 2. Distribucion del estado nutricional segun MNA-SF.

En cuanto a los criterios GLIM, 10 pacientes (32,3%) presentaron DN grave, 6

(19,4%) DN moderada y 15 (48,4%) tenian un estado nutricional normal (Figura

3).
GLIM
ongrve |
DN moderada 6 (19%)
Estado nutricional normal 15 (48%)

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60%

Estado nutricional normal DN moderada M DN grave

Figura 3. Distribucion del estado nutricional segun los criterios diagnosticos

GLIM.
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De acuerdo a la escala FRAIL 27 pacientes (87,1%) presentaron sospecha de
fragilidad y 4 (12,9%) no eran fragiles (segun las nuevas actualizaciones de la
escala, que consideran sospechosas de fragilidad aquellas personas con 1 punto

o0 mas) (15).

El cuestionario SARC-F mostr6 que 16 pacientes (51,6%) presentaban alta

probabilidad de sarcopenia.

La probabilidad de muerte en 1 afio segun el indice PROFUND fue alta para 6
pacientes (19,4%), intermedia-alta para 9 (29%), intermedia-baja para 7 (22,6%)

y baja para 9 (29%). Todos los datos expuestos se recogen en la Tabla 1.

Al comparar el estado nutricional (mediante MNA-SF) y el riesgo de sarcopenia
(mediante SARC-F) se observd que el 84,6% de los pacientes con DN
presentaba alta probabilidad de sarcopenia, mientras que sdlo el 22,2% de los
pacientes con estado nutricional normal presentaron alta probabilidad de
sarcopenia, siendo esta asociacion estadisticamente significativa (P=0,007)

(Tabla 2).

También se encontré una asociacion, aunque estadisticamente no significativa
(P=0,190) con los actuales puntos de corte para fragilidad, entre el grado de DN
medido mediante MNA-SF vy la fragilidad medida mediante la escala FRAIL. De
los pacientes con DN el 100% present6 sospecha de fragilidad; entre los que
presentaron riesgo de malnutricion el 77,8% tenian sospecha de fragilidad, y de
los pacientes con un estado nutricional normal el 77,8% tenia sospecha de
fragilidad (Tabla 3). Sin embrago, aplicando los antiguos criterios (fragilidad a

partir de 3 puntos o mas) la asociacion si seria significativa (P<0,001).
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SARC-F

Baja probabilidad de

Alta probabilidad de

sarcopenia sarcopenia
MNA-SF | Estado 77,8% 22,2%
nutricional
normal
Riesgo de|66,7% 33,3%
desnutricion
Desnutricion | 15,4% 84,6%

Tabla 2. Asociacion entre MNA-SF y SARC-F. P<0,05

FRAIL
No fragil Fragil

MNA-SF | Estado 22.2% 77,8%

nutricional

normal

Riesgo de|22,2% 77,8%

desnutricion

Desnutricion | 0,0% 100,0%

Tabla 3. Asociacion entre MNA-SF y FRAIL. P> 0,05.
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Discusion

El presente estudio ha valorado el estatus nutricional a 31 pacientes mayores de
65 anos ingresados en el servicio de Medicina Interna del Hospital San Juan de
Alicante, con una proporcion similar de hombres y mujeres, implementando y
aplicando durante el periodo de estudio las herramientas disponibles para la
practica clinica habitual, destinadas a realizar una valoracién del estado

nutricional, que deberia estar estandarizada.

Prevalencia de DN

La prevalencia de DN encontrada en nuestro trabajo es de 41,9% segun el MNA-

SF y 51,7% segun los criterios diagnosticos GLIM.

Algunos estudios con poblaciones similares a la nuestra observaron una
prevalencia de DN de 30,8%, 26,7% (MNA-LF), 25,6% y 29% (MNA-SF) y un
riesgo de DN entre 47,7-51,1% (16-20). En nuestro trabajo se observd una
prevalencia de DN mayor al resto de estudios (41,9%) y un porcentaje de
pacientes en riesgo de DN menor (29%). Estas diferencias pueden deberse al
pequefo tamafio muestral y a la mayor edad media en comparacion con algunos

de los estudios descritos.

Sin embrago, si agrupamos a los pacientes francamente desnutridos y en riesgo
de padecer DN, todos los articulos coindicen en que la cifra supera el 70%, al

igual que se observo en nuestro estudio.
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Prevalencia de fraqgilidad y asociacion con el estado nutricional.

Un estudio llevado a cabo en pacientes mayores de 60 afios ingresados en el
servicio de medicina interna de un hospital de Espafia mostro fragilidad (segun
Fried, con criterios muy similares a los de la escala FRAIL) en el 60,4% de los
pacientes, prefragilidad en un 36,2% y solo un 3,4% de los pacientes fueron
considerados no fragiles. Otro estudio con una poblacién similar observé
fragilidad en el 54,1% y prefragilidad en el 21,8% (criterios SHARE-FI similares

a la escala FRAIL).

