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I. Introduccién

1. DESNUTRICION HOSPITALARIA
1.1 DEFINICION

La desnutricién podria definirse como un estado patoldgico
producido por la asimilacién deficiente de alimentos, que
puede estar causado por una mala ingestion de alimentos o
por la mala absorcién de nutrientes, y aunque su concepto
etimolégico no esta aceptado (Cederholm et al., 2015), es

definido de varias maneras:

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) describe
desnutricion hospitalaria (DH) como complicacion médica
potencial pero prevenible que influye sobre el resultado de los
tratamientos. Los pacientes hospitalizados con malnutricién
son més susceptibles de prolongar su estancia hospitalaria,
ya que se asocia con un aumento en la incidencia de
infecciones y un retraso en la cicatrizacion de las heridas,
entre otras consecuencias (Abroix, 2006). Ademas, contempla
que un adecuado estado nutricional es uno de los pilares
fundamentales de gozar un buen estado de salud y desarrollo
(Alvarez, 2012).

La Sociedad Americana de Nutricion Enteral y Parenteral
(ASPEN) define desnutricion como estado nutricional agudo,
subagudo o crénico, que provoca un cambio en la
composicion del cuerpo, reduciendo de su funcion, el cual
viene provocado por un exceso de nutricion o malnutricion

con o sin actividad inflamatoria (Mueller et al., 2011).
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La Asociacion Europea de Nutricion Parenteral y Enteral
(ESPEN) la define como estado que conlleva pérdida de
masa muscular y masa grasa, que puede ocasionar una
disminucion de la capacidad funcional mental y fisica, asi
como peor respuesta ante enfermedades, la cual viene
provocada por una disminucion de la ingesta y/o nutrientes
(Cederholm et al., 2017).

En el paciente enfermo, la desnutricion se denomina de forma
més precisa como desnutricion relacionada con la
enfermedad (DRE) ya que tanto la enfermedad como el
tratamiento  pertinente son los principales factores
etiopatogénicos (Palma-Milla et al., 2018).

La DRE es el dafio provocado por la estimulacién de la
inflamaciéon sistémica por una enfermedad subyacente
(Cederholm et al, 2017). La DRE es un problema
multifactorial, en el que interviene tanto la enfermedad como
los factores asociados a la misma, como los problemas
derivados de la hospitalizacion. Ademas, la desnutricion
presenta un efecto directo sobre la evoluciébn de la
enfermedad, ya que presenta consecuencias sobre distintos
organos y sistemas, empeorando la evolucién del paciente,
aumentando la morbimortalidad, reduciendo su calidad de
vida, y, como consecuencia, aumenta el gasto sanitario
(Alvarez, 2012; Burgos, 2013; Palma-Milla et al., 2018).
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La iniciativa de liderazgo global sobre desnutricion (GLIM) ha
convocado recientemente a expertos de las principales
sociedades de nutricion clinica para estandarizar la definicién
de desnutricion y los criterios diagnésticos de la misma.
Definen la desnutricion como: “criterio fenotipico (pérdida de
peso corporal, bajo indice de masa corporal (IMC) o masa
muscular reducida) asociada a un criterio etioldgico (ingesta
reducida de alimentos / asimilacion o inflamacion / carga de
enfermedad” (Cederholm et al., 2019).

1.2 PREVALENCIA

La DRE afecta a 30 millones de personas en Europa y
conlleva 170 mil millones de euros anuales. En Espafia, 1,7
millones de adultos presenta riesgo de desnutricion (ENHA,
2016).

La DH es un problema frecuente desde hace més de 70 afios.
En la actualidad diversos estudios muestran una prevalencia
en los pacientes hospitalizados de un 30-50%, sin embargo,
este problema no sélo es frecuente al ingreso, sino que
aumenta o inicia durante la estancia hospitalaria (Garcia et
al., 2005; Alvarez et al., 2008; Waitzberg et al., 2011, Gordon
et al., 2013, Jensen et al., 2013). Los pacientes malnutridos
son susceptibles de prolongar su estancia hospitalaria, debido
a su menor resistencia a infecciones y retraso de cicatrizacion
de las heridas, empeorando la recuperacion de la enfermedad
o de la cirugia y, por tanto, originando un aumento de la

morbimortalidad (Gram y De Hoog, 1985).
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Segun el estudio de prevalencia de la desnutricién y costes
asociados en Espafia (PREDYCES), la DH afecta a uno de
cada cuatro pacientes (23%) en el ingreso hospitalario. Esta
cifra aumenta con la edad (37% en mayores de 70 afios, y 46-
50% en mayores de 85 afios), segln el sexo (mujeres 25,7%,
hombres 20,7%), en los pacientes oncoldgicos (35%), con
enfermedades cardiocirculatorias (29%), respiratorias (28%) y
en los pacientes hematolégicos (36,8%).

Ademas, la estancia hospitalaria de los pacientes desnutridos
es superior a la de los pacientes normonutridos (11,5 y 8,5
dias, respectivamente) (FIGURA 1), asi como el coste
hospitalario (12.237€ frente a 6.408 €) (FIGURA 2). El estudio
PREDYCES concluy6: “Son uno de cada cuatro, y cuestan un
50 % mas” (SENPE, 2011; Alvarez et al., 2012).

14
12
10
8 —— .
normonutridos
6 I
B desnutridos
4 —
2 I
0
Estancia hospitalaria (dias)

FIGURA 1: Comparativa de estancia hospitalaria entre
pacientes normonutridos y desnutridos (Modificado de
SENPE, 2011; Alvarez et al., 2012).
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FIGURA 2: Comparativa de coste hospitalario entre pacientes
normonutridos y desnutridos (Modificado de SENPE, 2011;

Alvarez et al., 2012).

Otro estudio realizado por Serrano et al., (2020) valoraron la

desnutricion combinada con la diabetes mellitus tipo I,

concluyendo que aquellos pacientes con diabetes mellitus tipo

Il presentan peor estado nutricional que los pacientes sin

diabetes mellitus tipo Il y estos a su vez, presentan mayor

estancia hospitalaria media (21 dias vs 17 dias).
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Por otra parte, el estudio PREDYCES concluye que un 9,6%
de los pacientes no desnutridos desarrollan desnutricion
durante el alta hospitalaria y un 28,2% de los pacientes con
riesgo nutricional en el ingreso hospitalario presentaron

desnutricion al alta (Alvarez et al., 2012).

En el estudio EruroOOps, mediante la utilizacion del test de
cribado NRS-2002 con 5061 pacientes, se hall6 una
prevalencia de desnutricion de 32,6% (Kondrup et al., 2008).

En conclusion, es importante destacar la escasa atencion
prestada al estado nutricional al ingreso hospitalario,
dificultando la prevencion de la malnutricién, siendo ésta
facilmente evitable con un diagndstico nutricional precoz y un
adecuado soporte nutricional. Con una deteccion precoz de la
desnutricion y un correcto tratamiento, se mejora la calidad de
vida del paciente, se reduce su morbimortalidad, asi como
una mejora econdmica para la entidad hospitalaria.

1.3 CRITERIOS DE CLASIFICACION

Segun Alvarez et al. (2008), podemos clasificar la desnutricion

segun:

Desnutricidn calérica: desnutricion crénica provocada por falta

o pérdida prolongada de energia y nutrientes. Puede ser
debido tanto por un déficit de nutrientes como por una mala
asimilacién de los mismos. El tiempo de instauracién es de
meses o incluso afios. En este caso, se pierden tanto las

reservas musculares como grasas corporales (Alvarez, 2012).
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No aparecen alteraciones proteicas ni edemas, pero si
aparecen alteraciones en los parametros antropométricos. Por
lo tanto, el IMC y los parametros antropométricos se
encuentran muy disminuidos, el porcentaje de pérdida de
peso (PPP) es mayor al 10% y se pierde mas tejido adiposo
que masa muscular. En cambio, los parametros analiticos,
entre los que se encuentra la albimina, prealbimina,

linfocitos y colesterol no se encuentran alterados.

El cuadro clinico se manifiesta con una disminucién del peso
corporal, piel seca y fria, zonas pigmentadas, cabello fragil y
seco, mayor caida de cabello, hipotension y bradicardia,
reduccion de la frecuencia respiratoria, atrofia muscular,
anemia, hipotonia, debilidad, apatia y reduccion de la
capacidad vital. Si la desnutricion es moderada o grave puede
alterarse la capacidad inmunolégica (Lecha, 2011).

Desnutricidon proteica: desnutricion aguda que aparece por

una disminucion del aporte proteico o por un aumento de los
requerimientos que no pueden ser suplidos, como en
infecciones graves, politraumatismos o cirugia mayor. La
deficiencia energética supera la deficiencia proteica. El tiempo

de instauracién son semanas.

Se pierden principalmente proteinas viscerales, por lo que en
las analiticas podemos observar prealbumina y albumina
bajas (indicadores de desnutricidn proteica), mientras que los
parametros antropométricos pueden estar en los limites

normales.
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El paciente padece edemas, por lo que no hay una pérdida de
peso significante. La disminucion de las lipoproteinas
transportadoras produce hepatomegalia, como consecuencia
de la acumulacion de grasa.

El cuadro clinico se manifiesta por hipoproteinemia,
hipoalbuminemia, edemas, pérdida de peso no aparente,
flacidez, atrofia muscular, debilidad, pérdida de masa magra,
problemas de coagulacion, piel palida, seca y atrofica, cabello
quebradizo y despigmentado, anorexia, irritabilidad y estado
inmunitario comprometido, lo que conlleva mayor riesgo de
infecciones (Lecha, 2011).

Desnutricién mixta: Es la forma mas frecuente en el medio

hospitalario, aparece en pacientes con desnutricion cronica
previa que presentan algin proceso agudo que ocasiona

estrés, como cirugia o infecciones.

Disminuye la masa magra y muscular, por lo que habra
alteraciones antropomeétricas, entre las que se encuentra una
disminucion de peso mayor al 10% o el IMC disminuido, asi
como alteraciones bioquimicas, encontrando una

hipoalbuminemia <2,5g/dL.

Por ultimo, los cuadros carenciales: son deficiencias aisladas

de algun nutriente (oligoelemento o vitamina), debido a una
disminucion de su ingesta o por pérdida excesiva. No nos
vamos a centrar en estos ya que se asocian a alguno de los

tipos anteriores.
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En

la TABLA 1 podemos observar

I. Introduccién

los

parametros

diagndsticos en DH, mediante los cuales podemos clasificar la

desnutricion del paciente.

TABLA 1: Parametros diagnosticos en desnutricion

hospitalaria (++: muy disminuido; +: disminuido) (Modificado
de Alvarez et al., 2008).

DH DH DH
CALORICA | PROTEICA MIXTA

IMC ++ Normal +
% peso habitual ++ No +
PPP/tiempo

1 semana ++ No +

1 mes ++ No +

2 meses ++ No +

3 meses ++ No +
Medidas ++ No +
antropométricas
Albumina (mg/dl) | Normal ++ +
Transferrina Normal ++ +
(mg/dl)
Prealbimina Normal ++ +
(mg/dl)
Linfocitos + ++ +
(células/mm?)
Colesterol ++ No +
(mg/dl)
Valoracion B-C B-C B-C
subjetiva global
NRS-2002 + + +
MUST + + +
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En los tres tipos de desnutricion se observa a los pacientes
desnutridos como casos positivos en los test de cribado
nutricional: valoracion subjetiva global (VSG), Nutritional Risk
Screening 2002 (NRS-2002) y Malnutrition Universal
Screening Tool (MUST).

Por otro lado, la ASPEN propone clasificar la DH segun la
etiologia y el estado inflamatorio, diferenciando la desnutricién
ligada a la inanicién, desnutricion ligada a enfermedades
cronicas y desnutricién ligada a enfermedades agudas
(FIGURA 3) (Jensen et al., 2010). Para detectar la inflamacion
se miden parametros bioquimicos como la albimina,
prealbimina, interleucina 6 (IL-6), procalcitonina, proteina C
reactiva, células blancas, balance de nitrdgeno negativo y
glucosa o bien signos clinicos como fiebre o taquicardia
(Jensen et al., 2012).

12



I. Introduccién

Riesgo nutricional identificado.
Ingesta comprometida o pérdida de masa corporal

¢ Existe inflamacién?
No Si

Respuesta
Leve-Moderada inflamatoria
importante

Desnutricion Desnutricion

Desnutricion de las L
ligada a la enfermedades| | | relacionada
inanicion crénicas con las
(inanicion (insuficiencia enfelrm_edades

crénica pura, de 6rganos, 0 lesiones
oo cancer, (in%%l::(ijc?r?es
nerviosa) obesidad quemaduras)

sarcopénica)

FIGURA 3: Clasificacion de la desnutricion segun la etiologia
(Modificada de Jensen et al., 2010).
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La Academia Espafola de Nutricién y Dietética junto con la

ASPEN proponen la medicibn de 6 parametros para

estandarizar el diagndstico de desnutricion en adultos, que

posteriormente se clasifica en desnutricibn moderada o
severa (TABLA 2) (White et al., 2012):

1.

Ingesta de energia insuficiente: tras un
recordatorio de 24 horas se compara la energia
obtenida con sus requerimientos.

Pérdida de peso (PP) reciente.

Pérdida de grasa subcutanea: evaluar en
orbitales, triceps e intercostales.

Pérdida de masa muscular: evaluar clavicula,
hombros, escapula, muslos y pantorrilla.
Retencion de liquidos (localizada o
generalizada): presencia de edema.

Disminucién del estado funcional medido por

dinamometria: fuerza de empufiadura.

En conclusién, una correcta identificacion de DH es de vital

importancia para la posterior prevencion del desarrollo de

desnutricién o tratamiento de la misma.
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TABLA 2: Criterios diagndésticos de desnutricion ASPEN/AND

(m: mes; NA: no aplica; req: requerimiento; s: semana)

(Modificado de White et al., 2012).
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Ademas, podemos clasificar la desnutricion en: leve,
moderada o grave, segln la alteracion de los parametros

nutricionales, tal y como se observa en la TABLA 3.

Burgos et al. (2013) indican que el valor normal de IMC se
encuentra en rangos de 18,5 a 25 kg/m?, siendo, por tanto,
desnutricion valores inferiores a 18,5 kg/m?, dividiéndose a su
vez en desnutricion leve, moderada o severa en rangos de 17
a 18,4 kg/m?, 16 a 16,9 kg/m? y menor a 16 kg/m?
respectivamente. En cuanto al % habitual, se encuentra en
valor de normalidad si es mayor al 95%, desnutricién leve si
se encuentra en valores entre el 85 y 94,5%, desnutricion
moderada entre en 75 y 84,9% y desnutriciébn grave si es
<75%. Con respecto al porcentaje de pérdida de peso, tal y
como se observa en la TABLA 3, el % que indica que se
encuentra en un valor normal o en una desnutricién leve,
moderada o severa, depende del tiempo en el que se produce
esa pérdida de peso, siendo diferente si ocurre en 1 semana,
1 mes, 2 meses 0 3 meses. En lo referente a las medidas
antropomeétricas, se clasifica en valor normal o desnutricién
leve, moderada y severa, segun al percentil en el que se
encuentre el dato, ya que como veremos en el apartado 3.1,
el percentil es diferente segln el sexo y la edad del paciente.

Con respecto a los linfocitos, segun Burgos et al., (2013),
valores >2.000 cel/mm?3 se encuentran en rangos normales,
mientras que entre 1.200 y 2.000 cel/mm? indican desnutricién
leve, 800 y 1.200 cel/mm?® desnutricion moderada y <800

cel/mm? desnutricion grave.

16



I. Introduccién

Por Gltimo, con respecto a la puntuacion obtenida en los
diferentes test de cribado nutricional, en concreto los test de
VSG, NRS-2002 y MUST, Burgos et al. (2013) clasifican de la
siguiente forma: el primero de ellos indica valores
nutricionales normales si se obtiene una puntuacion A, siendo
B indicador de un posible riesgo nutricional y, por tanto,
desnutricion leve y C indicador de riesgo nutricional, es decir,
desnutricion moderada o grave. En cuanto al segundo de
ellos, si se obtiene una puntuacién de 0 presenta un valor
indicador de buen estado nutricional, mientras que valores de
1-2 indican desnutricion leve y valores de 3 desnutricion
moderada o grave. En tercer y dltimo lugar, en cuanto al test
de cribado nutricional MUST, si se obtiene un valor de 0 es
indicador de buen estado nutricional, un valor de 1 es
indicador de desnutricion leve y un valor de 2 es indicador de
desnutricion moderada o grave.
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la severidad

on segun

TABLA 3: Clasificacion de la desnutrici

de los parametros nutricionales (Modificado de Burgos, 2013).
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Destacar los criterios de consenso de la ASPEN/ESPEN para
el diagndstico de la desnutricion, los criterios GLIM, los cuales
indican que para diagnosticar la desnutricién el paciente
requiere al menos un criterio fenotipico y un criterio etiolégico
(Cederholm et al., 2019) (TABLA 4).

Los criterios fenotipicos incluyen:

- PPP:

o Desnutricion moderada: 5-10% en los
Ultimos 6 meses o 10-20% después 6
meses.

o Desnutricion severa: >10% en los ultimos 6

meses 0 >20% después de 6 meses.

- IMC (Kg/m?):
o Desnutricion moderada: <20 si <70 afios o
<22 si > 70 afios
o Desnutricion severa: <18,5 si <70 afios o

<20 si > 70 afos.

- Reduccion de la masa muscular (medida a través de
bioimpedancia o medidas antropométricas como la
CMB).

La determinacion de la gravedad de la desnutricién se basa

exclusivamente en los criterios fenotipicos.
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Los criterios etioldgicos incluyen:

- Reduccion de la ingesta o asimilacién de alimentos:
<50% de los requerimientos energéticos >1 semana,
o cualquier reduccién durante> 2 semanas, asi como
cualquier condicién gastrointestinal crénica que
afecte a la asimilacion de los alimentos, como
disfagia, nduseas, vomitos, diarrea, constipacion o
dolor abdominal, que tenga un impacto adverso en la

asimilacién o absorcion de alimento.

- Carga inflamatoria: enfermedad/lesién aguda, como
quemaduras, traumatismos o lesiones craneales
cerradas o relacionada con la enfermedad crénica,
como enfermedad pulmonar obstructiva, insuficiencia
cardiaca congestiva, enfermedad renal cronica, es
decir, cualquier enfermedad con inflamacion crénica

0 recurrente.

Los criterios etioldgicos se utilizan para orientar las

intervenciones y conseguir los resultados esperados.

20



I. Introduccién

los criterios

6n segun

TABLA 4: Clasificacion de la desnutrici

GLIM (Modificado de Cederholm et al., 2019).
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Para diagnosticar la desnutricion, los criterios GLIM
especifican que se debe presentar 1 criterio fenotipico y 1

criterio etiolégico, como indica la FIGURA 4:

FIGURA 4: Diagrama de diagndstico de desnutricion segin
los criterios GLIM (Modificado de Cederholm et al., 2019).

1 Criterio
Fenotipico

Desnutricion

1 Criterio
Etioldgico

1.4 CAUSAS

Las causas de la DH son multifactoriales, destaca la
enfermedad que el paciente padece, pero también se debe a
la disminucién de la ingesta, la alteracion del metabolismo, del
apetito y de la absorcion de nutrientes, la utilizacion de
farmacos anorexigenos, el incremento de las pérdidas, el
incremento de los requerimientos tanto energéticos como
proteicos, e incluso en los pacientes geriatricos se dan otros
factores como la demencia, la inmovilizacién o la falta de
piezas dentales, entre otros (Burgos, 2013; Palma-Milla et al.,
2018).
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Muchas veces, en el ingreso los pacientes ya presentan
desnutricion, esto se debe principalmente a la enfermedad
que padecen, pero, ademas, pueden ser derivadas de la
hospitalizacion, derivadas de los equipos médicos o
relacionadas con las autoridades sanitarias (Lecha y Ribot,
2011):

La DRE estd causada por cambios en el metabolismo
corporal, aumentando los requerimientos nutricionales del
paciente, ya sea por pérdidas aumentadas (vomitos, diarreas,
guemaduras, etc.) o gastos elevados (infecciones, neoplasias,
cirugia, etc.). Por ejemplo, en el caso de la caquexia
cancerosa se pierde masa muscular, produciendo balance
energético y proteico negativo, anorexia y disminucion de la
ingesta. Ademas, puede existir disfagia, dificultad para
masticar, obstrucciones 0 mala absorcion y anorexia
provocada por una respuesta a la infeccién o inflamacién (Elia
y Russel, 2009; Lecha y Ribot, 2011).

La desnutricién derivada de la hospitalizacion puede deberse
a las dietas monoétonas y fuera del horario habitual que se
ofrecen a los pacientes, al exceso de dietas restrictivas, las
cuales aportan menos nutrientes y energia, a los
procedimientos terapéuticos, quirdrgicos o al tratamiento
(radioterapia, quimioterapia, etc.). Ademdas, a veces se
prolongan innecesariamente las ayunas necesarias para las

exploraciones (rayos X, analisis, etc.).
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Las causas derivadas de los equipos médicos, provenientes
de falta de cribas y valoraciones nutricionales al ingreso
hospitalario, no seguimiento de los requerimientos
nutricionales 'y nutricion enteral (NE) y parenteral
inadecuadas, entre otros, que, junto con las causas
relacionadas con las autoridades sanitarias, como es la falta
de unidades de nutricién y dietética en hospitales y por tanto
de profesionales capacitados para el reconocimiento,
diagndstico y tratamiento de la desnutricién, hacen que la DH
presente una prevalencia actual tan elevada (Ulibarri, 2003;
Sanchez et al., 2005; Lecha y Ribot, 2011).

Se ha evidenciado que los pacientes empeoran su estado
nutricional en un 50% a medida que aumenta su estancia
hospitalaria, ademéas de tener una estrecha relacién con la
enfermedad base, provocando una situacion hipercatabdlica,
relacionada con el ayuno frecuente debido a examenes
analiticos, postoperatorios prolongados u otros tratamientos
médicos. La poblacion hospitalizada es la més vulnerable a
adquirir algun grado de desnutricion, lo que resta las
posibilidades de una recuperacién temprana y completa
(Tamer, 2009).

Por dltimo, cabe destacar que la inflamacién crénica leve-
moderada, causada por enfermedades como fallo de algun
organo, cancer pancredtico, obesidad o artritis reumatoide y la
inflamacién aguda severa, causada por infeccion grave,
quemaduras o trauma, entre otros, esta relacionada con la
desnutricion (Waitzberg et al., 2011).
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Ademés, Zefia et al. (2020) detectaron como factores
asociados a la desnutricion durante la hospitalizacion:
comorbilidad, neoplasias, enfermedades del sistema nervioso,
ausencia de registro de peso y talla, cirugia abdominal,
apendicitis aguda, colecistitis aguda, reintervencion quirdrgica
y no consumir la dieta indicada. La desnutriciéon incrementaba
6 veces el riesgo de mortalidad.

Para superar esta situacion, se debe valorar el riesgo de DH
de forma sistematica en la hospitalizacion del paciente y
durante su estancia hospitalaria, para realizar un diagnostico
precoz y tratarlo de forma personalizada, ademas se debe
formar a los profesionales de nutricion y dietética en el &mbito
hospitalario y ofrecer puestos de trabajo (Ulibarri, 2003).
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1.5 COMPLICACIONES

Cuando el estado nutricional es deficiente, se ve afectado el
sistema inmunitario, el tracto gastrointestinal, el sistema
endocrino metabdlico y la funcién cardiorrespiratoria,
enlenteciendo el proceso de cicatrizaciéon y curacion de las
heridas, disminuyendo la resistencia de las suturas
quirargicas, se favorece el riesgo de trombosis venosa por el
reposo, asi como la aparicion de Ulceras por presion y de la
infeccibn nosocomial, se compromete el retraso en la
recuperacion, se prolonga la estancia hospitalaria, se
incrementa la tasa de reingresos prematuros y se altera
sensiblemente la independencia del individuo y su calidad de
vida, contribuyendo a aumentar la morbilidad y repercutiendo
negativamente en los costes sanitarios (Ulibarri, 2002;
SENPE, 2011).

Segun Abdel-lah, 2009, la desnutricion afecta principalmente
al corazén, rifién, pulmon, aparato digestivo, sistema

inmunoldgico, piel y funcion mental:

Corazén: La desnutricion provoca una reduccion del gasto
cardiaco, menor respuesta al ejercicio y, en algunos casos,
insuficiencia cardiaca y arritmias. Esto se debe a la pérdida
de masa muscular cardiaca, que comporta menor peso y

tamafo del corazén vy, por tanto, funciona con mayor lentitud.

Rifién: La disminucién de la actividad cardiaca causa menor
flujo plasmatico renal y menor filirado glomerular (FG), lo que
provoca disminucion de excrecion de agua y sal, aumentando

del liquido extracelular.
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Pulmones: Como hemos nombrado anteriormente, la
desnutricién provoca una disminucion del sistema inmunitario,
y mayor numero de infecciones, concretamente y en cuanto a
la afectacién pulmonar, infecciones respiratorias. Ademas, la
desnutricién causa hipomovilidad toracica e hiperinsuflacion
pulmonar, lo que provoca acumulacién de aire en los tejidos y
6rganos corporales o también llamado enfisema. Asimismo,
conlleva mayor resistencia de flujo aéreo, lo que incrementa el
trabajo respiratorio y, por tanto, menor fuerza para la tos,
menor recuperacion respiratoria y mayor nimero de dias con

la ventilaciébn mecanica.

Aparato_digestivo: La carencia de nutrientes causa menor

velocidad de proliferacion de enterocitos y colonocitos, lo que
causa dafos tanto en el intestino delgado como en el intestino
grueso. Los primeros se encuentran en el intestino delgado y
son los encargados de la absorcion de nutrientes y el
transporte de agua y electrolitos al interior del cuerpo
fundamentalmente; los segundos son las células que cubren
el intestino grueso e influyen en la absorcién de agua y
electrolitos, asi como los acidos grasos de cadena corta, que

ayudan a prevenir la inflamacion intestinal.

La mucosa intestinal es semipermeable para poder realizar
una correcta absorcion de nutrientes, lo que también crea
mayor vulnerabilidad a infecciones, en cambio, para combatir
dichas infecciones, se encuentra el tejido linfoide asociado al
intestino (GALT). En los pacientes con desnutricion, el GALT
se encuentra disminuido, lo que afecta a la funcion defensiva

de la mucosa intestinal, asi como malabsorcion.
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Por ultimo, el higado se encuentra atrofiado en pacientes con
desnutriciéon, conllevando en algunos casos esteatosis

hepatica.

Sistema inmunolégico: Una de las causas mas significativas

de la alteracién del sistema inmunolégico es la desnutricién.
Dicha inflamacion implica infecciones y, por tanto, mayor
numero de complicaciones y mortalidad. En algunos casos, la
desnutricion puede causar inmunosupresion. En la
desnutriciéon tipo marasmética el sistema inmunitario se ve
afectado de forma leve, mientras que en la desnutricién tipo

kwashiorkor dichas alteraciones son mas significativas.

Piel: Cuando se pierde masa grasa y masa muscular, se
pierde elasticidad y, segun perdura la desnutricion, aparecen
zonas eritematosas, atrofia, hiperqueratosis e
hiperpigmentacion. La prevalencia de las Ulceras por presion
aumenta y las heridas tardan méas tiempo en cicatrizar.

Ademas, el cabello y las ufias son més quebradizas.

Funcién mental: La desnutricion puede originar depresion,
trastornos cognitivos y otras alteraciones, en parte por la falta
de algun nutriente determinado, como las vitaminas del grupo

B, vitamina D, magnesio, calcio, zinc u omega-3.
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Ademés de los sistemas y 6rganos descritos, la desnutricion
causa alteraciones en el sistema muscular, ya que aumenta la
fatiga, desciende la actividad fisica y aumenta el riesgo de
caidas, asi como en el sistema neurolégico, provocando
depresion y ansiedad. La desnutricion causa también
alteraciones en el sistema endocrino, ya que se relaciona con
bajo peso al nacer, retraso en el crecimiento y desarrollo,
ocasionando talla baja, amenorrea secundaria y retraso
madurativo, lo que puede generar alteraciones en la
motricidad, en el lenguaje y en la comunicacion. Conlleva a su
vez disminucién de la tasa metabdlica basal, aumento del
agua corporal y retencion hidrosalina, asi como alteraciones
en la termorregulacion, ya que suele haber una alteracion de
la respuesta termogénica al frio, reduce la respuesta
vasoconstrictora, predispone a la hipotermia y se pierde la

respuesta febril en situaciones de infeccion.

Como hemos visto, las complicaciones clinicas de la
desnutricion afectan de forma directa a la evolucién de la
enfermedad. Tal y como se puede observar en la TABLA 5, la
desnutricion deteriora la respuesta inmunitaria, disminuye la
fuerza muscular, produce inactividad, pérdida de regulacion
de la temperatura, deterioro de cicatrizacién de las heridas,
disminuye la capacidad para regular sales y liquidos, la
capacidad para regular los ciclos menstruales y la
programacion fetal e infantil, retraso del crecimiento y

deterioro de la funcién psicosocial (Elia y Russel, 2009).
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TABLA 5: Complicaciones de la desnutricion (Modificado de
Elia y Russell, 2009).

EFECTO

CONSECUENCIA

Deterioro de la
respuesta inmunitaria

Menor capacidad para combatir las
infecciones.

Disminucién de la

Una mala funcién muscular puede

provocar caidas, retraso en la

fuerza  muscular y L, . »
. recuperacion tras una infeccion

cansancio L

torécica, etc.

En pacientes encamados, puede
Inactividad provocar Ulceras de decubito y

trombos venosos.
Pérdida de regulacion | Hipotermia.
de la temperatura

Aumenta las complicaciones

Deterioro de la
cicatrizacion

relacionadas con las heridas, como
infecciones y fracturas que no
consolidan.

Deterioro de la
capacidad para regular
las sales y los liquidos

Predispone a la sobre hidratacion o
a la deshidratacion.

Deterioro de la funcion

Menor capacidad para regular los

reproductora ciclos menstruales.
. La malnutricion en la gestaciéon
Deterioro de la .
predispone a enfermedades

programacion fetal e
infantil

crénicas (ictus, diabetes o
enfermedades cardiovasculares).

Retraso del

crecimiento

Atrofia, retraso del desarrollo
sexual, pérdida de masa y fuerza
musculares.

Deterioro de la funciéon
psicosocial

Apatia, depresion, introversion,
hipocondria, pérdida de libido y
deterioro de las relaciones sociales.
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En los primeros estudios realizados al respecto, se concluy6
que los pacientes con una PP >20% tenian una tasa de
mortalidad 10 veces superior (Studdley, 1936). Pese a la
alarma de los datos obtenidos, la DH sigue siendo un hecho

actual.

Hoy en dia, la incidencia de complicaciones va desde 9% en
pacientes con desnutricion moderada, hasta en 42% con
desnutricion severa (Leandro et al., 2007). Complicaciones
como: hipoproteinemia, formacién de edemas, retraso en la
cicatrizacion de heridas, aumento del riesgo de aparicion de
Ulceras de decubito, mayor incidencia de fracturas 6seas,
debilidad muscular y atrofia, déficit de enzimas digestivos,
menor movilidad intestinal, etc. Todo ello implica que los
pacientes desnutridos o con riesgo de desnutricion presenten
mas infecciones, menor respuesta a tratamientos, mayor
numero de complicaciones, mayor mortalidad, mas tiempo de
estancia hospitalaria, mas reingresos, menor calidad de vida y
estado funcional y, en consecuencia, mayor coste sanitario
(Lechay Ribot, 2011).
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Se podria argumentar que la malnutricion no es la causa de
las complicaciones, sino que tanto la malnutricibn como las
complicaciones son el resultado de la enfermedad subyacente
o de otros factores (Naber et al., 1997). Un estudio realizado
por Naber et al. (19977) concluyé que Los pacientes que
estaban desnutridos en el momento de la admision en el
centro hospitalario desarrollaron mas complicaciones durante
su estancia en el hospital. Ademas, los pacientes que estaban
méas gravemente desnutridos corrian mas riesgo de

mortalidad que pacientes menos desnutridos.

En conclusion, es fundamental una correcta detecciéon precoz
de desnutriciébn al ingreso hospitalario y la posterior
evaluacion, tratamiento y seguimiento nutricional por
profesionales en las unidades hospitalarias de medicina
interna, disminuyendo asi muchas de las causas Yy
complicaciones y en consecuencia la prevalencia de
morbimortalidad y disminucién de costes en la sanidad
(Ulibarri et al., 2004; SEMPE, 2011; Sanchez, 2017; Palma-
Milla et al., 2018).
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2. CRIBADO NUTRICIONAL
2.1 DEFINICION

Atendiendo a la definicion del glosario de términos en
desnutricion clinica (2013), el cribado nutricional es: “la
identificacion presuntiva, en grupos poblacionales, mediante
pruebas de actuacién rapida, de sujetos en situacion o riesgo
de alteracién del estado nutricional, con el objeto de actuar

precozmente sobre ellas”.

Desde 1996, diferentes organizaciones recomiendan el uso
sistematico de herramientas de cribado nutricional en el
ingreso hospitalario del paciente (Ella et al., 2005). Detectar
rapidamente la desnutricién o el riesgo de padecerla y actuar
sobre ella precozmente es fundamental, para ello se utilizan
los test de cribado nutricional. Esta herramienta se utiliza bien
como paso previo a la valoraciéon nutricional completa (VN) o
bien cuando esta no es posible, filtrando a los pacientes
hospitalizados segun el estado nutricional en el que se
encuentran e interviniendo de forma personalizada en cada
uno de ellos, mejorando el prondstico, las tasas de
morbimortalidad y reingresos (FIGURA 5). Suelen incluir
datos subjetivos y objetivos (Ulibarri, 2002; Chivu et al., 2016).

En los pacientes con resultado de cribado positivo, se debe
comenzar un soporte nutricional, y aquellos con resultado
negativo, deben ser reevaluados con frecuencia segun su

condicion y riesgo de desnutricion (Zugasti y Casas, 2019).
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FIGURA 5: Plan de actuacién nutricional en el ingreso

hospitalario.

CRIBADO
NUTRICIONAL

Positivo Negativo

VALORACION
NUTRICIONAL
COMPLETA

REEVALUACION
PERIODICA

Positivo Negativo

TRATMIENTO
INDIVIDUALIZADO

Se trata de un método preventivo, ya que detecta el riesgo de

padecer desnutricion. Pese que el paciente se encuentre

presintomético, puede sufrir desnutricion en un periodo no

muy lejano, por lo que actuar anticipadamente y evitar el

ingreso de éste en la patologia es trascendental (Ulibarri,

2018).

El objetivo principal del cribado nutricional es: “predecir la

probabilidad de un prondstico desfavorable” e “identificar a los

sujetos que pueden beneficiarse del tratamiento nutricional”.

(Ulibarri, 2018).
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2.2 TIPOS

Actualmente todos los test de cribado nutricional tienen en
cuenta 4 parametros: IMC, PPP, ingesta dietética y gravedad
de la enfermedad. Los sistemas de cribado deben ser
sensibles, especificos y, por tanto, efectivos, reproducibles y
practicos (Moriana et al., 2014). Hay mas de 70 métodos de
cribado nutricional publicados. Vamos a estudiar las
herramientas mas utilizadas de cribado nutricional validadas:
MUST, NRS-2002, Mini Nutritional Assessement (MNA) y
VGS. A continuacion, se presentan cada una de ellas:

2.2.1 MALNUTRITION UNIVERSAL SCREENING
TOOL (MUST)

Sistema de cribado nutricional recomendado por la British
Association for Parenteral and Enteral Nutrition (BAPEN).
Identifica a los adultos con peso insuficiente, en riesgo de
malnutricion y con obesidad. Utiliza 3 criterios independientes:
IMC, PPP involuntaria en los dUltimos 3-6 meses vy
enfermedades agudas, ya que estas pueden condicionar la
ingesta. Se suma la puntuacion obtenida en cada uno de los
pasos para calcular el riesgo global de malnutricién. Para
finalizar, segun el riesgo obtenido, se aplica un plan de
actuacion u otro. En la TABLA 6 podemos observar el test
MUST, el cual debe realizarse en el ingreso hospitalario y
repetirlo cada cierto tiempo, ya que los problemas

nutricionales pueden cambiar (Elia, 2003).
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TABLA 6: Test de cribado nutricional: MUST (Modificado de

Elia, 2003).
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Los pasos a seguir son:

- PASO 1: IMC (Kg/m?) = conocer de forma rapida el

estado proteico-energético del paciente y por tanto,

si padece o no desnutricion cronica.

- PASO 2: PPP INVOLUNTARIA EN LOS ULTIMOS 3-
6 MESES - es un factor de riesgo de desnutricién
aguda. Se calcula restando el peso actual del peso
previo, dividiendo luego por el peso previo y
multiplicando por 100 el resultado. Si el paciente no
ha adelgazado o ha engordado. La puntuacion es 0.

- PASO 3: ENFERMEDADES AGUDAS —> si el
paciente esta enfermo tanto de forma fisiopatélogica
como psicolégica o ha habido o va a haber ayuno >5

dias.

- PASO 4: RIESGO GLOBAL DE MALNUTRICION >

sumar las puntuaciones de los pasos 1, 2y 3.

- PASO 5: DIRECTRICES DE TRATAMIENTO -
elaborar un plan de cuidados adecuado segun si el
paciente presenta riesgo de desnutricion leve,

moderada o severa.
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La Sociedad Espafiola de Nutricion Enteral y Parenteral
(SENPE) detalla que el test MUST estd conectado con las
guias de actuacioén para desarrollar el tratamiento nutricional,
lo que es una ventaja, asi como que se puede utilizar tanto en
el paciente en comunidad como en el hospitalizado. Se trata
de un test sencillo, altamente fiable, reproducible y facil de
aplicar. En la comunidad predice la asiduidad de admision en
el hospital, la frecuencia de las visitas al médico y muestra el
beneficio de la intervencion nutricional en la evolucién de los
pacientes. Por otro lado, en el hospital predice la estancia
hospitalaria, la mortalidad, el destino al alta en los pacientes
ortopédicos y el gasto por malnutricion (SENPE, 2011).

2.2.2 NUTRITIONAL RISK SCREENING 2002
(NRS-2002)

Sistema de cribado nutricional recomendado por la ESPEN
para pacientes hospitalizados. En primer lugar, se realiza un
cribado inicial, el cual consta de 4 preguntas que se
responden con si 0 no (TABLA 7) (Kondrup et al., 2003a;
Kondrup et al., 2003b; Chivu et al., 2016).
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TABLA 7: Test de cribado nutricional: NRS-2002; valoracion

inicial (Modificado de Kondrup et al., 2003a).

1 ¢IMC <20,5%? Si | No

2 ¢PP en los Ultimos 3 meses? Si | No

3 ¢Disminucion de la ingesta la dltima si | No
semana?

4 | ¢Enfermedad grave? Si | No

Segun lo obtenido en las respuestas:

- Silarespuesta es NO a las 4 preguntas, se repite el

test semanalmente.