En nuestro estudio se observé una prevalencia de fragilidad del 87,1% segun los
nuevos criterios de la escala FRAIL, en la que los pacientes que anteriormente
eran considerados prefragiles ahora son clasificados como fragiles. Si
agrupamos los pacientes con fragilidad y prefragilidad de los estudios anteriores
obtenemos un porcentaje del 96,6% y 76% respectivamente, prevalencias

elevadas que se asemejan a la de nuestro trabajo (19,21).

Al comparar el estado nutricional de los pacientes (MNA-SF) con la fragilidad
(FRAIL) se observé una asociaciéon en la que el 100% de los pacientes con DN
presentaron fragilidad y el 22,2% de los pacientes con riesgo de DN y estado
nutricional normal no la padecian, aunque no fue estadisticamente significativa

(P=0,190).

Otros estudios si han mostrado una asociacion estadisticamente significativa
(P<0,05), describiendo uno de ellos que el 88,7% de los pacientes desnutridos
presentaron fragilidad, el 50% de los pacientes con riesgo de DN y el 20% de los

pacientes con estado nutricional normal. En otro estudio se observé que de los
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pacientes con DN el 76,5% presento fragilidad y el 17,6% prefragilidad, de los
pacientes con riesgo de DN el 60,3% presento fragilidad y el 20,6% prefragilidad
y entre los pacientes con estado nutricional normal el 16,1% presento fragilidad

y el 20,9% prefragilidad (17,19).

Estas diferencias podrian deberse principalmente a la reciente actualizacion de
los criterios de la escala FRAIL, que dificultan la comparaciéon de nuestros

resultados con otros estudios.

Prevalencia de sarcopenia y asociacion con el estado nutricional

En este estudio el 51,6% de los pacientes presenté alta probabilidad de
sarcopenia (SARC-F) y se observd una asociacién, estadisticamente
significativa (P=0,007), con el estado nutricional (MNA-SF), en el que presentd
alta probabilidad de sarcopenia el 84,6% de los pacientes con DN, el 33,3% de
los pacientes con riesgo de DN y el 22,2% en de los pacientes con estado

nutricional normal.

En estudios similares se observaron prevalencias de sarcopenia entre 30-37,5%
(criterios EWGSOP). En estos también se evidencié una asociacion significativa

entre DN y sarcopenia (18,22,23).

Las diferencias de nuestro estudio en comparacién a otros, que describen
porcentajes menores, pueden deberse al pequeio tamaio muestral, la mayor

edad media y al método de deteccidn de sarcopenia empleado.
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Uso de las herramientas de cribado

Como se observa en este este estudio y en la bibliografia consultada, la DN es
un problema frecuente que se asocia con sarcopenia y fragilidad, conllevando un
aumento de la morbimortalidad y dependencia para la realizacion de las

actividades de la vida diaria y tareas basicas de cuidado personal (17,19).

Existen numerosos determinantes potencialmente modificables que influyen en
la DN de los pacientes hospitalizados, como la calidad de la comida y la
satisfaccion del paciente. Se estima que hasta un 95% de la DN adquirida en el
hospital podria prevenirse con las medidas y estrategias oportunas y, con una
poblacién cada vez mas envejecida, identificar y abordar estos factores sera de
gran importancia para poder establecer un tratamiento y una prevencion eficaces

(24).

Sin embrago, en Espana las herramientas de cribado nutricional son poco
utilizadas en la practica clinica diaria a pesar de su eficacia (25). Para fomentar
su uso se podrian integrar en los acuerdos de gestion de servicios, ayudando a

garantizar una calidad de atencién adecuada.

En otros paises europeos como Holanda se ha logrado implementar un examen
nutricional en los centros de salud, que ha permitido una deteccidon precoz de
pacientes con riesgo de DN, como lo son los pacientes institucionalizados (25).
Para ello el colegio Holandés de Médicos Generales introdujo el “Acuerdo
Nacional de Cooperacion en Atencion Primaria contra la Desnutricion” en 2010.
Se diagnostica DN si al menos uno de los siguientes criterios esta presente: IMC
<18,5 kg/m2 para adultos, <20 kg/m2 para ancianos (>65 afos), <21 kg/m2 para

pacientes con EPOC, pérdida de peso involuntaria >5% en el ultimo mes o
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pérdida de peso no intencionada >10% en el ultimo semestre. Se diagnostica
riesgo de DN si al menos uno de los siguientes criterios esta presente: pérdida
involuntaria de peso del 5 al 10% en el ultimo medio afio, no comer durante tres
dias consecutivos 0 comer muy poco 0 menos de normal en la ultima semana

(26).