- Silarespuesta es Si a alguna de las preguntas, se

procede a completar el test de cribado final, en el

cual se valora el estado nutricional y la severidad de
la enfermedad (TABLA 8).
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TABLA 8: Test de cribado nutricional: NRS-2002;
valoracion final (Modificado de Kondrup et al., 2003a).
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En el test de cribado final se clasifica al paciente segun el
estado nutricional y la severidad de la enfermedad, puntuando
cada una de ellas de 0 a 3, ausente a severo
respectivamente. A continuacién, se suman ambas columnas
y se afiade un punto en caso de que el paciente sea >70
afios. Si la suma total es >3 puntos, existe riesgo nutricional,
por lo que es necesario soporte nutricional, por otra parte, si
es <3 puntos, ya que hay probabilidad de entrar en situacion
de riesgo a lo largo del ingreso, se recomienda reevaluar
mediante el test de cribado nutricional semanalmente para

evitar un caso de desnutricion en el futuro.

El test de cribado NRS-2002 permite descartar a los pacientes
normonutridos de forma mas rapida, ya que no necesita
realizar medidas antropométricas, lo que resulta una gran
ventaja. Es un test con elevada sensibilidad, pero baja
reproducibilidad (SENPE, 2011; Chivu et al., 2016).

2.2.3 MINI NUTRITIONAL ASSESSEMENT (MNA)

Herramienta de cribado validada en el afio 2002 por
Rubestein que identifica ancianos (>65 afios) desnutridos o en
riesgo de desnutricion. Puede realizarse en ambulatorios,
hospitales o centros de larga estancia como residencias y
centros sociales. Se relaciona con la prolongacion de
estancias y la morbimortalidad (Rubenstein et al.,, 2001;
Guigoz, 2006; Vellas et al., 2006; SENPE, 2011).
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La version rapida (short form) consta de 6 preguntas (A-F):

A.

F.

¢Ha disminuido la ingesta de alimentos en los
Ultimos tres meses debido a la pérdida de apetito,
problemas digestivos o dificultades para masticar o
tragar?

¢Ha perdido peso de forma involuntaria en los
ultimos 3 meses?

¢Movilidad?

¢Ha sufrido el paciente estrés psicolégico o
enfermedad aguda en los ultimos tres meses?

¢ Problemas neuropsicoldgicos?

¢IMC?

Cada una de las preguntas anteriores se le asigna una

puntuacion diferente, tal y como se observa en la TABLA 9
(Rubenstein et al., 2001; Guigoz, 2006; Vellas et al., 2006;).
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TABLA 9: Test de cribado nutricional: MNA (Modificado de
Rubenstein et al., 2001; Guigoz, 2006; Vellas et al., 2006).

A. ¢Ha perdido el apetito? ¢Ha comido menos por falta de
apetito, problemas digestivos, dificultades de masticacion o
deglucion en los Gltimos 3 meses?

0 = ha comido mucho menos
1= ha comido menos
2= ha comido igual

B. PP reciente (< 3 meses)

0=PP >3 kg
1=no lo sabe
2=PPentre 1y 3 kg
3= no ha habido PP

C. Movilidad

0= de la cama al sillén
1= autonomia en el interior
2= sale del domicilio

D. ¢Ha tenido una enfermedad aguda o situacion de estrés
psicoldgico en los ultimos 3 meses?

O=si
2=no

E. Problemas neuropsicoldgicos

0= demencia o depresion grave
1= demencia moderada
2= sin problemas psicoldgicos

F.IMC

0= IMC <19
1=19< IMC < 21
2=21<IMC < 23
3= IMC >23

EVALUACION DEL CRIBAJE (subtotal max 14 puntos)

12-14 puntos: estado nutricional normal
8-11 puntos: riesgo de malnutricion
0-7 puntos: malnutricién
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Se suma la puntuacién de las preguntas anteriores para

observar el estado nutricional:

12-14 puntos: estado nutricional normal> REEVALUACION

Después de una enfermedad aguda

Una vez al afio en los ancianos que viven en su
propia casa

Cada 3 meses en pacientes hospitalizados o en

residencias

8-11 puntos: riesgo de desnutricion

- Sin pérdida de peso > CONTROL

Control exhaustivo del peso

Reevaluacion cada 3 meses

- Pérdida de peso > TRATAMIENTO

Intervencion nutricional: enriquecimiento de la
dieta o suplementos nutricionales orales (SNO)
(400kcal/dia)

Control exhaustivo del peso

Evaluaciones nutricionales mas exhaustivas

0-7 puntos: desnutricibon>TRATAMIENTO

Intervencién nutricional: enriquecimiento de la
dieta 0 SNO (400-600 kcal/d)
Control exhaustivo del peso

Evaluaciones nutricionales mas exhaustivas

Se trata de un test muy sensible, especifico y con un elevado

valor predictivo.

44



I. Introduccién

2.2.4 VALORACION GLOBAL SUBJETIVA (VSG)

Recomendado por la Sociedad Americana de Nutricion
Parenteral y Enteral (ASPEN). Fue descrita por Detsky et al.
(1987). Este test de cribado nutricional validado evalia de
manera subjetiva el estado nutricional de los pacientes. A
diferencia de los test descritos anteriormente, no establece un

método numérico para la evaluacién global.

Como se puede observar en la TABLA 10, se divide la historia
clinica y dietética del examen fisico (Galvan, 2009; SENPE,
2011).
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TABLA 10: Test de cribado nutricional: VSG (Modificado de
Detsky et al,1987).

1. HISTORIA CLINICA

1. PESO CORPORAL

Peso habitual ... kg hace ... meses

Pérdida en los Ultimos 6 meses:

Total kg ... Porcentaje peso habitual ... %
<5% (A) 5-10% (B)

Variaciones en las Ultimas 2 semanas:

Aumento Sin cambios (A) Disminucion (B)
2. CAMBIOS EN EL APORTE DIETETICO
NO (A) SI(B)

Duracién ... semanas

Dieta sélida insuficiente

Dieta oral triturada suficiente
Dieta oral triturada insuficiente
Dieta oral liquida exclusiva

Ayuno casi completo

3. SINTOMAS GASTROINTESTINALES DE DURACION
MAYOR A 2 SEMANAS

Ninguno (A) Disfagia (B)
Nauseas (B) Dolor abdominal (B)
Vomitos (B) Anorexia (B)
Diarrea (B)

4. CAPACIDAD FUNCIONAL

Como siempre (A)

Alterada duracion ... semanas

Trabajo limitado (B) Ambulante (B) Encamado (B)
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5. ENFERMEDAD Y SU RELACION CON
REQUERIMIENTOS NUTRICIONALES
Diagndstico primario:

Tratamiento o complicaciones:

No estrés (A) Estrés moderado (A)

Estrés alto (B)

Estrés bajo (B)

2. EXAMEN FiSICO

Por cada opcion especificar: 0=normal (A); 1=leve (A);

2=moderado (B); 3=severo (C)

Pérdida de grasa subcutanea (triceps, térax):

Pérdida de masa muscular (cuadriceps, deltoides):

Edemas maleolares:

Edemas sacros:

Ascitis:
A= BIEN B= C=
NUTRIDO O SIN DESNUTRICION DESNUTRICION
RIESGO MODERADA O SEVERA
NUTRICIONAL RIESGO

NUTRICIONAL
-NoPPo - PP 5-10% o no - PP >10%
aumento de peso | recuperacion - Pérdida de tejido

reciente

- Sin sintomas

- Sin disminucioén
de ingesta o

- Mejoria en la
ingesta o en los

sintomas

- Sintomas que
interfieren en la
ingesta o
disminucion en la
ingesta o

- Situacion de

estrés

adiposo y masas
musculares con o
sin edemas

- Alteracion
marcada de la
capacidad

funcional
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En la historia clinica se contemplan 5 parametros:

- Peso corporal ponderal durante los 6 meses
anteriores a la hospitalizacién:
o  Sidisminucion de peso <5% -> leve
o Si disminucion de peso 5-10% >
potencialmente significativa
o Si disminucion de peso >10% ->
definitivamente significativo

- Cambios en el aporte dietético: se compara la dieta
actual con la habitual.

- Sintomas gastrointestinales: anorexia, nauseas,
vémitos o diarrea. Se considera significativo si
ocurren a diario >2 semanas.

- Capacidad funcional.

- Enfermedad y su relacion con los requerimientos

nutricionales,
En el examen fisico se contempla:

- Pérdida de tejido subcutaneo: se mide el triceps y el
torax.

- Pérdida de masa muscular: se miden los cuadriceps
y el deltoides.

- Presencia de edemas maleolares y sacros.

- Ascitis.
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Por dltimo, la persona que lo evalia determina el diagndstico

nutricional, clasificando al paciente en:

- Adecuado estado nutricional o sin riesgo nutricional.

- Sospecha de malnutrici6n o malnutricién moderada:
PP 5-10% en 6 meses, reduccion de la ingesta en 2
semanas y pérdida de tejido subcutaneo.

- Malnutricion severa: PP >10% en 6 meses, con
edema y pérdida severa de tejido subcutaneo y

muscular.

Se trata de una prueba rapida, facil de realizar y reproducible,
con alta sensibilidad, especificidad y concordancia. Es la
Unica prueba que evalla la capacidad funcional del paciente,
ademas, no utiliza medidas antropométricas o pruebas de
laboratorio. En cambio, depende de la experiencia del

examinador, lo que resulta un inconveniente.

Para finalizar cabe destacar la dificultad de implantacién de
estos tests en las entidades hospitalarias, debido y tal y como
indica Ulibarri (2018) a “la falta de una politica claramente
definida y la dificultad para identificar el método de cribado

mas adecuado”.
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2.2.5 SHORT NUTRITIONAL ASSESSMENT
QUESTIONNAIRE (SNAQ)

El short nutritional assessment questionaire (SNAQ) es una
herramienta de cribado nutricional disefiada en 2005 y
validada para la poblacion adulta hospitalizada, pese que
puede presentar modificaciones para poder ser utilizada con
poblacién anciana hospitalizada (SNAQ RC), y poblacion
anciana en comunidad (SNAQ +65) (Kruizengaa et al, 2005;
Kruizengaa et al., 2010; Wijnhoven et al., 2012).

Kruizengaa et al, 2005 demostraron que el SNAQ es una
herramienta de evaluacion nutricional valida, rapida,
reproducible y de bajo costo. Presenta una sensibilidad de
86% vy una especificidad de un 89% en pacientes
hospitalizados, asi como una sensibilidad de un 67% y una
especificidad de un 98% en pacientes ambulatorios.

Este test de cribado nutricional incluye las siguientes

preguntas:

- ¢PP no intencionada de mas de 6 kg en 6 meses?
- 3 puntos ¢,PP més de 3 kg en el dltimo mes? > 2
puntos

- ¢Hareducido su apetito este Ultimo mes? - 1 punto

- ¢Es dependiente para la alimentacion? - 1 punto
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Ademas, si se utiliza la version SNAQ RC se mide el IMC y en
el SNAQ +65 se mide el IMC y la circunferencia de brazo
(CB). Si el IMC es menor a 20 kg/m? se le asignaran 2 puntos;
si el IMC se encuentra entre 20 kg/m? y 22 kg/m?, 1 punto; si
el IMC se encuentra entre 22 kg/m? y 28 kg/m?, 0 puntos y si
es mayor a 28 kg/m? indica sobrepeso (Kruizengaa et al.,
2010; Wijnhoven et al., 2012).

Segun las respuestas a las preguntas anteriores se obtienen

distintas puntuaciones:

- 1 punto: no tiene riesgo de desnutricion > no
requiere ninguna accion.

- 2 puntos: riesgo de desnutricion - requiere
intervencion nutricional.

o 2-3 comidas entre horas al dia.

o Motivar al paciente a comer.

o Controlar la ingesta de alimentos.

- 3 puntos: malnutricion severa - requiere
intervencion nutricional y tratamiento dietético.

o 2-3 comidas entre horas al dia, alimentos
enriquecidos y control de la intesta de
alimentos.

o Informar al médico para que consulte con
un dietista.

o Comentar un tratamiento dietético <3 dias
después de la exploracion.

o Evaluar el tratamiento 5 dias después de

comenzar el tratamiento dietético.
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3. VALORACION NUTRICIONAL
COMPLETA

La VN se define segin Garcia et al, (2011) como:
“aproximacion exhaustiva a la situacion nutricional de un
paciente mediante el uso de la historia clinica, farmacolégica
y nutricional del individuo, el examen fisico, las medidas

antropométricas y los datos de laboratorio”.

Tras la realizacién de un test de cribado nutricional, y en caso
de que este resulte positivo, se realiza una VN para
diagnosticar la desnutricion y clasificarla segun los grados de
severidad. Para ello se utilizan indicadores antropométricos,
bioquimicos, dietéticos y clinicos del paciente, ademas del

sexo y la edad.

3.1 INDICADORES ANTROPOMETRICOS

Se utilizan para la medicion de las dimensiones y composicion
del cuerpo humano. Evallan la masa corporal total, la masa

grasay la masa muscular.

Los indicadores que evaluan la masa corporal total son el
indice de peso-talla (P/T) y el PPP. Los indicadores que
evallan la masa grasa o adiposidad son el IMC, el porcentaje
de grasa corporal, circunferencia de cintura (CC), pliegue
tricipital (PT), pliegue subescapular (PSe), pliegue suprailiaco,
pliegue abdominal. En personas adultas, el porcentaje de
masa grasa se debe encontrar en valores de 10-20% en
hombres y 15-30% en mujeres (Martinez y Civera, 2002).
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Por dltimo, los indicadores que evalian la masa muscular,
masa magra o masa libre de grasa; este compartimento es
aproximadamente el 80% del peso corporal, comprende
huesos, musculo, agua extracelular y tejido nervioso. Se
evalla principalmente mediante las areas musculares de los
segmentos corporales, como el perimetro muscular del brazo
(PMB) y el componente mesomorfico del somatotipo

antropomeétrico, entre otros (Ravasco et al., 2010).

Cabe destacar que, para la estandarizacion de las medidas
antropomeétricas, el quipo debe estar formado con el método
de medicion antropométrica certificado por la Sociedad
Internacional para el Avance de la Cineantropometria (ISAK).

Segun Bahat et al. (2018), indicadores bajos de masa
muscular estan directamente relacionados con la sarcopenia y
con la desnutricién. Para los adultos hospitalizados se suelen
utilizar: IMC [Peso (kg) / talla (m?)], PSe, PT, PMB [CB —
(mxPT)], el indice cintura- cadera (ICC) [CC (cm)
[circunferencia cadera (cm)], el cual debe ser >0,8 en mujeres
y >0,9 en hombres, y, por ultimo, se medira la circunferencia
del muslo para valorar edemas. En nuestro estudio
realizaremos el IMC, PPP, PT, CB y PMB. Es importante
destacar la controversia que existe con el uso aislado del IMC
como indicador de desnutricion, debiendo usarse de forma
conjunta con los demas indicadores antropométricos (Bautista
etal., 2017).
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Segun un estudio realizado por Molina et al. (2017), la media
de los parametros antropomeétricos, el IMC y el peso actual en
las personas desnutridas es inferior al de las personas no
desnutridas. Ademas, el PMB es el dato antropométrico que

detecta mejor la desnutricion (FIGURA 6).

13,10
8,60%
7% 6,10%
PT PA PSE PB PMB
e DETECCION DE DESNUTRICION
peso  IMC PT PA PSE PB PMB PP
actual

m NO DESNUTRIDOS  m DESNUTRIDOS

FIGURA 6: Media de los parametros antropomeétricos y su
relacion con el estado nutricional (PA: perimetro abdominal;
PB: pliegue biceps; PMB: perimetro muscular del brazo; PSE:
pliegue subescapular; PT: pliegue tricipital) (Modificado de:
Molina et al., 2017).
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A continuacién, mostramos la clasificacion del estado
nutricional segun el IMC, PT, perimetro abdominal (PA), CB Y
PMB.

Segun la SEEDO (2000) y Bahat et al. (2017) el IMC se
clasifica en (TABLA 11).

TABLA 11: Clasificacion del sobrepeso, obesidad y
desnutricion segun el IMC (Modificado de SEEDO, 2000;
Bahat et al., 2017;).

CATEGORIA IMC (kg/m2)

Desnutricion severa <16

Desnutricion moderada 16-16,9
Desnutricion leve 17-18,4

Normal 18,5-24,9
Sobrepeso grado | 25-26,9

Sobrepeso grado 27-29,9

Obesidad tipo | 30-34,9

Obesidad tipo Il 35-39,9

Obesidad tipo Il 40-49,9

El PT y el PSe se distribuiran funcion del percentil en el que
se encuentren (TABLA 12) (Ricart et al., 1993):
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til en hombres y mujeres PT,

Distribucién percen

TABLA 12

bicipital (PB), abdominal (PA) y Pliegue Subescapular (PSe)

(Ricart et al., 1993).
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Segun el percentil en el que se encuentre el PT clasificaremos
el estado nutricional del paciente (TABLA 13) (Ricart et al.,
1993).

TABLA 13: Clasificacion del estado nutricional segun el
pliegue tricipital (PT) (Modificado de Ricart et al., 1993).

ESTADO NUTRICIONAL PERCENTIL DEL PT
Desnutricion leve <25-15
Desnutricion moderada <15-10
Desnutricion grave <10
Obesidad >85

Por otra parte, el CB, PMB y area muscular del brazo (AMB)
se distribuiran en funcion del percentii en el que se
encuentren (TABLA 14) (Ricart et al., 1993).
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TABLA 14: Distribucion percentil en hombres y mujeres de la

tro muscular del brazo

, perime

(PMB) y &rea muscular del brazo (AMB) (Ricart etal., 1993).

circunferencia de brazo (CB)
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Estos ultimos indicaran la deplecion proteica del paciente, tal
y como se observa en la TABLA 15 (Ricart et al., 1993).

TABLA 15: Clasificacion del estado nutricional segin la
circunferencia de brazo (CB) y el perimetro muscular del
brazo (PMB) (Modificado Ricart et al., 1993).

DEPLECION PERCENTIL
PROTEICA cB PERCENTIL PMB
Leve 25-35 25-35
Moderada 25-10 25-10
Severa <10 <10

3.2 INDICADORES BIOQUIMICOS

Los parametros bioquimicos mas utilizados segin Ravasco et
al. (2010) en el hospital son la albumina, prealbimina,
transferrina, creatinina, balance nitrogenado, linfocitos y

colesterol.

El valor de la albumina esta inversamente relacionado con un
aumento de complicaciones y mortalidad. Indica situaciones
clinicas graves. Tiene una vida media de 21 dias,
presentando una vida media muy elevada para una deteccion
precoz de la desnutricion. El valor de la prealbdmina
disminuye en situaciones de malnutricién, infeccién e
insuficiencia hepética, asi como aumenta en insuficiencia

renal. Tiene una vida media de 2 dias, por lo que es mejor
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para evaluar desnutricion aguda y respuesta al tratamiento o

recuperacion.

El valor de la transferrina se ve aumentado en anemia
ferropénica y disminuido en enfermedades agudas, tiene una
vida media de 8-10 dias. La creatinina mide el catabolismo
muscular y esta relacionado con la cantidad y contenido
proteico de la dieta. Un valor elevado indica nefropatia o dafio
renal. Los valores de referencia son difieren segun el sexo,
siendo en mujeres entre 0,5 - 0,9 mg/dL y en varones entre
0,6 - 1,2 mg/dL. El balance nitrogenado es indicador del
catabolismo proteico, permite evaluar la renutricion en
pacientes postoperados con estrés o desnutricion moderada y
es util para valorar la respuesta a la intervencién nutricional.
Su valor de referencia es <5 g N/ 24 h. Los linfocitos evalian
la reserva inmunolégica y predicen la aparicion de
complicaciones. La cifra disminuye con la desnutricién. Por
ultimo, el colesterol se relaciona con alteraciones clinicas,
inmunolégicas y  bioquimicas, asi como con la

morbimortalidad del paciente.

En la TABLA 16 podemos observar los valores indicadores de
normalidad y deplecién leve, moderada y severa de algunos

de los parametros bioquimicos descritos.

En nuestro estudio se observaran la creatinina (valor de
referencia en mujeres = 0,5-0,9 mg/dL y en hombres = 0,6-1,2
mg/dL), los linfocitos (valor de referencia = >1600
células/mm3) y el FG (valor de referencia = 90-130 mL/min),
debido a la facilidad de encontrarlos en las analiticas

realizadas diariamente.
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TABLA 16: Valores de referencia indicadores de normalidad,

desnutricion leve, moderada y severa de los parametros

bioquimicos utilizados en pacientes hospitalizados

(Modificado de Ravasco et al., 2010).
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3.3 INDICADORES DIETETICOS

Se realiza un registro de ingesta de las Ultimas 24 h, en el
cual se pregunta lo que se ha comido (alimento y cantidad) en
cada una de las ingestas, asi podremos calcular qué
de

posteriormente elaborar un plan dietético adecuado. En la

porcentaje requerimientos quedan cubiertos y
TABLA 17 se muestran los grupos de alimentos y las raciones

recomendadas (SENC, 2004).

TABLA 17: Grupos de alimentos y raciones recomendadas
(Modificado de SENC, 2004).

GRUPOS DE
ALIMENTOS

RACIONES
RECOMENDADAS

Leche y derivados

2-4 raciones/dia

Pan, cereales,
pasta, patatas

arroz,

4-6 raciones/dia. Aumentar

integrales

Frutas

>3 raciones/dia

Verduras y hortalizas

>2 raciones/dia

Aceite de oliva

3-6 raciones/dia

Legumbres

2-4 raciones/semana

Frutos secos

3-7 raciones/semana

Pescados y mariscos

3-4 raciones/semana
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Carnes magras, aves

3-4 raciones/semana. Alternar

consumo
Huevos 3-4 raciones/semana
Embutidos carnes .
y Ocasional y moderado
grasas
Margarina, mantequilla, .
. Ocasional y moderado
bolleria

Dulces, snaks, refrescos

Ocasional y moderado

Agua de bebida

4-8 raciones/dia

. Ocasional y moderado en
Vino/cerveza

adultos
Actividad fisica Diariamente
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3.4 INDICADORES CLINICOS

Los indicadores clinicos se basan en la observacion de los
cambios fisicos relacionados con la ingesta dietética
inadecuada, los mas frecuentes son (Conselleria de bienestar
social, 2010; Ravasco et al., 2010):

- Enflaguecimiento (emaciacién)

- Nauseas

- Vémitos

- Diarrea

- Estrefiimiento

- Dolor abdominal

- Aparicion de edemas

- Disfagia a liquidos, semisélidos o so6lidos
- Problemas de masticacion

Ademas, la capacidad de comer del paciente y el deterioro
cognitivo son de gran importancia debido a que influye en su

autonomia.

Tras un adecuado cribado nutricional y una posterior VN,
muchos pacientes no cubren sus requerimientos calérico-
proteicos a través de la ingesta, por lo que, se debe plantear

la ingesta de un soporte nutricional extra (Pulgar et al., 2020).
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4. DESNUTRICION EN ONCOLOGIA Y
HEMATOLOGIA

Como hemos nombrado anteriormente, la desnutricion se
asocia con la pérdida de peso y masa muscular, reduccién de
la capacidad inmunolégica y por tanto mas infecciones, estrés
psicosocial, mayor estancia hospitalaria y mayor mortalidad,
afectando a la menor calidad de vida del paciente y mayor

coste sanitario.

El cancer es una situacién patoldgica en la que hay una
proliferacion  celular  incontrolada, sufriendo  mitosis
indefinidamente (Boticario y Cascales, 2012).

La enfermedad oncoldgica y la nutricion estan intimamente
relacionadas, ya que la misma enfermedad puede causar
desnutricion 'y, a su vez, la desnutricion puede influir

negativamente en la enfermedad (Cerezo, 2005).

Los pacientes que padecen una enfermedad oncolégica
tienen un riesgo mas elevado de padecer desnutricion, tanto
por la enfermedad que padecen como por los tratamientos a
los que estan expuestos, lo que veremos mas detenidamente

en los siguientes apartados (Arends et al., 2017).

La maxima manifestacion de desnutricion en estos pacientes
es la caquexia tumoral, definida como “sindrome de desgaste
multifactorial caracterizado por pérdida involuntaria de peso,
con pérdida continua de masa muscular esquelética y con o
sin pérdida de masa grasa”. Puede llevar a un deterioro

funcional del paciente. (Prado et al., 2016; Ryan et al., 2016).
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Consta de tres grados: precaquexia, caquexia y caquexia
refractaria (FIGURA 7) (Garcia et al., 2012), estan asociados
a la tolerancia y respuesta al tratamiento y, por tanto, a la
disminucion de la calidad de vida y supervivencia del
paciente. El riesgo de caquexia y sSu empeoramiento
dependen del tipo y el estadio del tumor, el grado de
inflamacién sistémica y el grado de respuesta al tratamiento
(Fearon et al., 2011). La caquexia se asocia fuertemente a
neoplasias de pancreas, eséfago, estbmago, pulmén, higado
e intestino, los cuales son responsables del 50% de las
muertes mundiales por cancer, asi como del 20% de las
muertes de todos los tipos de tumores. Ademas, presenta una
elevada prevalencia, ya que el 50% de los enfermos con un
tumor extendido y el 80% de los enfermos en fase terminal lo
padecen (Tisdale, 2005; Baracos et al., 2018; Coletti, 2018).
De forma resumida, la caquexia es la perdida brusca de peso
y de masa muscular, siendo un factor de mal pronoéstico y

condicionante al tratamiento del tumor, causando muerte.
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NORMAL

PRECAQUEXIA

*PPP <5%
* Anorexia y cambios metabolicos

CAQUEXIA

*PPP > 5%
+0 IMC <20 Y PPP >2%
+0 SARCOPENIA Y PPP >2%

CAQUEXIA REFRACTARIA

» Cancer avanzado, catabolismo
acelerado y falta de respuesta a
tratameinto oncoldgico

» Supervivencia esperada < 3 meses

MUERTE

Garcia et al., 2012).
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FIGURA 7: Estadios de la caquexia cancerosa (Modificado de
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La caquexia se suele acompafiar de anorexia, cursando con
el sindrome caquexia-anorexia. Sindrome en el que la
disminucion de la ingesta caldrica conlleva una pérdida de
masa grasa y muscular de >10% en 6 meses, la cual no
revierte pese que la ingesta calérica vuelva a la normalidad,
ya que el adelgazamiento se relaciona con la pérdida de
apetito, debilidad, aumento del metabolismo basal y
alteraciones metabdlicas como hiperglicemia,
hipertrigliceridemia o respuesta excesiva a la sobrecarga de
glucosa. Se asocia con el 20-40% de las muertes (Inui, 2002).

No hay que olvidarse del término sarcopenia, la cual se define
como masa muscular baja. Suele ocasionar fatiga y
disminucion de la fuerza, por lo tanto, la funcion fisica se
encuentra limitada y la dependencia es mayor, empeorando la
calidad de vida. La obesidad sarcopénica frecuentemente
pasa desapercibida, debido al exceso de grasa y agua
extracelular. Es un importante factor predictivo de
empeoramiento (Tewari et al., 2013; Prado et al., 2016; Ryan
et al., 2016; Arends et al., 2017).

La Guia Clinica Multidisciplinar recomienda el test de cribado
nutricional MUST para los pacientes adultos con cancer,
debido a su sencillez, fiabilidad y validez (Alvarez et al.,
2008). Ademas, se puede utilizar tanto en pacientes
hospitalizados como en institucionalizados y ambulatorios
(Castro et al., 2018).
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4.1 PREVALENCIA

La prevalencia de desnutricién en pacientes oncolégicos varia
de un 20 a un 80%, dependiendo de la edad del paciente,
mas prevalente en adultos que en jovenes; el tipo del tumor,
en pacientes que presentan afectado el tracto gastrointestinal,
cabeza y cuello, higado y pulmoén, presentan un elevado
riesgo de desnutricion; y el estadio del tumor, mas prevalente
segun el estadio es méas avanzado (Silva et al., 2015).

La caquexia cancerosa afecta al 50-80% de los pacientes con
cancer, responsabilizandose del 20% de los fallecimientos y la
sarcopenia al 20-70% de los mismos, dependiendo del tipo de
tumor. Actualmente lo més significativo es que <7% de los
pacientes con cancer presentan una desnutricibn evidente
(IMC<18,5 kg/m?), ya que el 40-60% tienen sobrepeso u
obesidad y por tanto enmascara la desnutricion presente,
siendo mas dificil de detectar y por tanto de actuar
precozmente (Ryan et al., 2016).

La prevalencia de desnutricion en los pacientes oncolégicos
aumenta a un 35% y a un 36,8% en los pacientes
hematoldgicos, pudiendo aumentarse hasta un 80% en
enfermedades avanzadas (Alvarez et al., 2012). Ademas, un
20% de las muertes de los pacientes oncologicos se relaciona
con la DRE (Paccagnella et al., 2011; Ballesteros et al., 2016).
Se realiz6 un sub-andlisis del estudio PREDYCES sobre
desnutricion  hospitalaria en  pacientes  oncoldgicos,
obteniendo que el 33,9% de estos estaban desnutridos al

ingreso y el 36,4% al alta (Alvarez et al., 2012).
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Hébuterne et al. (2014) realizaron un estudio en el que
determinaron que la prevalencia de la DRE en los pacientes
oncolégicos era de 39%. Ademas, solo el 28,4% de los
pacientes no malnutridos y el 57,6% de los malnutridos
recibia soporte nutricional. Asimismo, un 55% de los
pacientes afirmaron comer menos de su ingesta habitual y

solo un 41,4% habia recibido recomendaciones nutricionales.

Tchekmedyan (1995) realiz6 un estudio pionero sobre el
estado nutricional de los pacientes oncoldgicos, hallando que
un 49% de los pacientes presentaban un peso inferior al
normal, un 37% normopeso y un 14% sobrepeso.

Por dltimo, Gonzélez (2020) en un es estudio descriptivo
transversal concluyd que el 33% de los pacientes oncoldgicos
hospitalizados padecian riesgo de desnutricion y un 17%

caqguexia tumoral.

4.2 CAUSAS DE DESNUTRICION EN EL
PACIENTE ONCOLOGICO

De Wys et al. (1980) demostraron que la pérdida de peso
influye de forma negativa en la supervivencia y en la

respuesta al tratamiento neoplasico.

Hay diversos mecanismos por los que el deterioro del estado
nutricional afecta de forma directa al tumor y viceversa, ya
que la ingesta de alimentos se ve perjudicada, se aumentan
las necesidades energéticas y proteicas, el metabolismo de
distintos 6rganos y tejidos se puede ver afectado, etc (Gordon
et al., 2016; Arends et al., 2017).
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Segun Trotti et al. (2003), la desnutricién en los pacientes
oncolégicos esta relacionada con 3 factores principalmente: el

propio tumor, el paciente y los tratamientos oncoldgicos.

La desnutriciéon relacionada con el tumor se debe tanto a las
alteraciones mecanicas o funcionales del aparato digestivo
como a las alteraciones del metabolismo provocadas por el
propio tumor. En primer lugar, las alteraciones mecanicas o
funcionales del aparato digestivo, presentes principalmente en
los tumores del aparato digestivo o en los pulmonares con
metéstasis. Los tumores esofagicos producen alteraciones en
la deglucién, provocando disfagia; los tumores gastricos
disminuyen el apetito, provocan saciedad precoz y
obstruccion; los tumores digestivos provocan oclusiones

intestinales, fistulas y hemorragias, entre otros.
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Por otra parte, influyen las alteraciones del metabolismo
provocadas por el propio tumor, ya que se aumenta la sintesis
de proteinas y el catabolismo proteico, ocasionando pérdida
de masa muscular, aumentan la lipdlisis y disminuyen la
lipogénesis, reduciendo la masa grasa; aumentan la
neoglucogénesis, disminuyendo el glucégeno y aumentando
el consumo de glucosa, desencadenando asi mayor gasto
energético por la via glucolitica (Trotti et al., 2003). Ademas,
hay una secrecion excesiva de citoquinas proinflamatorias,
como interleucina 1 (IL-1), IL-6 y factor de necrosis tumoral-a
(TNFa), las cuales empeoran la inflamacion sistémica,
afectando a la funcion del cerebro, los musculos, el higado y
la grasa, interrumpiendo asi el metabolismo de los hidratos de
carbono, grasas y proteinas. Por otra parte, las sefiales del
apetito en el sistema nervioso central se ven alteradas,
afectando al apetito y, por tanto, conduciendo a la anorexia.
La disminucion de masa muscular conlleva fatiga y deterioro
de la actividad fisica. El deterioro de la masa grasa, como
consecuencia de un aumento de la lipolisis y disminucion de
lipogénesis provoca una disminucion de los depoésitos grasos
que sirven como fuente de energia. Por ultimo, las citoquinas
circulantes disminuyen la eliminacién de los farmacos por el
higado, provocando toxicidad (FIGURA 8) (Tsoli y Robertson,
2013; Argiles et al., 2014; Fukawa et al., 2016; Gordon et al.,
2016; Martinez et al., 2017; Patel y Patel, 2017).

72



I. Introduccion

TUMOR
TNFa, IL-6, -1
Inflamacion
sistematica

FIGURA 8: Mecanismo por el que el tumor afecta al estado
nutricional (Modificado de Arends et al., 2017).

El propio tumor produce cambios metabdlicos que afectan al
estado nutricional del paciente, entre los que encontramos el
aumento de las necesidades proteicas y la disminucion de la
ingesta. En primer lugar, el aumento de las necesidades
proteicas: los requerimientos proteicos minimos son de 1 g de
proteina/kg peso/dia en pacientes con nefropatias, mientras
gue las necesidades proteicas habituales oscilan entre 1,2 y 2
g de proteina/kg peso/dia. Segun el estrés que padece el
paciente las necesidades proteicas aumentan. En pacientes
con estrés leve se recomienda entre 1,3 y 15 g de
proteina/kg peso/dia, encontrando en esta franja a los
pacientes pre-caquécticos.
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En pacientes con estrés moderado se recomienda entre 1,5y
1,8 g de proteina/kg peso/dia, encontrando aqui a los
pacientes preoperatorios, con infecciéon o con complicaciones
derivadas de la QT. Por dltimo, en pacientes con estrés
severo se recomienda entre 1,8 y 2,5 g de proteina/kg
peso/dia, donde encontramos a los quemados, con trasplante
de médula 6sea, sepsis 0 con caquexia grave (Arends et al.,
2006; Fearon et al., 2012). En segundo lugar, la disminucién
de la ingesta, debido a la propia anorexia, disfagia, dolor,
cambios en la percepcion del gusto (disgeusia), nauseas y/o
vomitos, estrefiimiento o diarrea y estrés psicoldgico, entre
otros. Estos sintomas se deben tratar de forma especifica, por
ejemplo, en el caso de la anorexia, el cual es el sintoma mas
habitual, se debe evaluar el motivo o enriquecer las comidas o
aumentar la densidad calérica de las ingestas. En caso de
padecer disfagia, se debe evaluar la textura y el volumen
mejor tolerados por el paciente, mediante un método de

exploracion clinica de volumen-viscosidad.

La desnutricion relacionada con el paciente, como habitos de
consumo de tabaco y alcohol tras el diagnostico del tumor,
produce anorexia, pérdida de apetito y disminuciéon en la
absorcion de nutrientes. Ademas, el paciente presenta de
forma frecuente alteraciones psicoldgicas, como sensacién de
miedo, ansiedad, depresion, estrés, provocando en muchos

casos, alteracion en la ingesta de alimentos.
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Por dltimo, la desnutricién relacionada con el tratamiento
oncolégico. La cirugia oncolégica puede ser curativa o
paliativa, pero ambos casos implican estrés metabolico y por
tanto un hipercatabolismo, aumentando las necesidades

energéticas y de nutrientes.

En el tratamiento con radioterapia (RT), depende de la
localizacién y extensién del tumor, la dosis administrada y su
fraccionamiento, asi como si se realiza de forma conjunta con
quimioterapia (QT). En los tumores de cabeza y cuello, la RT
produce sintomas como: mucositis orofaringea, disfagia,
alteracion del gusto (disgeusia) y olfato y xerostomia (mal
funcionamiento de las glandulas salivares, causando
sequedad bucal), dificultando la alimentacién oral (Trotti et al.,
2003). En los tumores abdominales o pélvicos, entre los que
se encuentran los tumores de estomago, pancreas, colon,
recto, Utero o préstata, los sintomas dependen de la zona
irradiada; pueden desencadenar enteritis, colitis, proctitis,
cistitis, alteraciones hidroeléctricas, ocasionando diarrea,
malabsorcién, fistulas, Ulceras y cuadros sub-oclusivos
(Kokal, 1985).
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En el tratamiento con QT los sintomas dependen del farmaco
empleado, mono o poliquimioterapia, dosis, duracion, y
terapias concomitantes. Los agentes de la QT mas téxicos
son los citostaticos, ya que afectan tanto a las células
neoplasicas como no neoplasicas. Los sintomas que influyen
en el estado nutricional del paciente mas frecuentes son:
nauseas y vomitos, las cuales aparecen en mas del 70% de
los pacientes, disgeusia, anorexia, mucositis, ulceraciones en
la mucosa, diarrea y malabsorcion, ocasionando debilidad
general, pérdida de peso y disminucién de la ingesta oral
(Oppert et al., 2002).

Ademas, Coletti (2018) y Daly et al. (2018) realizaron un
estudio en el que concluy6 que la QT induce un desgaste
muscular y la pérdida de musculo esquelético es pronéstico

de mala supervivencia.

Damrauer et al. (2008) estudiaron el efecto de un
medicamento anticanceroso llamado cisplatino inyectado via
subcutanea en ratones con cancer de colon. Comprobaron
que dicho medicamento reduce la carga tumoral, tal y como
se esperaba, pero que, ademas, desencadena respuestas del
tejido muscular conduciendo a la atrofia de la fibra muscular.
Concluyeron que la QT influye de forma relevante en la

caquexia cancerosa.
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Otro estudio realizado por Zhang et al. (2015) sobre la
evolucion de la atrofia del masculo esternocleidomastoideo en
223 pacientes con un tumor nasofaringeo tras la RT y la
relacion entre la atrofia de dicho musculo y la debilidad del
cuello, observé que la atrofia de muasculo estudiado
aumentaba tras la irradiacién (10,97%, 18,65% y 22,25% a 1,
2 y 3 afios después de la irradiacion respectivamente).
Ademas, hallaron asociaciones significativas entre el grado de
atrofia del musculo esternocleidomastoideo y la debilidad del
cuello. Concluyeron que la RT puede causar atrofia del
musculo estudiado en este tipo de pacientes y que conforme
el estadio del tumor es mas avanzado se asocia a una atrofia
mas grave, afectando de la misma forma a la debilidad del

cuello.

4.3 CONSECUENCIAS DE LA
DESNUTRICION EN EL PACIENTE
ONCOLOGICO

La desnutricion ocasiona un descenso de la masa muscular
gue implica una pérdida de fuerza; por otra parte, la pérdida
de peso progresiva provoca inactividad y atrofia muscular.
Todo ello causa un aumento en la dependencia y disminucion
en la calidad de vida. Asimismo, los musculos respiratorios
como el diafragma se atrofian, generando un deterioro
funcional respiratorio. Asi como alteraciones cardiacas, que
disminuyen la masa miocérdica y gasto cardiaco (Garcia et
al., 2012).
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Por otra parte, la malnutricién energético-proteica afecta al
sistema inmunitario, aumentando las complicaciones
infecciosas, asi como dificultando la cicatrizacion de las

heridas y en la reparacion de los tejidos dafiados.