Limitaciones vy ventajas.

Este trabajo tiene algunas limitaciones: a) el pequefo tamano muestral puede
incrementar el error de tipo I, haciendo que algunas asociaciones encontradas
no cuenten con el suficiente poder estadistico, por lo que los resultados deben
de ser interpretados con cautela; y b) las propias de un estudio transversal, que

no nos permite realizar relaciones causales ni estimar incidencias ni riesgos.

Entre las fortalezas a resefar: a) la capacidad de implementar diferentes escalas
de medidas de cribado y diagnéstico para identificar a pacientes con DN o en
riesgo, asi como otros trastornos como la fragilidad y la sarcopenia mediante el
uso de herramientas validadas, accesibles y econdmicas que podrian

implementarse en la practica clinica de forma sencilla.
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Conclusiones

La prevalencia de DN en los pacientes ancianos hospitalizados en Medicina
Interna es alta, asi como otros trastornos asociados como la sarcopenia y la

fragilidad.

La DN y la sarcopenia estan claramente asociados, asi como una tendencia a

asociarse con la fragilidad.

La implementacion de herramientas de valoracion nutricional deberia ser

rutinaria en la practica clinica habitual.
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Anexos

Anexo |: MNA-SF, SARC-F, FRAIL, INDICE PROFUND, criterios GLIM.
MNA-SF

Cribaje

A Ha comido menos por falta de apetito, problemas digestivos, dificultades de masticacion o deglucion en
los dltimos 3 meses?
0 = ha comido mucho menos
1 = ha comida menaos
2 = ha comida igual Cl

B Pérdida reciente de peso (<3 meses)
0 = pérdida de peso > 3 kg
1 =no lo saba
2 = pérdida de peso entre 1y 3 kg
3 = nio ha habido pérdida de peso l

C Movilidad
0 = de la cama al silldn
1 = autonomia en el interior
2 = sale del domiciio

D Ha tenido una enfermedad aguda o situacion de estrés psicologico en los ditimos 3 meses?
0=si 2=no

E Problemas neuropsicoldgicos
0 = demencia o depresion grave
1 = demencia leve |
2 = gin problemas peicoldgicos

F1 indice de masa corporal (IMC) = peso en kg / (talla en m)* D

0 = IMC <18

1=19 % IMC = 21

2=21 5 IMC <23

3=IMC £ 23 |

51 EL INDICE DE MASA CORPORAL MO ESTA DISPONIBLE, POR FAVOR SUSTITUYA LA PREGUNTA F1 CON LA F2.
MO COMTESTE LA PREGUNTA F2 51 HA PODIDO CONTESTAR A LA F1.

F2 Circunferencia de la pantorrilla (CP en cm)

0=CP<31

3 =Pz O
Evaluacion del cribaje 00
(max. 14 puntos)

0 -

12-14 puntos: estado nutricional normal g
8-11 puntos: riesgo de malnutricion .
0-7 puntos: E] malnutricion i

Vellas B, Villars H, Abellan G, et al. Overview of the MNA® - Its History and Challenges. J Nutr Health Aging 2006;10:456-465.

Rubenstein LZ, Harker JO, Salva A, Guigoz Y, Vellas B. Screening for Undernutrition in Geriatric Practice: Developing the Short-Form Mini

Nutritional Assessment (MNA-SF). J. Geront 2001;56A: M366-377.
Guigoz Y. The Mini-Nutritional Assessment (MNA®) Review of the Literature - What does it tell us? J Nutr Health Aging 2006; 10:466-487.

Kaiser MJ, Bauer JM, Ramsch C, et al. Validation of the Mini Nutritional Assessment Short-Form (MNA®-SF): A practical tool for

identification of nutritional status. J Nutr Health Aging 2009; 13:782-788.
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SARC-F

Iltem Preguntas Puntuacién
Fuerza <0Qué gradoe de dificultad tiene para Ninguna =0
llevar o cargar 4.5 kilogramos? Alguna =1
Mucha o incapaz = 2
Asistencia <Qué grado de dificultad tienepara Ninguna = 0
para caminar cruzar caminando por un cuarto? Alguna =1
Mucha, usando auxiliares, o incapaz = 2
Levantarse £Qué grado de dificultad tiene para Ninguna = 0
de una silla levantarse de una silla o cama? Alguna =1

Mucha o incapaz sin ayuda = 2

Subir escaleras ¢éQué grado de dificultad tiene para Minguna = O
subir 10 escalones? Alguna =1
Mucha o incapaz = 2
Caidas dCuantas veces se ha caido en el Minguna = 0
dltimo afio? 1a 3 caidas =1

4 pmas caidas = 2

La puntuacion total es > 4 puntos se define como sarcopenia

Cruz-Jentoft AJ et al. Sarcopenia: revised European consensus on definition and diagnosis. age Ageing. 2019;48(1):16-

31.

FRAIL

¢Esta usted cansado?

¢Es incapaz de subir un piso de escaleras?
ZEs incapaz de caminar una manzana?
{Tiene mas de cinco enfermedades?

¢Ha perdido mas del 5% de su peso en los dltimos & meses?

Cada pregunta afirmativa vale 1 punto

2 1 punto se define como fragilidad

Morley, JE. et al. Frailty consensus: a call action. J Am Med Dir Assoc. 2013

Ministerio de Sanidad. Actualizacion del documento de consenso sobre prevencion de la fragilidad en la persona mayor

(2022). Madrid; 2022.
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indice Profund

DIMENSIONES PUNTUACION

Demografia

- =85 afios 3
Caracteristicas Clinicas

- Neoplasia activa

- Demencia

- Clase funcional IV de la NYHA y/o mMRC
- Delirium en el tltimo ingreso

Parametros analiticos

L Lt L

- Hemoglobina<10g/dL 3
Caracteristicas funcionales-sociofamiliares

- Indice de Barthel menor de 60 4
- Ausencia de cuidador ¢ cuidador no cényuge 2
Caracteristicas asistenciales

- =4 ingresos hospitalarios en tltimos 12 meses 3

Probabilidad de | Probabilidad de | Probabilidad de
PROFUND fallecimientoa | fallecimientoa fallecimiento
SCORE los 12 meses tras | los 4 afios tras a los 2 afios en
alta hospitalaria | alta hospitalaria | Atencién Primaria

Bajo riesgo 0-2 puntos 12,1%-14,6% 52% 8,5%-11%
Riesgo bajo-intermedio  3-6 puntos 21,5%-31,5% 73,5% 18%-21,6%
Riesgo intermedio-alto  7-10 puntos 45%-50% 85% 26,8%-29,5%
Riesgo alto =11 puntos 68%-61,3% 92% 41,8-43,7%
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Criterios GLIM

Criterios GLIM
para el diagnéstico de la desnutricién

Informe de consenso de la comunidad mundial’

de nutricion clinica

CRITERIOS DIAGNOSTICOS GLIM

El diagndstico de desnutricidn requiere al menos 1 criterio
fenotipico andémalo y 1 criterio etiolégico andmale

Criterios fenotipi

:QUE ES GLIM?

La Iniciativa Global de Liderazgo en
Desnutricion (GLIM) se centra en la
creacion de un consenso mundial en
torno a los criterios basicos de
diagnostico de la desnutricion en
adultos en entornos clinicos.

2 PASOS -
DIAGNOSTICO DE DESNUTRICION

=5% en Gltimos 6 meses o
=10% sl = 6 meses

Realizar la deteccion de <20 si <70 &fi0S 0

1.CRIBADO
riesgo nutricional con una - .. .
herramienta validada . <22 si '—?D aI"ID?
para identificar Asia: <18,5 51 <70 anos o
pacientes en riesgo de <20 si =70 afos
desnutricion
T R
2. []IAHI]STIED-APHEAR CRITERIOS GLIM CCVD‘ e e
Valoracidn para el diagndstico de mE_C“F!C'” de la
Empleandﬂ criterios GLIM composicion corpo ral
y después
evaluar la gravedad de la = —— —
il Criterios etioldgicos

desnutricidn

<50% de ingesta recomendada
>1 semana, o cualguier reduccion

GRAVEDAD DE
DESNUTRICION

osssoen  PUREAT R wetciia . .
criterios fenotipicos REDUCHHA de ingesta >2 semanas o cualquier
enfermedad crdnica digestiva con
*5-100en o . oo T T aeimila
DESNUTRICION Gltimaos ‘;Dﬁi-- c?-& Deéficit impacto adv.c.rm_ en 3_,|.mlla,_|0n o
MODERADA aneso s absorcidn de nutrientes
<225 =70
- C moderado
Bguiere T Grilano anos
10%en  <1B5si Enfermedad aguda o cirugia
DESHUTRICION dltimos & <7Dafose e o relacionada con la
GRAVE <20 5i =70 et .
o - grave enfermedad cronica
*ASPEN, ESPEN, FELANPE and FENSA rep ees o d the core b hip comemites 1 form GLIM.
Cederhaim T, e al. Cin Mutr. 2013;38(1):1-9. deiz10.1016/j.clnu.2018.00.002

Barazzoni R, et al. Ciie Muwdr. 20224 16114251433 doi 10 1016/ cinwe 2022 02,001

Cederholm T, et al. Clin Nutr. 2019;38(1):1-9. doi:10.1016/j.clnu.2018.08.002

Barazzoni R, et al. Clin Nutr. 2022;41(6):1425-1433. doi:10.1016/j.clnu.2022.02.001
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