La desnutricién se asocia a una peor evolucion después de la
cirugia y a una menor respuesta a la RT y QT, asi como a una
mayor toxicidad a los mismos. Como los farmacos se unen a
las proteinas circulantes, si existe desnutricion proteica, las
proteinas circulantes se ven disminuidas y, por tanto, los
farmacos no se pueden unir correctamente y provocan
toxicidad (Garcia et al., 2012).

A su vez, se han realizado varios estudios que indican que un
aumento de masa muscular en los pacientes desnutridos con
sarcopenia 0 caquexia y que padecen cancer colon-rectal
metastasico reducen la dosis de QT, asi como una
disminucion de la interrupcion temprana de la QT en
pacientes con tumor de cabeza y cuello (Ryan et al., 2016,
Sealy et al., 2019).

Ademas, una pérdida de peso excesiva se asocia con una
menor supervivencia. Segun el Instituto Nacional de Cancer y
la Sociedad Americana de Cancer, la muerte de 1 de cada 3
pacientes adultos con cancer esté relacionada con la nutricion

(The American Cancer Society, 2019).
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. Hipotesis

Existe un importante nimero de pacientes con procesos
oncohematolégicos con desnutricion infradiagnosticada. La
deteccion precoz de los pacientes en riesgo de desnutriciéon o
desnutridos es fundamental para completar la adecuada
valoracion nutricional y su tratamiento. El desarrollo de
procesos asistenciales multidisciplinares que faciliten la
adecuada valoracién nutricional en el complejo proceso
asistencial del paciente oncohematolégico, mejorara la
identificacion de pacientes desnutridos o en riesgo de

desnutricion.
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[Il. Objetivos

El objetivo principal de este trabajo de investigacion es
desarrollar, validar e implementar el cribado nutricional NRS-
2002 al ingreso y durante la hospitalizacién de un paciente en
el servicio de oncohematologia en un hospital de tercer nivel,

como el Hospital Universitario y Politécnico La Fe.

Para alcanzar dicho objetivo general, se han planteado los

siguientes objetivos especificos:

- Conocer y describir el estado nutricional de los
pacientes ingresados en el servicio de
oncohematologia en el ingreso hospitalario mediante
el test de cribado nutricional NRS-2002. Asi como
comparar la puntuacién obtenida en dicho test en el
ingreso y en el alta hospitalaria.

- Desarrollar una via clinica de cribado nutricional
desde hospitalizacion y su integracién en la historia
clinica electronica para generar alertar en la Unidad

de Nutricion

- Validar los datos del cribado nutricional mediante la

posterior realizacion de una VN.

- Evaluar el estado nutricional de los pacientes
estudiados mediante las mediciones
antropométricas: IMC, PPP, CB, PT y PMB.
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- Conocer el estado nutricional de los pacientes
ingresados en el servicio de oncohematologia
mediante los valores analiticos: creatinina, linfocitos
y FG.

- Evaluar la ingesta dietética de los pacientes
sometidos al estudio para analizar el porcentaje de
proteinas y calorias que cubren con respecto a sus

necesidades dietéticas.

- Detectar los principales indicadores clinicos que
padecen dichos pacientes y que influyen en el
estado nutricional de los mismos, asi como el

numero de indicadores clinicos por paciente.

- Analizar las posibles asociaciones que pudieran
existir entre los indicadores antropométricos,
analiticos, dietéticos y clinicos de los pacientes

ingresados en el servicio de oncohematologia.
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IV. Material y métodos

1. MUESTRA'Y MUESTREO
1.1 LUGAR DE RECOPILACION DE DATOS

La recopilacion de datos se ha realizado en el Hospital
Politécnico la Fe. Es el hospital de referencia de la
Comunidad Valenciana, pertenece a la Conselleria de Sanitat.
Comenzd a construirse en 1968 en el barrio de Campanar

(Valencia).

Sin embargo, el 29 de noviembre de 2010, tras 42 afios de
actividad, La Fe se trasladd progresivamente a un nuevo
edificio en la zona sur de Valencia, dénde lo podemos
encontrar actualmente. Se ampli6 el tamafio de sus

instalaciones, plantilla y el nimero de enfermos.
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El Departamento de Salud Valencia La Fe cuenta con una
poblacién asignada proxima a los 300.000 habitantes y con 20
centros de atencién primaria, situdndose entre los mejores
hospitales publicos de Europa. Actualmente en el hospital
trabajan 6.300 empleados y posee elevados recursos
asistenciales, entre los que encontramos: hospitalizacion
(1.000 camas), atencion ambulatoria (195 locales de consulta
y 116 de exploraciones especiales) y quir6fanos (40 con
tecnologia de Ultima generacién y 6 integrados), que permite
atender aproximadamente a 4.000 pacientes diarios,
dividiéndose en consultas externas (3.000 pacientes/dia),
cirugia (110 pacientes/dia), hospitalizacion (125 nuevos
ingresos/dia y >50.000 ingresos programados y urgentes/afio,
asi como 6.000 partos/afio) y urgencias (700 pacientes/dia).

En la TABLA 18 encontramos el ndmero de pacientes
divididos por grupos de edad (Hospital La Fe, 2018).
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TABLA 18: Distribucién de pacientes del Hospital Politécnico
La Fe por grupos de edad del afio 2016 (Modificado de
Hospital La Fe, 2018).

GRUPOS DE EDAD NUMERO DE PACIENTES
<de 1 afio 2.490
De 1 a 15 afios 40.622
De 16 a 15 afios 113.066
De 46 a 64 afios 71.518
>65 afios 51.153
Poblacion Total 278.849

El Hospital Politécnico la Fe proporciona atencidn sanitaria
universal, integral y personalizada en régimen comunitario, de
urgencia, ambulatorio, hospitalizacion y domiciliario. Aplica
medios preventivos, diagnosticos, curativos y rehabilitadores,
garantizando la continuidad asistencial con el fin de alcanzar

el maximo indice de salud de su poblacién.

Como departamento Universitario y Politécnico, desarrolla
investigacion y docencia en el ambito de las ciencias de la

salud y la tecnologia.
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Todas sus actividades se orientan a satisfacer las
necesidades y expectativas de la poblacién, con criterios de
equidad y maxima eficiencia, apoyandose para ello en el

compromiso activo e implicaciéon de todo su equipo.

El hospital esta estructurado en diferentes especialidades:

Alergia

Analisis clinicos
Anatomia patoldgica
Anestesia 'y
reanimacion
Angiologia y cirugia
vascular

Aparato digestivo
Cardiologia

Cirugia
cardiovascular
Cirugia general y del
aparato digestivo
Cirugia oral y
maxilofacial

Cirugia ortopédica y
trauma

Cirugia pediatrica
Cirugia plastica y
reparadora

Cirugia toracica
Dermatologia
Endocrinologia y
nutricion

Enf. Obstétrico-
ginecoldgica

Enf. Salud mental
Enf. Trabajo
Farmacia hospitalaria
Hematologia y
hemoterapia
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Med. Del trabajo
Med. Familiar y
comunitaria

Med. Fisicay
rehabilitacion
Med. Intensiva
Med. interna
Med. Legal y forense
Med. Nuclear
Microbiologia y
parasitologia
Nefrologia
Neumologia
Neurocirugia
Neurofisiologia clinica
Neurologia
Obstetricia y
ginecologia
Oftalmologia
Oncologia médica
Oncologia
radioterapica
Otorrinolaringologia
Pediatria y areas
especificas
Psicologia clinica
Psiquiatria
Radiodiagnostico
Radiofisica
hospitalaria
Reumatologia
Urologia
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La recopilacion de datos del trabajo se ha realizado junto con
el servicio de endocrinologia y nutricion, trabajando en la
planta de oncologia y hematologia, lo que explicaremos a

continuacién detalladamente.

1.2 MUESTRA Y SERVICIO DE
RECOPILACION

Se ha escogido el servicio de oncologia y hematologia para la
implantacion pionera del test de cribado nutricional y por
tanto, para la realizacién del estudio debido a que los
pacientes ingresados en estas areas tienen un riesgo muy
elevado de sufrir desnutricion, tanto al ingreso como durante
su estancia hospitalaria. Ademds, son pacientes con un
tiempo elevado de ingreso, por lo que es mas sencillo

observar su evolucion.

Se ha realizado el test de cribado nutricional y la VN a 574
pacientes, con un periodo de inclusion de un afio,

concretamente desde junio del 2017 hasta agosto del 2018.

En nuestro caso, la valoracién nutricional se ha realizado en
todos los casos, independientemente del test de cribado
nutricional, para poder valorar la utilidad del mismo, asi como

la eficacia y la efectividad.
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2. PLAN DE ACTUACION
2.1 DISENO DEL SOPORTE INFORMATICO

En primer lugar, se ha realizado el disefio del soporte
informatico con ayuda del servicio de informatica del Hospital

Universitario y Politécnico La Fe.

Actualmente el programa gestor de la historia clinica en el
Departamento de Salud de Valencia La Fe es el llamado
Orion Clinic (OC), Es un sistema de gestion clinica asistencial
del paciente hospitalario desarrollado por everis health y
orientado a mejorar la atencién al paciente y los resultados en
salud, ayudando asi a la actividad clinica sanitaria,
incrementando la eficacia, seguridad y eficiencia del proceso
asistencial y, por tanto, facilitando la continuidad asistencial y
el consiguiente ahorro econémico (Domingo, 2019),

Desde OC se tiene acceso directo al programa de Dietética.
Este dltimo programa es el que utiliza el servicio de
enfermeria de hospitalizacion para modificar la dieta del
paciente. En el programa de Dietética se ha creado un acceso
directo a la realizacion del test de cribado, como se puede
observar en la FIGURA 9:
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FIGURA 9: Acceso al cribado nutricional desde el programa

de Dietética.

Una vez seleccionado el paciente al que se quiere realizar la
valoracion y pulsado el simbolo de la balanza, el cual se
puede observar en la imagen anterior, se procedera a la
realizacién del test de cribado nutricional (FIGURA 10).

r. —— ] !

FIGURA 10: Pestafia previa a la realizacion del test de

cribado nutricional.
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2.2 ENCUESTA UTILIZADA

Se ha utilizado el test de cribado nutricional NRS-2002 debido
a que la ESPEN lo ha validado en hospitalizaciéon, mientras
que el MUST lo ha sido en adultos hospitalizados, el MNA en
poblaciéon anciana y el test VSG se trata de una valoracion
subjetiva (Kondrup et al., 2002).

En primer lugar, el servicio de enfermeria que recepciona el
paciente en la planta realiza el test de cribado inicial,
mediante la herramienta informatica disefiada. Se registraran
los datos directamente en la historia clinica del paciente (OC)
y mediante el programa de realizacién de dietas (Dietools), el
cual actuard como filtro, se avisard al servicio de
endocrinologia y nutricion en caso de existir riesgo de
desnutricion o desnutricion, para la posterior VN. Segun la
puntuacion obtenida, se diagnosticara al paciente para el

posterior tratamiento.

El test de cribado nutricional consta de dos fases, ademas de
las preguntas iniciales que podemos observar en la FIGURA
11: se pregunta el peso actual (kg), el peso hace tres meses
(Kg) vy la talla (cm), calculandose de forma automética el IMC
y el % de pérdida de peso.
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Peso (Kg):

Peso hace tres meses (Kg):

MC:
Pérdida de peso:

I
|
alla (cm): l
I
[ Calcular

FIGURA 11: Preguntas iniciales del test de cribado nutricional
NRS-200.

La primera fase (FIGURA 12) presenta 4 preguntas. Si alguna
de las respuestas es positiva, automaticamente se procedera
a realizar el segundo test de cribado. Si todas las respuestas
son negativas, se debe repetir el test de cribado
semanalmente. Es importante destacar que las dos primeras
preguntas se contestaran de forma automatica con los datos

obtenidos de las preguntas iniciales.
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B s mdacide o pecents syingesta o e i e i o e
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o

FIGURA 12: Test de cribado inicial.
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La segunda fase (FIGURA 13) consta de 2 bloques, uno
relacionado con el estado nutricional y el otro con la severidad
de la enfermedad. Ambos bloques se puntian del 0 a 3, de
normal a severo respectivamente. Ademas, si el paciente es
>70 afios se sumara 1 a la puntuacion obtenida. En este
apartando la columna que clasifica al paciente segun la
alteracion del estado nutricional también se contesta de forma

automatica.

Segun la puntuacion obtenida en el test de cribado final, se
seguird una actuacioén u otra (FIGURA 14). Si la suma total es
>3 puntos, existe riesgo nutricional y se procedera a una VN;
a su vez, si es <3 puntos, ya que hay probabilidad de entrar
en situacion de riesgo a lo largo del ingreso, se recomienda
reevaluar mediante el test de cribado NRS-2002 de forma
semanal, para asi detectar y evitar una posible desnutricion

futura.
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Calcular IMCy % pérdida de peso en 3 meses

Primer test de cribado

Todas

Alguna respuesta:
respuestas: no :

si
|
Repetir Segundo test de
semanalmente cribado
——
| <3 >3
VALORACION
NUTRICIONAL
COMPLETA

FIGURA 14: Plan de actuacion segun la puntuacién obtenida
en el cribado nutricional NRS-2002.
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En caso de que el test final resulte positivo (>3 puntos), se
generara una alerta al servicio de nutricion del hospital y se
procedera a la VN, la cual consta de indicadores
antropomeétricos, bioquimicos, dietéticos y clinicos del
paciente. Mediante esta valoracion se diagnostica la
desnutricion y se clasifica segln el grado de severidad. Para
finalizar, cuando se diagnostique desnutricion, se informara al
médico responsable y al servicio de nutricién y endocrinologia
para que adopte las medidas necesarias para prevenir o tratar
la DH.

2.3 ALERTA AL SERVICIO DE NUTRICION

Una vez realizado el cribado nutricional se genera una alerta
al servicio de nutricion mediante un listado que indica la
puntuacién del test correspondiente a cada paciente; como se
ha descrito anteriormente, dependiendo de la puntuacion
obtenida se procedera a una actuacion diferente: si la
puntuacién del test de cribado nutricional es <3, se reevaluara
mediante otro test de cribado semanalmente: si es >3, se

procedera a una VN.

A continuacion, se detalla como se genera la alerta al servicio

de nutricion.

En primer lugar, se debera acceder desde el programa de
Dietética del hospital. En el apartado de gestién de pacientes
encontraremos una pestafia para la busqueda de pacientes
de cribado nutricional, como se puede observar en la FIGURA
15.
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FIGURA 15: Acceso a la busqueda de pacientes de cribado

nutricional desde el programa de Dietética.

Una vez dentro de la busqueda se tendra que detallar el
rango de fechas en el que queremos buscar los pacientes que
han sido valorados con el cribado nutricional por parte de
enfermeria, asi como el valor del cribado nutricional obtenido
por el paciente, pudiendo realizar 3 tipos de busqueda:
aquellos pacientes que han obtenido >3 puntos en el cribado
nutricional, <3 puntos o todos (FIGURA 16).
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FIGURA 16: Restricciones de busqueda de resultados de los

pacientes a los que se le ha realizado el cribado nutricional
desde el programa de Dietética.

Una vez seleccionado, se podra o bien buscar o bien generar

un Excel con los resultados (FIGURA 17 y 18).
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FIGURA 17: Datos de pacientes con cribado nutricional desde

la opcién de “buscar”
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FIGURA 18: Datos de pacientes con cribado nutricional desde
la opcién de “excel”

2.4 VALORACION NUTRICIONAL
COMPLETA

La VN se realiza cuando el test de cribado nutricional
concluye que el paciente estd en riesgo de desnutricion o
desnutrido. En este estudio, se realiza a todos los pacientes
para comprobar que el cribado nutricional se ha realizado

correctamente.

En primer lugar, se completan los datos personales, como la
edad, sexo y la patologia que padece. Estos datos se

observan en la historia clinica del paciente (TABLA 19).
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TABLA 19: Valoracion nutricional completa: datos personales.

DATOS PERSONALES

Nombre NHC:
Habitacion Cribado:
Edad

Sexo Mujer Hombre
Patologia

En segundo lugar, se realiza la valoracion antropométrica,

donde preguntamos el peso habitual; pesamos y medimos la

altura, el PT y el CB; por ultimo, calculamos el PPP, el IMC y

el PMB (TABLA 20).

Una vez completos todos los datos, comparamos los datos de

PT, CB y PMB en la tabla de percentiles y observamos en qué

percentil se encuentra nuestro paciente y, por tanto, el tipo de

desnutricion y de deplecién proteica que padece.
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TABLA 20: Valoracion nutricional completa: indicadores

antropomeétricos.

INDICADORES ANTROPOMETRICOS

Peso (kg) P. habitual=
Altura (m) PPP:

IMC (kg/m2)

Pliegue tricipital (PT) (mm) P(
Circunferencia del brazo (CB) P(

(cm)

PMB P(

Para la realizacion de las medidas antropométricas se sigue
el método certificado por el ISAK 1. Esta sociedad ha

desarrollado normas internacionales para

antropomeétrica.

Los instrumentos utilizados para la medicion antropométrica

la valoracion

han sido (FIGURA 19) (Stewart et al., 2011; Tamama, 2019):

- Lapiz demografico negro: necesario para realizar las

marcas anatémicas.
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Cinta antropométrica (CESCORF): hecha de acero
flexible con pintura epoxi e inextensible. Su escala
comienza a 10 cm desde el extremo de la cinta,
presenta 2 m de longitud y 6 mm de ancho, su
resolucion de medida es * 1 mm. La cinta
antropométrica se utiliza para la medicion de
perimetros, localizar de forma precisa un punto de
pliegue cutaneo y marcar distancias entre los puntos

0seos.

Plicometro innovare (CESCORF) o compéas de pliegue
cutaneo: fabricado en acrilonitrilo butadieno estireno
(ABS) con muelles de acero galvanizado y sistema de
facil lectura. La amplitud de lectura es de 80 mm, su
resolucion de medida de + 1 mm y su presion de las
ramas + 10 g/mm? Se utiliza para la medicion de

pliegues cutaneos.

Segmometro (ROSCRAFT): se utiliza para medir
longitudes corporales. Esta fabricado de una cinta de
acero de 100 cm de largo y 15 cm de ancho y con dos
ramas rectas de polipropileno de alto impacto de 7 cm
de largo. Presenta una longitud méaxima de medicion de

3000 mm y una resolucién de medida de + 1 mm.

107



IV. Material y métodos

- Estadidémetro o tallimetro: Se utiliza para la medicién de
la estatura. Generalmente se fija a una pared para que
el sujeto se pueda alinear correctamente. El utilizado en
nuestro estudio tiene una amplitud de medida de 60 a

220 cm y una precision de 0,1 cm.
- Balanza digital: 14,9 x 14 pulgadas y con una pantalla

LCD de 1,2 pulgadas y digitos de 1,1. Se utiliza para la
medicion de la masa corporal total.
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FIGURA 19: Material antropométrico utilizado para la

realizacién de las medidas antropométricas (Tamama, 2019).
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En nuestro estudio hemos medido la masa corporal, talla, PT
y CB. Con estos datos se ha calculado el IMC y el PMB con el
método ISAK (Stewart et al., 2011).

En primer lugar, la medicién de la masa corporal, para ello
utilizaremos la balanza digital. La masa es la cantidad de
materia del cuerpo, se calcula midiendo el peso, o sea, la
fuerza que ejerce la materia en un campo gravitacional. La
masa corporal es la medida registrada en la bascula. El sujeto
debe presentar la minima vestimenta posible y no tener
calzado puesto. Previo a la medicién de la masa corporal se
debe tarar la bascula para comprobar que parte de cero. Una
vez tarada, el sujeto se debe poner de pie en el centro de la
bascula, sin apoyarse y redistribuyendo su peso de forma
equitativa en ambos pies. Se debe tener en cuenta que en
adultos la masa corporal puede presentar variaciones diurnas
de 2 kg, por lo que se debe realizar esta medicién por la

mafiana previa a la ingesta del desayuno.

La talla o estatura es la distancia perpendicular entre los
planos transversales del vértex (punto mas superior del
craneo cuando la cabeza esta situada en el plano de
Frankfort) e inferior de los pies. Se ha utlizado un
estadiometro para su medicion. El sujeto debe estar de pie,
con los talones juntos y con los talones, gluteos y parte

superior de la espalda en contacto con la escala.

110



IV. Material y métodos

Cuando el paciente no puede bipedestar, se utiliza la técnica
de medicidn talén-rodilla (T-R) para estimar la estatura. Como
se puede observar en la FIGURA 20, el sujeto debe tener la
rodilla en &ngulo recto y no estar calzado. Se mide con el
segmometro la distancia entre el punto mas alto de la rodilla y
la parte baja del talén. Una vez realizada esta medicion, se
estima la altura mediante la formula de Chumlea, la cual es
deferente segun el sexo y tiene en cuenta la edad (Chumlea
etal., 1998):

FORMULA DE CHUMLEA
TALLA HOMBRES = 78,31+ (1,94xT —R) — (0,14 x EDAD)

TALLA MUJERES = 82,21+ (1,854xT — R) — (0,21 x EDAD)

FIGURA 20: Estimacion de la talla mediante la medicion de la

altura talén-rodilla (T-R)
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Cuando tenemos los datos de la estatura y la masa corporal,
se calcula el IMC mediante la formula:

_ peso (kg)
MC =l (m)?2

En cuanto a la CB, es el perimetro del brazo a nivel del punto
Acromiale-Radiale medio perpendicular al eje longitudinal del
brazo. Se debe medir siempre el brazo dominante del sujeto.
Para la medicion del punto Acromiale-Radiale se empieza
marcando con el lapiz demografico el punto acromiale, el cual
es el punto que se encuentra en el borde superior de la parte
mas lateral de acromion. El sujeto debe estar con el brazo

relajado, tal y como se observa en la FIGURA 21:

FIGURA 21: Punto acromiale
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En segundo lugar, se debe encontrar el punto radiale y
marcarlo con el lapiz demografico. El punto radiale se

encuentra en el borde proximal y lateral de la cabeza del radio
(FIGURA 22).

FIGURA 22: Punto radiale

A continuacién, se mide la distancia entre ambos puntos con
la cinta métrica, se calcula el punto medio y se realiza una
linea (FIGURA 23). El brazo debe estar relajado.
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FIGURA 23: Punto acromiale-radiale medio

Se debe realizar un giro con la cinta métrica en el punto

marcado, obteniendo asi la CB (FIGURA 24).

FIGURA 24: Medicion de la circunferencia del brazo (CB)
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En cuanto al PT, es el pliegue que se encuentra en plano
paralelo al eje longitudinal del brazo en el punto del pliegue
del triceps. El sujeto debe encontrarse de pie, con el brazo
colgando y el antebrazo en semipronacion. Se debe trazar
una linea con el lapiz demogréfico tras la medicion de la CB
en el punto del triceps, o sea, a nivel de la marca del
Acromiale-Radiale medio, cruzando con otra marca a la altura

de la articulacién media del codo, trazandose asi una cruz en
el punto del PT (FIGURA 25):

FIGURA 25: Punto del pliegue tricipilal (PT)
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Una vez marcado el punto, se procede a realizar la medida
del pliegue, para ello, se debe tomar con los dedos pulgar e
indice el lugar marcado. Se debe tener especial precaucion
en no incorporar tejido muscular en la medicién. El plicémetro
se incorporard a 1 cm de los dedos del medidor, en un angulo
de 90° con la superficie del pliegue a medir. La medicién se

registra a los 2 segundos de aplicar la presion total del
plicémetro (FIGURA 26).

FIGURA 26: Medicion del pliegue tricipilal (PT)

La medicion se realizard 3 veces consecutivas y se calculara

la media de estas.
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Por ultimo, el PMB, obtenido mediante la férmula (Antonelli et
al., 1996):

PMB (mm) = CB (mm) — (3,14 x PT) (mm)

Este dato proporciona una estimacién de la masa del musculo
esquelético de la extremidad superior (Noori et al.,, 2010;
Carnevale et al., 2018;). Sin embargo, su principal desventaja
es la variacion interobservador (Wijnhoven, 2013), ademas,
de la baja precision en las personas con obesidad (Duren et
al., 2008).

A continuacién, la valoracidon bioquimica. Este apartado se
extrae de las analiticas realizadas diariamente por el médico
encargado (TABLA 21). Observamos los datos de creatinina,
linfocitos y FG debido a que son los Uunicos datos
nutricionalmente relevantes que aparecen en todas las

analiticas diarias.

La creatinina mide el catabolismo celular y esta relacionada
con la cantidad y el contenido proteico de la dieta. Los
linfocitos evalGan la reserva inmunoldgica y predicen la
aparicion de complicaciones; su cifra disminuye con la
desnutricién. Por dltimo, el FG mide la funcién renal, su dato

puede estar aumentado en casos de hiperproteinemia.
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TABLA 21: Valoracion nutricional completa: indicadores
bioquimicos.

INDICADORES BIOQUIMICOS
. Valor en .
Indicador » Valor de referencia | ¢Normal?
analitica
Mujeres: 0,5 - 0,9
Creatinina mg/dL Varones: 0,6
- 1,2 mg/dL
Linfocitos
1-3 x108 células/ug
Filtrado
glomerular 90-130

En cuanto a los indicadores dietéticos, en primer lugar, se
observa el tipo de dieta y se realiza un registro 24 horas,
preguntando al paciente o al acompafante la cantidad de
alimento ingerido en cada una de las tomas. Se calculan las
kilocalorias (Kcal) y los gramos de proteinas de cada ingesta
y se suman, calculando el aporte total en la dieta (TABLA 22).
En caso de que el paciente tenga algun tipo de
suplementacion, tanto oral como por sonda, se anota y se

calcula el total de la ingesta.

A continuacion, se calculan las necesidades del paciente

mediante la formula de Harris-Benedict, el factor de estrés
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(factor de estrés metabodlico de Barack) asociado y la

actividad fisica que realice.

Por dltimo, se calculan el porcentaje de necesidades
cubiertas, tanto de Kcal como de proteinas mediante la

siguiente formula:

total ingesta

% necesidades cubiertas = ( ) x 100

necesidades

TABLA 22: Valoracion nutricional completa: indicadores
dietéticos.

INDICADORES DIETETICOS: Registro 24 h

TIPO DE DIETA:

DESAYUNO

KCAL

PROTEINAS

COMIDA

KCAL

PROTEINAS

MERIENDA

KCAL

PROTEINAS

CENA

KCAL

PROTEINAS
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KCAL PROTEINAS

DIETA

SUPLEMENTOS

TOTAL INGESTA

NECESIDADES

% NECESIDADES CUBIERTAS

Por ultimo, los indicadores clinicos, los cuales se evaltan de
forma subjetiva, bien mediante observacibn o bien
preguntando al paciente y en caso de que no resulte posible,
a su acomparfiante. En la TABLA 23 podemos observar los
indicadores clinicos analizados, todos ellos se responden con

si o no.

En algunos de ellos como nauseas, vomitos, diarrea o
estrefiimiento, en caso de que contesten “si”, se profundiza
mas en la cantidad de veces y la duracidn de los mismos; en

el caso de disfagia, qué textura se ve comprometida.
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TABLA 23: Valoracion nutricional completa: indicadores

clinicos.

INDICADORES CLINICOS

Si NO

Enflaquecimiento

Nauseas

Vémitos

Diarrea

Estrefiimiento

Dolor abdominal

Edemas

Disfagia

Problemas de masticacion

No capacidad de comer solo

Deterioro cognitivo

En caso de néauseas, vomitos, diarrea, estrefiimiento:
¢ Cuantas veces al dia? ¢ Durante cuantos dias? En caso de
disfagia, ¢a liquidos, semisélidos, sélidos?
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2.5 PLAN DE ACTUACION NUTRICIONAL
HOSPITALARIO

Una vez realizada la VN, se seguira el plan de actuacion
nutricional hospitalario (FIGURA 27). Como hemos dicho
anteriormente, cuando el test de cribado resulte negativo, se
reevaluard semanalmente; en caso de que resulte bien en
riesgo de desnutricion o bien en desnutrido, se realizara la VN
y posteriormente se realizard el tratamiento nutricional

oportuno.

Siempre que el aporte alimentario cubra mas del 75% de las
necesidades nutricionales del paciente, se pauta dieta oral
junto con consejo dietético. Es importante que siempre
prevalezca la dieta oral, ya que conforme eliminamos
autonomia al paciente para alimentarse, mas problemas

asociados nos podemos encontrar.

En caso de que el aporte oral sea inadecuado y cubra entre el
60 y el 75% de las necesidades, se pauta nutricion oral con
suplementos junto con consejo dietético, en cambio, si cubre
menos del 60% de las necesidades, se pauta NE por sonda.
Pautar un tipo de sonda u otra depende de varios factores: en
primer lugar, del tiempo que vaya a utilizarse, si es entre 4y 6
semanas, se pauta una sonda nasogastrica, en cambio, si va

a ser mayor de 4 a 6 semanas, una ostomia.
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En segundo lugar, depende de las complicaciones clinicas
que padezca el paciente, como por ejemplo riesgo de
broncoaspiracion, enfermedad por reflujo o gastroparesia. Si
estas complicaciones no estan presentes, se opta por una
sonda nasogastrica 0 nasoentérica, en el caso contrario, es

preferible una una gastrostomia o yeyunostomia.

Cuando la NE no es posible o es insuficiente, se pauta
nutricion parenteral (NP), en este caso, un tipo u otro
Unicamente depende del tiempo que se vaya a utilizar: si va a
ser menor a 7 dias, NP periférica y en caso contrario, NP total
(Hernandez et al., 2008).
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FIGURA 27: Plan de actuacion nutricional hospitalario (NE:
nutricién enteral; NP; nutricion parenteral) (Hernandez et al,
2008).
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2.6 FORMACION PERSONAL ENFERMERIA

Como se ha nombrado con anterioridad, el servicio de calidad

del hospital ha disefiado y analizado una encuesta de

satisfaccion, la cual ha sido rellenada por 10 enfermeras de la

planta de oncologia. Obteniendo los siguientes resultados
(TABLA 24):

-2.2

+2.2

EVALUACION DEL PROGRAMA % N t
DE CRIBADO NUTRICIONAL | SATIS

CN1 He recibido la informacién adecuada sobre | 90.00% | 10 0
la utilizacion del programa de cribado
nutricional

CN2 El contenido del material extra aportado ha | 60.00% | 10 -0.5
sido adecuado

CN3 Considero que el programa de cribado | 90.00% | 10 0.2
nutricional es facil de utilizar

CNa Considero de utilidad el cribado nutricional al | 90.00% | 10 0.1
ingreso

CNS La respuesta del servicio de endocrinologia | 80.00% | 10 0.2
y nutricién tras el cribado

CN6 Recomendaria la generalizacién de cribado | 70.00% | 10 0
nutricional

TOTAL | 80.00% 10

Ademas, una de ellas ha aportado una sugerencia:

TABLA 24: Resultados obtenidos en la encuesta de

satisfaccion presentada al servicio de oncologia.

Estoy de acuerdo, dependiendo del tipo de paciente.

Hay algunos en quienes, por su estado, no es

aconsejable
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3. ANALISIS ESTADISTICO

El objetivo principal del analisis estadistico es medir la
concordancia entre el diagnéstico de cribado y el diagnéstico

final.

Los datos se resumieron mediante media (desviacion tipica) y
mediana (ler, 3er cuartil) en el caso de las variables
numeéricas, y la frecuencia absoluta (relativas) en el caso de
las variables cualitativas. Para medir la concordancia entre los
dos diagnosticos se calculd el Kappa de Cohen para cada
visita. Se midi6 el nivel de asociaciéon entre las variables
utilizando la medida de Goodman and Kruskal.
Adicionalmente, se ajustd un modelo de regresion ordinal
mixta para predecir la normonutricibn, en riesgo o

desnutricion.

El analisis estadistico se realiz6 mediante el programa R
(v3.6) (R Core Team, 2019) y el paquete clickR (v0.4.40)
(Fornes y Hervas, 2019). Para calcular los indices de
concordancia se utilizo el paquete irr (v0.84.1) (Gamer et al.,
2019). La regresion ordinal se ajusté mediante el paquete rms
(v5.1-4) (Harrell, 2019).
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V. Resultados

En este estudio se han recopilado datos de 573 pacientes,
372 (64,92%) hombres y 201 mujeres (35,08%) (FIGURA 28),
con unan edad promedio de 59,46 afios, comprendida entre
edad minima 16 afios y edad maxima 93 afios, con una
mediana de 61 afios (FIGURA 29) del area de
oncohematologia en el ingreso hospitalario del hospital
Universitario y Politécnico La Fe, Valencia.

Sexo

400 372
é 300
2 201
& 200
Q.
ol
=

100

0
hombres mujeres

FIGURA 28: Sexo de los pacientes de oncohematologia.
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FIGURA 29: Edad de los pacientes de oncohematologia.
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1. CRIBADO NUTRICIONAL

Para tratar el problema de falta de deteccién de la
desnutricion se propone el uso de los test de cribado
nutricional. Como hemos dicho anteriormente, el test de
cribado nutricional se realiza al ingreso hospitalario y se
reevalla semanalmente para observar si el paciente se
desnutre durante la estancia hospitalaria. Como se puede
observar en la TABLA 25, el test de cribado nutricional
utilizado (NRS-2002) presenta mejor analisis de concordancia
conforme aumenta el nimero de reevaluaciones del paciente.
Tomando como referencia que el acuerdo perfecto entre los
dos diagndsticos presentaria un valor Kappa de Cohen (k), el
cual puede tomar valores entre -1 (mayor grado de
discordancia) y +1 (mayor grado de concordancia), mientras
que si el valor es de k = 0 refleja que la concordancia
observada es precisamente la que se espera a causa
exclusivamente del azar (Landis y Koch, 1977; Lépez y Pita,
1999).

En la TABLA 26 se muestran los resultados para esta tesis
doctoral observandose que la concordancia durante la visita 1
es moderada, con un valor k=0,57, aumentando de forma
progresiva en las visitas 2, 3 y 4 a concordancia considerable,

con valores k de 0,63, 0,70 y 0,72 respectivamente.
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TABLA 25: Valoracion del coeficiente Kappa (Modificado de:
Landis y Koch, 1977).

COEFICIENTE FUERZA DE LA
KAPPA CONCORDANCIA

0,00 Pobre
0,01-0,20 Leve
0,21-0,40 Aceptable
0,41-0,60 Moderada
0,61-0,80 Considerable
0,80-1,00 Casi perfecta

TABLA 26: Resumen andlisis de concordancia.

VISITA VALOR KAPPA
1 0,57
2 0,63
3 0,70
4 0,72
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Se ha hallado que segun el test de cribado nutricional NRS-
2002, un 34,38% estaban desnutridos al ingreso hospitalario
(197 pacientes), 44,68% en riesgo de desnutricion (256
pacientes) y uUnicamente un 20,94% en buen estado
nutricional (120 pacientes) (FIGURA 30).

573 pacientes

: En riesgo de .
Normonutridos desnutricion Desnutridos
120 pacientes 256 pacientes 197 pacientes
(20,94%) (44,68%) (34,38%)

FIGURA 30: Estado nutricional en el ingreso hospitalario

segun el cribado nutricional NRS-2002.
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Ademas, se reevaluaron semanalmente a aquellos pacientes
con ingresos mas largos (>1 semana). En la TABLA 27 se
compara el estado nutricional en el ingreso hospitalario con el
estado nutricional en la Ultima reevaluacion semanal antes del
alta hospitalaria. Se obtiene un 68,86% de pacientes que
mantienen su estado nutricional durante toda su estancia, sin
mejorias ni empeoramientos (se mantienen desde el ingreso
al alta hospitalaria en normonutrido, riesgo de desnutricion y
desnutrido, con 7,38%, 31,97% y 29,51% respectivamente).
Por otra parte, un 18,86% de los pacientes mejoran su estado
nutricional en el alta hospitalaria (pasan de riesgo de
desnutricion a normonutrido y de desnutrido a riesgo de
desnutricion, con 7,38% y 11,48% respectivamente). Por
ultimo, un 12,3% de los pacientes empeoran su estado
nutricional durante su estancia hospitalaria (pasan de
normonutrido a riesgo de desnutricibn y de riesgo de
desnutricion a desnutrido, con 7,38% 'y 4,92%

respectivamente).

Se aprecia que, de dicho 68,86% de pacientes que mantienen
su estado nutricional, un 61,48% se encuentran en riesgo de
desnutricién o desnutrido, siendo necesario una VN, asi como
que el 12,3 % de pacientes que empeoran su estado
nutricional durante la estancia hospitalaria, concluyendo que
el 73,78 % del total de pacientes que presentan un ingreso
hospitalario mayor a 1 semana, requieren una VN, y, en caso

de que fuese necesario, un soporte nutricional extra.
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TABLA 27: Comparacion del estado nutricional en el ingreso

hospitalario con el estado nutricional en la Gltima reevaluacion

semanal antes del alta hospitalaria.

CRIBADO CRIBADO PACIENTES
NUTRICIONAL NUTRICIONAL
INGRESO REEVALUACION NO %
HOSPITALARIO FINAL
Normonutrido Normonutrido 9 7,38%
) Riesgo de
Normonutrido L 9 7,38%
desnutricion
Normonutrido Desnutrido 0 0,00%
Riesgo de )
L Normonutrido 9 7,38%
desnutricién
Riesgo de Riesgo de
L L 39 31,97%
desnutricién desnutricion
Riesgo de )
L Desnutrido 6 4,92%
desnutricion
Desnutrido Normonutrido 0 0,00%
) Riesgo de
Desnutrido L 14 11,48%
desnutricion
Desnutrido Desnutrido 36 29,51%
122 100%
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Se puede observar que, al alta hospitalaria, un 34,43% estan
desnutridos, un 50,83% en riesgo de desnutricion y un
14,76% con buen estado nutricional, por lo que un 85,26% de

los pacientes necesitan algun tipo de soporte nutricional extra.

Como hemos descrito anteriormente, la VN se realiza tras el
test de cribado nutricional y cuando este resulte positivo o en
riesgo de desnutricion; en caso del estudio realizado, el test

de cribado nutricional elegido ha sido el NRS-2002.

La VN consta de indicadores antropométricos, bioquimicos,
dietéticos y clinicos. A continuacion, se van a desglosar los
resultados obtenidos de cada uno de ellos.
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2. INDICADORES ANTROPOMETRICOS

El IMC promedio es de 23,62 kg/m?, comprendido entre un
minimo de 13,42 kg/m? y un maximo de 42,28 kg/m? (FIGURA
31). Segun la clasificacion de la SEEDO (TABLA 11),
podemos concluir que, en el ingreso hospitalario, un 13,26 %
presentan desnutricién, de los cuales un 2,44 % de los
pacientes tienen desnutricion severa, un 2,27 % desnutricion
moderada y un 8,55 % desnutricion leve. El 53,93 % de los
pacientes en el ingreso hospitalario se encuentra con buen
estado nutricional. El 25,48 % de los pacientes presentan
sobrepeso, de los cuales 11,69 % sobrepeso tipo 1y 13,79 %
sobrepeso tipo Il. Por dltimo, un 7,33 % de los pacientes
presentan obesidad en el ingreso hospitalario, de los cuales
un 6,28 % tienen obesidad tipo I, un 0,70 % obesidad tipo Il y
un 0,35 % obesidad tipo Il (TABLA 28).
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FIGURA 31: IMC de los pacientes de oncohematologia.
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TABLA 28: Categoria nutricional segun el IMC de los

pacientes de oncohematologia.

IMC Ne %
CATEGORIA (kg/m2) pacientes | pacientes

Desnutricién severa <16 14 2,44 %
Desnutriciéon

16-16,9 13 2,27 %
moderada
Desnutricién leve 17-18,4 49 8,55 %
Normal 18,5-24,9 309 53,93 %
Sobrepeso grado | 25-26,9 67 11,69 %
Sobrepeso grado 27-29,9 79 13,79 %
Obesidad tipo | 30-34,9 36 6,28 %
Obesidad tipo Il 35-39,9 4 0,70 %
Obesidad tipo Il 40-49,9 2 0,35 %
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En cuanto al PPP, se calcula mediante la formula:

peso actual
PPP = x 100
peso hace 3 meses

De los pacientes estudiados, 56 pacientes han mantenido su
peso (10%), 73 pacientes lo han aumentado (13%) y 444
pacientes lo han disminuido (77%) (FIGURA 32). La pérdida
de peso promedio en el estudio es de un 5,97% en el total de
los pacientes de estudio. El aumento de peso promedio de
dichos 73 pacientes es de 4,95% con respecto a su peso
actual, comprendido entre un minimo de un 0,3% y un
méaximo de un 13,71%. La pérdida de peso de dichos 444
pacientes es de 8,52%, comprendido entre un minimo de
0,27% y un maximo de 49,68% (FIGURA 33) Un total del
55,15% de los pacientes presentan una pérdida de peso

mayor al 5%.

% PP

10%
13% Mantenimiento de peso
Aumento de peso

Pérdida de peso
77%

FIGURA 32: Porcentaje de pacientes de oncohematologia
que presentan mantenimiento, aumento y pérdida de peso en

3 meses.
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Los indicadores antropométricos incluyen: peso, talla, IMC y
PPP, los cuales hemos descrito anteriormente. En cuanto al
PT, CB y PMB, se dividen segun el sexo y, dentro del mismo,
segun la edad, obteniéndose asi unos percentiles (TABLA 12
y 14). Dependiendo de en qué percentiles se encuentren, se

pueden clasificar segun el estado nutricional (TABLA 13y 15).

En primer lugar, la CB. En nuestro estudio se ha analizado el
% de frecuencias en la 12 visita segin la edad en hombres y
mujeres (FIGURA 33), asi como en la Ultima visita de
aquellos pacientes que han estado mas de una semana
ingresados en el servicio de oncohematologia (FIGURA 34).

En la FIGURA 35 se obtiene que en los hombres >60 afios
predominan los percentiles antropométricos de CB mayores al
percentil 80; mientras que en mujeres >60 afios predominan
los percentiles desde el 25 hasta el 70. En cuanto a las
edades comprendidas entre 40 y 60 afios, en ambos sexos
los percentiles antropométricos se encuentran mas dispersos,
observandose un pico elevado de mujeres que presentan
percentiles 5-10. Por ultimo, en edades comprendidas entre
16 y 40 afios, los percentiles se encuentran muy discontinuos
en ambos sexos, concretamente en hombres no hay

pacientes con percentiles <1.
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En la FIGURA 35 se puede observar que ningln paciente,
tanto masculino como femenino, menor de 25 afios ha estado
ingresado mas de una semana, siendo la gran mayoria
pacientes mayores de 40 afios. En cuanto a los hombres,
predominan los percentiles mayores de 50 en pacientes con
mas de 60 afios, mientras que, en edades comprendidas
entre 50 y 60 afios, se observan percentiles predominantes
desde <1 hasta 10-20. En cuanto a las mujeres, se observa
un pico de frecuencia en percentiles <1 en edades de 50-60
afos y otro pico en edades comprendidas entre 60 y 70 afios
de percentiles entre 5y 30.
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de hombres y mujeres.

144



V. Resultados

(UL AL ]

peps
(s 02) (02100 (00 05 (04'0v] {0k 001 (00 se) (e ol (08 o)

;_:

Y

-0 0

O

e

-0 0)

SEUOINL BISIA BLUNIN U 52 SOIDUSNel) %,

e
NG G0
“n o8
060U
08 52
YL oL
0L 0w
08 06
08 Ov
ok oe
og s
s o
08 00

oL e

L

-

[UCEIEN

peps)

(e 0410, OB 04) (09 0% (0% 00) (00 921 (9¢ 0e] (02 v

i

SRUCGLUIOL DYSIA BUININD UB £ SBEDUBNIEL %,

00

W

0 0)

FIGURA 35: Porcentajes de frecuencias de CB en la dltima

visita de hombres y mujeres.
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Ademaés, se puede observar en la evolucién de los percentiles
de la CB de las medidas antropométricas desde la 12 visita a
la dltima. En la FIGURA 36 se aprecia ver dicha evolucién en
los pacientes masculinos ingresados, obteniendo que la gran
mayoria de los pacientes con ingresos mas elevados tienen
edades mayores a 40 afios. Aumentando los percentiles mas
bajos.
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En segundo lugar, el PT o también llamado pliegue tricipital
cutaneo (PTC). Al igual que la CB se ha analizado el
porcentaje de frecuencias en la 12 visita segln la edad en
hombres y mujeres (FIGURA 37), asi como en la ultima visita
de aquellos pacientes que han estado mas de una semana
ingresados (FIGURA 38).

En la FIGURA 37 se puede observar el predominio de los
percentiles mas elevados en hombres y de bajos-normales en
mujeres. Ademas, en ambos sexos prevalecen los pacientes
mayores a 40 afios. Concretamente en el sexo masculino,
abundan las frecuencias de percentiles mas elevados,
mientras que, en mujeres, predominan los percentiles entre 1
y 30 en pacientes con edades comprendidas entre 30 y 60
afos. En mujeres mayores a 60 afios se puede observar un
aumento de la prevalencia de los percentiles 30 y 70, los
cuales son indicadores de normalidad.

En la FIGURA 38 se contempla que en los pacientes
masculinos hay una elevada prevalencia de percentiles entre
25y 40, asi como entre 80 y 99. Ademas, se observa el pico
mas elevado en pacientes mayores a 70 afios con percentiles
mayores a 99. En cuanto a los pacientes femeninos, se
observa mayor homogeneizacion en la frecuencia de los
percentiles, sobrepasando en mujeres de 50-70 afios los
percentiles comprendidos entre 1 y 20, asi como en mujeres

mayores a 70 afios los percentiles entre 50 y 60.
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FIGURA 37: Porcentajes de frecuencias de PT en la 12 visita

de hombres y mujeres.
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Se puede observar en la FIGURA 39 la evolucion de los
percentiles del PT de las medidas antropométricas desde la 12
visita a la ultima en los hombres ingresados en el servicio de
oncohematologia del hospital. La frecuencia de los percentiles
menores a 1 aumentan de forma significativa en pacientes
entre 50 y 60 afios desde la primera hasta su ultima visita. Asi
como la frecuencia de los percentiles comprendidos entre 80
y 90 y 50 y 60 en edades englobadas en 60 y 70 afios y
mayores de 70 afios respectivamente. Por el contrario, los
percentiles mayores a 80 disminuyen conforme aumenta la
estancia hospitalaria.
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Por ultimo, el PMB o también llamado circunferencia muscular
del brazo (CMB). El % de frecuencias en la 12 visita segun la
edad en hombres y mujeres se puede observar en la FIGURA
40, asi como en la dltima visita de aquellos pacientes que han

estado mas de una semana ingresados en la FIGURA 41.

En la FIGURA 40 se puede observar la elevada frecuencia de
los percentiles del PMB entre <1 y 5 en hombres entre 50 y 60
afos, asi como los percentiles comprendidos entre 1 y 20 en
edades entre 60 y 70 afios; por ultimo, en hombres mayores
de 70 afios, son mayoritarios los percentiles entre 10 y 20, 40
y 50 y 90 y 95. En cuando a las mujeres, predominan los
percentiles comprendidos entre 1 y 60 en todas las edades.

En la FIGURA 41 se puede observar la frecuencia del PMB en
las ultimas visitas. En hombres predominan los percentiles <1,
1-5 y 25-30 en edades entre 50 y 60 afios; percentiles 1-5, 10-
20, y >60 en edades entre 60 y 70 afios y percentiles entre
40-70 y 80-90 en hombres mayores de 70 afios. En cambio, la
frecuencia de los percentiles en las mujeres es mas
homogénea, predominando el percentil <1 en pacientes entre
50y 60 afios, los percentiles 1-5 y 30-60 en edades entre 50 y
70 afios, resaltando que ningun paciente femenino con estas
edades presenta percentiles mayores a 70, asi como 10-25
en edades mayores a 70 afios.
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FIGURA 41: Porcentajes de frecuencias de PMB en la tltima

visita de hombres y mujeres.
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Por tanto, se puede observar en la FIGURA 42, la evolucién
de los percentiles del PMB de las medidas antropométricas
desde la 12 visita a la Ultima en los hombres ingresados. Su
valor se obtiene mediante una férmula, la cual esta descrita
anteriormente, en la cual intervienen tanto el CB como el PT.
En cuanto a los valores obtenidos en el estudio, se puede
comprobar la evolucién de las frecuencias de los percentiles
del PMB, aumentando aquellos valores menores a 1 en
edades entre 50 y 60 afios y los percentiles 1-5 en edades
entre 50 y 60 afios. En hombres mayores de 70 afios se
observa un aumento de los percentiles 40-60 y 90-95 y
disminuyendo los percentiles 90-95 y >99 desde su ingreso,
hasta su alta hospitalaria.
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FIGURA 42: Porcentajes de frecuencias del PMB en la 12y

Gltima visita de pacientes hombres de oncohematologia.
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Se puede concluir que:

1.

Las mujeres presentan percentiles antropométricos,
tanto de CB, PT como de PMB mas bajos que los

hombres.

Pacientes menores a 25 afios no han tenido una
estancia hospitalaria mayor a 1 semana, siendo la
estancia hospitalaria superior en los pacientes

mayores de 40 afios.

Conforme aumenta la estancia hospitalaria,
disminuye la frecuencia de los percentiles mas
elevados y aumenta la frecuencia de los percentiles

mas bajos.
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3. INDICADORES BIOQUIMICOS

En cuanto a los indicadores bioquimicos, se han analizado
por separado la creatinina, los linfocitos y el FG, ya que son
los valores que se encuentran de forma rutinaria en las
analiticas control realizadas por el servicio donde hemos
realizado la recopilacién de datos.

La creatinina es un subproducto de la creatina, el cual es
utilizado por los musculos para proporcionar energia, siendo
la creatinina un producto de deshecho fabricado por los
musculos que se transporta mediante la sangre hacia los
rifones. En los rifiones se filtra la sangre y separara la
creatinina para eliminarla a través de la orina. En la analitica,
la creatinina es un valor analitico que mide el catabolismo
muscular, por lo que estid relacionado con el contenido
proteico de la dieta. Un valor elevado indica nefropatia o dafio
renal, ya que el rifién no realiza la filtracién de la sangre de
forma idénea. Los valores de referencia difieren segun el
sexo, siendo en mujeres entre 0,5-0,9 mg/dL y en varones
entre 0,6-1,2 mg/dL, ya que normalmente las mujeres tienen
menos masa muscular. En los datos recogidos un 27,86% de
las mujeres y un 16,13% de los hombres presentan niveles de
creatinina en sangre por debajo de los valores de referencia.
Un 59,20 % de las mujeres y un 65,86% de los hombres se
encuentran con valores analiticos de creatinina dentro del
rango de los valores de referencia. Un 12,94% de las mujeres
y un 18,01% de los hombres presentan niveles de creatinina
en sangre por encima de los valores de referencia (TABLA
29).
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TABLA 29: Numero y porcentaje de pacientes de
oncohematologia, diferenciados segun sexo y valores de
creatinina en sangre.
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Los linfocitos son un tipo de gloébulos blancos que presentan
su funcion en el sistema inmunitario, protegiendo contra
bacterias, virus, hongos y parasitos. Sus valores analiticos
evallan la reserva inmunoldgica y predicen la aparicion de
complicaciones. El recuento linfocitario puede verse alterado y
presentar valores mas elevados en casos de infeccion
bacteriana, cancer de sangre o sistema linfatico o un trastorno
autoinmunitario que provoque una inflamacién crénica. En
caso contrario, puede verse alterado y presentar valores mas
bajos con infecciones viricas 0 malnutricion. En la TABLA 30
se observan los rangos de valores de los linfocitos
relacionados con la malnutricién, encontrando que el valor de
referencia es > 1600 células/mm3, ademas de que cifras entre
1200 células/mm?3y 1599 células/mm?3 indican deplecion leve,
cifras entre 800 células/mm?® y 1199 células/mm?3 deplecion
moderada y <800 células/mm? deplecion severa.

En los datos recogidos el 19,55 % de los pacientes presentan
un valor linfocitario normal, el 15,18% cursan con deplecion
leve, el 21,64 % con deplecion moderada y el 43,63% de los
pacientes oncohematoldgicos con deplecién severa (TABLA
30).
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TABLA 30: Valores de linfocitos en sangre en pacientes de

oncohematologia.

VALOR PACIENTES

LINFOCITOS | INDICADOR

(células/mm3) Ne %

>1600 Normal 112 19,55
Deplecion

1200-1599 87 15,18
leve
Deplecion

800-1199 124 21,64
moderada
Deplecion

<800 250 43,63
severa

Su descenso expresa las consecuencias de la desnutricion
caldrico-proteica, ya que como bien se ha explicado
anteriormente, la desnutricion causa con un mayor riesgo de
infecciones. Es un buen indicador para predecir el aumento
del riesgo de complicaciones infecciosas, por el déficit
inmunitario que refleja (Ulibarri et al., 2014). Koji et al. (2011)
confirman la correlacion entre los linfocitos totales y el método

de control nutricional utilizado en su estudio.
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El FG mide la funcién renal, o sea, que el rifién funciona de
forma adecuada, calculando la cantidad de sangre por minuto
gue pasa por los glomérulos, los cuales son los encargados
de filtrar la sangre en los rifiones. Este valor detecta de forma
mas fiable que la creatinina cualquier dafio renal. Su valor de
referencia se encuentra entre 90mL/min y 130 mL/min; un
valor <60 mL/min sugiere una enfermedad renal cronica en
caso de que se mantenga >3 meses. Su dato puede estar

aumentado en casos de hiperproteinemia.

En los datos recogidos se encuentra que el 56,54% de los
pacientes presentan un FG dentro de la normalidad. Un
5,93% presentan niveles de FG por encima del rango idoneo
y un 37,53% por debajo del rango idéneo. Ademads, un
14,83% de los pacientes oncohematoldgicos presentan
niveles de FG <60 mL/min, lo que sugiere que, en caso de
mantenerlos mas de 3 meses, padecerian una enfermedad
renal cronica (TABLA 31).

163



. Resultados

TABLA 31: Valores de filtrado glomerular en sangre en

pacientes de oncohematologia.

VALOR FILTRADO PACIENTES
GLOMERULAR
(mL/min) NO %
<90 215 37,53
90-130 324 56,54
>130 34 5,93
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4. INDICADORES DIETETICOS

En cuanto a los indicadores dietéticos. Se analizan por
separado las kcal y las proteinas. Para calcular la ingesta de
ambas se ha preguntado al paciente y, en caso de que este
no pudiese, al acompafiante, la cantidad de cada plato
ingerido. Previamente se realiz6 una lista de ingredientes de
cada plato, calculando las kcal y las proteinas de cada plato
ofertado en el hospital. A continuacidn, sabiendo tanto las kcal
como las proteinas que tiene cada plato y la cantidad de plato
ingerido por el paciente, calculamos las kcal y las proteinas
ingeridas a lo largo del dia. Para calcular las necesidades del
paciente, se ha utlizado la férmula de Harris-Benedict,
teniendo en cuenta el factor de estrés y la actividad fisica
realizada por el paciente. Por ultimo, conociendo tanto la
ingesta como las necesidades proteicas y caldricas de cada

paciente, se puede calcular el porcentaje que queda cubierto.

En la TABLA 32 se observa que la ingesta de kcal promedio
es de 1453,33 kcal/dia y las necesidades medias de 2112,61
kcal/dia, obteniendo un 70,10% de kcal cubiertas. En cuanto a
proteinas, se observa que la ingesta promedio es de 67,34
g/diay las necesidades de 77,45 g/dia, obteniendo un 88,39%

de proteinas cubiertas.
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TABLA 32: Ingesta diaria, necesidades diarias y % cubierto de

kcal y proteinas en pacientes de oncohematologia.

INGESTA NECESIDADES %
DIARIA DIARIAS
PROMEDIO PROMEDIO GBS
KCAL 1453,33 2112,61 kcal 70,10 %
kcal
PROTEINAS 67,349 77,549 88,38 %
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5. INDICADORES CLINICOS

Por dltimo, en cuanto a los indicadores clinicos, se han
realizado preguntando bien al residente o en caso de que esto
no fuese posible, al acompafante. Se ha preguntado acerca
del enflaquecimiento, nauseas, vomitos, diarrea,
estrefiimiento, dolor abdominal, presencia de edemas,
disfagia, problemas de masticacion, posibilidad de comer de

forma autébnoma y si tiene deterioro cognitivo.

En la TABLA 33 se observa que el sintoma clinico que mas
padecen los pacientes oncohematoldgicos es el estrefiimiento
(32,22%), seguido de dolor abdominal (23,29%) y edemas
(21,29%). Asi como, enflaguecimiento (17,98%), diarrea
(16,75%), nduseas (15,88%), disfagia (15,18%) y problemas
de masticacion (10,30%). Ademds, los sintomas menos
prevalentes son vomitos (9,60%), no posibilidad de comer de
forma autébnoma, y, por tanto, necesidad de ayuda en la

ingesta (4,71%) y deterioro cognitivo (2,44%).
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TABLA 33: Indicadores clinicos en pacientes de

oncohematologia.

INDICADORES CLINICOS

PACIENTES QUE PADECEN

Ne %
ENFLAQUECIMIENTO 103 17,98%
NAUSEAS 91 15,88%
VOMITOS 55 9,60%
DIARREA 96 16,75%
ESTRENIMIENTO 184 32,22%
DOLOR ABDOMINAL 134 23,29%
EDEMAS 122 21,29%
DISFAGIA 87 15,18%
PROBLEMAS
) 59 10,30%
MASTICACION
NO ALIMENTARSE DE
) 27 4,71%
FORMA AUTONOMA
DETERIORO COGNITIVO | 14 2,44%
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FIGURA 43: Porcentaje de pacientes de oncohematologia

gue padecen enflaquecimiento, nauseas, vomitos, diarrea,

estrefiimiento, dolor abdominal, edemas, disfagia, problemas

de masticacion, alimentacion autbnoma y deterioro cognitivo.
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Ademas, como se puede observar en la FIGURA 43, el % de
pacientes que no padecen cada sintoma, observandose
desde una perspectiva individualista, es muy superior al % de
pacientes que si que los padecen. En cambio, en la FIGURA
44 se puede analizar el nimero de sintomas que padece cada
paciente, encontrando un promedio de 1,69 sintomas por
paciente. Asi como en la TABLA 34, que indica que
Unicamente el 22,69 % de pacientes no presentan ninguno de
los sintomas anteriormente descritos, mientras que el 28,27 %
de los pacientes presenta 1 sintoma, el 23,73% 2 sintomas;
seguido de un 13,79 % de pacientes que presenta 3
sintomas, 6,63% 4 sintomas, 3,67% 5 sintomas, un 0,87 % 6
sintomas y un 0,35% 7 sintomas, asi como que ningin
paciente presenta méas de 8 sintomas.

n? sintomas por paciente

200
150
100

50

n2 sintomas por paciente

FIGURA 44: Namero de sintomas clinicos por paciente.
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TABLA 34: Namero y porcentaje de pacientes de

oncohematologia segun el nimero de sintomas clinicos que

padecen.

PACIENTES QUE PADECEN

NQMERO DE
SINTOMAS - o

0 130 22,69 %
1 162 28,27 %
2 136 23,73%
3 79 13,79 %
4 38 6,63%
5 21 3,67%
6 5 0,87%
7 2 0,35%
8 0 0%

9 0 0%

10 0 0%

11 0 0%
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6. ASOCIACION ENTRE LOS DISTINTOS
INDICADORES

Para el estudio de la asociacion, previamente hay que definir
su concepto. En esta tesis se ha procedido a trabajar con la
definicion tautolégica que hace Somers (Somers, 1974) para
la Enciclopedia Internacional de las Ciencias Sociales, y que
se encuentra también contenida en la Enciclopedia
Internacional de Estadistica editada en por Kruskal y Tanur
(Kruskal y Tanur, 1978), la cual indica que hay asociacion
“cuando dos o mas variables o atributos son observados para
cada individuo de un grupo. La descripcion estadistica se
basa frecuentemente en tablas de doble entrada que
muestran el numero de individuos que tiene cada
combinacion de valores de las variables. Ademas, se desea a
menudo mas brevedad vy, en particular, se siente
ordinariamente la necesidad de medidas (indices o
coeficientes) que muestran en qué grado una variable esta

asociada a otra”.

El objetivo del estudio es medir la concordancia entre el
diagndstico de cribado y el final. Como la variable diagnéstico
es ordinal la técnica adecuada para medir la concordancia es
el indice Kappa de Cohen para cada visita. Presentamos los
resultados obtenidos en la TABLA 26 en la cual se puede
observar cédmo la concordancia entre los diagndsticos a lo
largo de las visitas se va haciendo moderada y a partir de la

visita tercera es sustancial.
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Para medir la asociacion entre variables se han considerado
por un lado las variables continuas (FIGURA 45) y por otro las
categodricas (FIGURA 47).

De acuerdo con esto, la asociacién entre variables se midié
mediante el coeficiente de asociacién de Goodman y Kruskal
especifico para variables con escala ordinal. El resultado de la
correlacion entre las variables consideradas se representa en
forma de heatmap, demostrandose el resultado en la FIGURA
45. Las intersecciones en rojo indican asociaciones entre las
variables. Cuando mas intenso sea el color, mayor es la
asociacion. Se puede ver como las variables referentes a las
kcal consumidas y proteinas estan asociadas, asi como IMC,
PMB, CB y la creatinina con FG.
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FIGURA 45: Cluster de variables continuas.

Para ver mas detalladamente dicha asociacién entre las
variables continuas hemos realizado un scatterplot de dichas
variables en el que observamos que en aquellas con una
mayor correlacion su representacion grafica muestra una

asociacion lineal entre las entre ellas (FIGURA 46).

En la FIGURA 46, se puede ver graficamente el sentido de
dicha asociacion. Las figuras con los puntos muy dispersos
como por ejemplo PMB con la ingesta de kcal, no muestran
ninguna relacion, sin embargo, en la figura de ingesta de
proteinas con ingesta de kcal, los puntos presentan una

tendencia ascendente bastante lineal.
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Si  consideramos las variables categdricas y las
representamos para ver su asociacion (FIGURA 47) vemos
gue se observa cierta relacion entre:

- nauseasy vomitos
- deterioro cognitivo y no comer solo
- disfagia y problemas de masticacion
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FIGURA 47: Cluster variables categéricas.
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Una vez estudiada la asociacién entre las variables se ha
tratado de encontrar el modelo estadistico adecuado para
predecir nuestro objetivo a partir de las variables explicativas
que hemos recogido en el estudio. Como nuestro objetivo es
predecir el diagnostico final, tenemos que dicha variable
respuesta es ordinal, como ya se habia comentado. Por este
motivo el modelo adecuado es una regresion ordinal. Se
realiza el modelo para predecir el diagnostico final. En la
salida siguiente vemos los p-valores y la estimacion de los

coeficientes que obtenemos con el modelo.

La capacidad prediciva de un modelo se evalia
comprobando cémo de proximos estan los verdaderos valores
de la variable respuesta de las predicciones realizadas. Para
ello existen distintas técnicas. En este estudio se ha utilizado
Bootstrap (la mas empleada para medir la precision de los
parametros estimados por el modelo estadistico).

El proceso de bootstraping consiste en generar de forma
iterativa diferentes modelos ordinales, en este caso,
empleando en cada caso una bootstrap-sample creada
mediante resampling del mismo tamafio que la muestra inicial.
Para cada modelo ajustado se registran los valores de los

coeficientes estimados para el modelo.
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Se han elegido las variables IMC, PP, PT, PMB, CREATININA
e INGESTA_KCAL. El modelo present6 una gran capacidad
predictiva con un area bajo la curva ROC (Receiver Operating
Characteristic) validada mediante bootstrap de 0,89, lo que
indica que la discriminacion del modelo se considera
aceptable, de acuerdo a Harrell (2001), puesto que el valor es
superior a 0,8.

La probabilidad de desnutricion se ve reducida para los
pacientes con un alto IMC, una ingesta de calorias elevadas o
con valores elevados de PMB (OR = 0,87, 1C95% [0,79, 0,95],
p = 0,003) y (OR = 0,30, IC95% [0,22, 0,41], p < 0,001), (OR =
0,78, 1C95% [0,70, 0,87], p = 0,003) respectivamente. Por
otro lado, valores altos de PP reducen la probabilidad de
desnutricion (OR = 1,34, IC95% [1,26, 1,42], p < 0,001). No se
encontré asociacion estadisticamente significativa de la

creatinina y la desnutricion (TABLA 35).

178



V. Resultados

TABLA 35: Regresion ordinal de las variables: IMC, PP, PT,

PMB, CREATININA e INGESTA_KCAL.
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En la FIGURA 48 se muestra el efecto parcial de cada
variable sobre la probabilidad de desnutricion. La desnutricion
al ser una variable ordinal se mide como la probabilidad de
esta en cada categoria. Centrandonos en la variable IMC.
Cuando el IMC es bajo (valores inferiores a 25), la
probabilidad de estar en riesgo de desnutricion es muy alta,
sin embargo, a medida que aumenta el IMC, baja la
probabilidad de estar en riesgo para aumentar la probabilidad
de estar normonutrido. En el caso de la variable PP, cuando
los valores de PP van de 0 a 10, la probabilidad de estar en
riesgo va aumentando en detrimento de la de estar
normonutrido, sin embargo, aumentar valores de PP a partir
de 10 reduce la probabilidad de estar en riesgo para
incrementar la probabilidad de estar desnutrido. Valores de
PP superiores a 20 indican desnutricion. Las variables PT y
PMB se pueden interpretar de la misma manera.
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FIGURA 48: Efecto parcial de cada variable sobre la
probabilidad de desnutricién.
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En la FIGURA 49 se ha representado mediante un Boxplot
todas las variables introducidas en el modelo para predecir el

diagnostico final. Se puede observar que:

- Los pacientes que presentan sintomas de
desnutricién tienen un IMC, PMB e ingestas de Kcal

mas bajo que el resto, pero un PP mas alto.

- Los pacientes que presentan sintomas de nutricion
en riesgo presentan niveles medios en todas las

variables estudiadas respecto del resto de pacientes.

- Los pacientes normonutridos tienen valores altos en
el IMC, PT, PMB e ingesta de Kcal respecto del resto
de pacientes, pero niveles bajos en PP.
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FIGURA 49: Boxplot de las varibles del modelo.
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Por lo tanto, concluimos que la concordancia entre el
diagndstico de cribado inicial y el final a lo largo de las visitas
se va haciendo moderada y a partir de la visita tercera es

sustancial.

Ademas, hay asociacion entre los  parametros
antropométricos IMC, PMB y CB; entre los parametros
bioquimicos creatinina y FG; entre los parametros dietéticos
calorias y proteinas consumidas y entre los parametros
clinicos nauseas y vomitos, deterioro cognitivo y no comer
solo y disfagia y problemas de masticacion. Asi como
desnutricion con IMC bajo, baja ingesta de calorias, bajos
valores de PMB y valores elevados de PP. Por el contrario, no
hay relacion estadisticamente significativa entre PMB e
ingesta de calorias y creatinina y desnutricion.
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VI. Discusién

La DH es un problema actual. Con frecuencia es poco
reconocida y tratada, a pesar de su importante impacto
negativo sobre el paciente hospitalizado en términos de
mortalidad, morbilidad, dependencia y calidad de vida, asi
como en aspectos financieros, ya que afecta

desfavorablemente en el uso de recursos y costes.

La DH es un problema con una prevalencia de un 30-50% en
los pacientes hospitalizados, los cuales empeoran un 50% el
estado nutricional a medida que aumenta su estancia
hospitalaria, ya que son méas vulnerables a desnutrirse y, por
tanto, disminuye la posibilidad de una recuperacion temprana
(Garcia et al., 2005; Alvarez et al., 2008; Tamer, 2009;
Waitzberg et al., 2011; Gordon et al., 2013). Es fundamental
una deteccion precoz de la DH, para ello utilizamos los test de
cribado nutricional.

Schuetz (2019) ha realizado recientemente un ensayo clinico
aleatorizado en 2088 pacientes hospitalizados con riesgo de
desnutricion (NRS-2002 >3), estudiando si un soporte
nutricional individualizado y guiado por protocolo alcanzando
los objetivos cal6rico-proteicos reduce el riesgo de resultados
clinicos adversos como: reingresos hospitalarios, ingresos en
cuidados intensivos, disminuciéon del estado funcional en 30
dias, complicaciones mayores y mortalidad. Hallando que
dichos resultados clinicos adversos, incluida la mortalidad,
eran menores en el grupo intervencion, el cual habia recibido
un soporte nutricional extra, que en el grupo control, el cual

habia ingerido la dieta estandar del hospital.
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Yarnoz et al. (2019) realizaron una revision bibliografica
recopilando 17 estudios con datos econdmicos relacionados
con la desnutricion. Concluyeron que la primera herramienta
para determinar el estado nutricional es el cribado nutricional.
Ademas, la desnutricibn estd relacionada de forma
significativa con un incremento del coste econémico y una
mayor tasa de reingresos hospitalarios, asi como mayor
namero de complicaciones clinicas, mayor numero de
infecciones y mayor mortalidad. Por otro lado, concluyeron
gue pese a la probada rentabilidad que presenta la
implantacion de un programa de cribado nutricional en los
hospitales, en Espafia no estd implantado, aunque la
prevalencia de desnutricion en los hospitales es mayor al
20%, haciendo que las implicaciones clinicas de las mismas
sean un problema nacional de salud. Actualmente se
desconoce el coste exacto de la desnutricién, por este motivo,
se prevé que dicho conocimiento aumentaria el interés de las

instituciones publicas al respecto.

Un estudio transversal, descriptivo y analitico con 272
pacientes hospitalizados en el Hospital Juarez de México,
determin6 que el 13% de los pacientes adultos y un 44% de
los pediatricos estaban desnutridos. Siendo de 8,5% el
porcentaje de pérdida de peso promedio (Pérez y Ruiz, 2010).
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Rentero et al. (2015) realizaron un estudio relacionado con la
desnutricion en el paciente anciano, con una muestra de 310
pacientes entre 65 y 95 afios; concluyeron que el 75,8% de
los mismos presentaban algin tipo de desnutricion,
especificamente, el 42,6% desnutricion leve, el 28,7%
moderada y el 4,5% grave. De los cuales, Unicamente un
46,6% obtuvo soporte nutricional. Ademas, EI estudio
DREAM+65, realizado en 33 centros sociosanitarios de
Madrid, Espafia, indica que el 85% de ancianos que sufrian
desnutricion o riesgo de desnutricion eran dependientes
(Cuerda et al., 2016).

Yordanys et al. (2020) describieron el estado nutricional de
276 pacientes al ingreso y al alta hospitalaria. Concluyeron
gue los pacientes mayores de 65 afios presentaban un 22.5%
de desnutricion al ingreso, cifra que aumentaba a 53.3% al
alta hospitalaria.

Otro estudio realizado por Fernandez et al. (2015) con la
poblacién anciana (> 65 afios) hospitalizada observé que el
29,31% de los pacientes de nuevo ingreso estaban en riesgo
de desnutriciobn o desnutridos, porcentaje que aument6é a
57,89% en el alta de los mismos. En conclusion, los pacientes
ancianos son mas vulnerables a padecer alteraciones

nutricionales durante el ingreso hospitalario.
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Se realizé un estudio en 31 hospitales de Espafia, con 352
pacientes con disfagia, observando la presencia de
desnutricién, ya que estas dos alteraciones suelen aparecer
de forma conjunta. El 45,7% de los pacientes estaba
desnutridos al ingreso y el 42,2% al alta; en pacientes >65
afos la prevalencia era aiin mayor (54,6% al ingreso y 57,7%
al alta), asi como mayor en los ingresos urgentes (45,75%)
frente a los programados (33,3%). En los hospitales pequefios
habia un 62,8% de desnutricion frente a 43,3% en los
hospitales grandes. Se observé que la estancia hospitalaria y
el coste en el tratamiento era mayor en los pacientes

desnutridos (Alvarez et al., 2015).

En el Hospital universitario Virgen de las Nieves de Granada,
concretamente en el Hospital de Rehabilitacion y
Traumatologia se realizd un estudio observacional y analitico
sobre la prevalencia de desnutricion en 250 pacientes,
recaudando datos antropométricos y de pruebas bioquimicas
en su ingreso hospitalario. Se obtuvo que el 2,8% de los
pacientes presentaban desnutricion  caldérica  (segun
antropometria) y un 54,8% desnutricion proteica (segun
bioquimica). Esta elevada prevalencia de desnutricion
proteica en pacientes quirdrgicos demuestra la importancia de
determinar el estado nutricional al ingreso hospitalario
(Sanchez et al., 2005).
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Goiburu et al. (2005) evaluaron la desnutricion en 161
pacientes traumatizados mediante un estudio prospectivo
analitico de cohorte. ElI 40% de estos estaban
moderadamente desnutridos o en riesgo de desnutriciéon y un
20% de los pacientes estaba severamente desnutrido. En
este estudio comprobaron que los niveles de albimina y
mortalidad estan directamente relacionados. Ademads, la
desnutricion y el riesgo de desnutricion son factores de riesgo
significativos, asi como que una estancia >14 dias es
significativa con el riesgo de que aparezca desnutricion
hospitalaria, por lo que es importante diagnosticarla

precozmente.

Por ultimo, se evaluaron 64 pacientes oncolégicos, los cuales
son uno de los objetos de estudio de nuestro trabajo,
mediante el test de cribado VSG. La prevalencia de DH fue de
43,8%, los sintomas mas frecuentes fueron disfagia (48,4%) y
anorexia (26,6%) (Arribas et al., 2013).

Debido a la elevada prevalencia de desnutricion en los
diferentes servicios hospitalarios, es importante la deteccion y
el tratamiento precoz del mismo, en cambio, un estudio
realizado por Ballesteros et al. (2016) con 33.085 altas
hospitalarias concluyeron que solo el 4,05% de los pacientes
fueron atendidos por el servicio de Nutricion Clinica y
Dietética. Asi como Recasens et al. (2020) que concluyeron
gue en la mayoria de los pacientes desnutridos no se
realizaron interconsulta al servicio de dietistas y no se

prescribié soporte nutricional.
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Finalmente, tres subestudios econdmicos realizados desde
2013 hasta 2017 concluyeron que cada paciente hospitalizado
con desnutricién consumié 2,63 veces mas recursos que los
pacientes normonutridos, lo que supone un ahorro potencial
del 5,68% del gasto hospitalario (Moran et al., 2017).

En Espafia se realiz6 el estudio NUPAC. Estudiaron 781
pacientes oncolégicos hospitalizados o en régimen
domiciliario, obteniendo que el 42,25% presentaban anorexia,
el 52% malnutricién severa o riesgo de ella'y que el 83,6% de
los pacientes con céncer avanzado requerian intervencion

nutricional (Segura et al, 2005).

Mufioz et al., 2020 concluyeron que el servicio de enfermeria
puede incorporar de una forma facil y sencilla a las
actividades de valoracion en el ingreso hospitalario el test de
cribado nutricional para identificar a los pacientes en riesgo y,
prevenir asi, el incremento de la morbimortalidad durante el
ingreso y la tasa de reingresos tras el alta hospitalaria, asi
como mejorar la calidad de vida, disminuir la estancia

hospitalaria, el gasto sanitario y la mortalidad.
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1. CRIBADO NUTRICIONAL

En nuestro estudio se concluye que conforme aumenta el
numero de reevaluaciones del paciente se mejora el andlisis
de concordancia. Durante la primera visita la concordancia es
moderada (k=0,57), aumentando de forma progresiva en las
visitas 2, 3y 4 a concordancia considerable, con valores k de
0,63, 0,70 y 0,72 respectivamente.

Se han estudiado 573 pacientes, de los cuales 64,9%
hombres y 35,1% mujeres, con una edad promedio de 59,5
afos. Ningun paciente menor de 25 afios ha estado ingresado
méas de una semana, siendo la gran mayoria pacientes
mayores de 40 afios. De los pacientes estudiados, el 34,4%
de los pacientes estan desnutridos al ingreso hospitalario, el
44,7% con riesgo de desnutricion y el 20,9% buen estado
nutricional. Tras la reevaluacion mediante el test de cribado
nutricional de aquellos pacientes con ingresos superiores a
una semana de duracién, se observa que el 12,3 % de los
pacientes empeoran su estado nutricional, 68,9% lo
mantienen y el 18,9% lo mejoran, por lo que, de todos
aqguellos con riesgo nutricional o desnutridos, se observa que
un 73,8% de los pacientes con ingresos superiores a una
semana requieren una VN. Por Ultimo, al alta hospitalaria, un
34,4% de los pacientes estan desnutridos, un 50,8% en riesgo

de desnutricidn y el 14,8% buen estado nutricional.
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Gutiérrez et al. (2019) realizaron un estudio con una muestra
de 247 pacientes hospitalizados en un hospital de segundo
nivel, hallando que el 42% de los pacientes sufrian riesgo de
desnutricion en las primeras 24 horas tras su ingreso
hospitalario. Ademas, concluyeron que existia una asociacion
significativa entre el riesgo nutricional y la disminucién de la
ingesta de alimentos la dltima semana, asi como la gravedad
de la enfermedad, la edad y el sexo. Por otra parte, la
disminucion de dicha ingesta aumentaba 6,67 veces la
probabilidad de presentar riesgo nutricional

Barbosa et al. (2019) concluyeron que el 46,4% de los 763
pacientes estudiados padecian riesgo nutricional, con
mayores posibilidades en hombres y ancianos. Ademas, el
IMC < 20,5 kg/m2 y el PPP en los dltimos 3 meses fueron los
factores que mas contribuyeron a la determinacion del riesgo

nutricional.

Burgos et al. (2019) compararon los resultados de riesgo de
desnutricion obtenidos mediante el test de cribado NRS-2002
y el MNA en 101 pacientes crénicos con necesidades
complejas hospitalizados. Obtuvieron que el 83% de dichos
pacientes estaban desnutridos o en riesgo de desnutricion
segun el NRS-2002 y un 86% segun el MNA. Ademas,
obtuvieron que los pacientes desnutridos presentaban mas
necesidades de atencion domiciliaria y mayor tasa de
mortalidad durante el ingreso y a los 5 meses de su
evaluacion. Los factores que mas fuertemente se asocian a la

desnutricion fueron el IMC y el sexo femenino.
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Ying et al. (2019) detectaron el riesgo nutricional al ingreso
hospitalario de 745 pacientes de edad avanzada mediante el
test de cribado nutricional NRS-2002 y MNA, obteniendo un
39,81% vy un 44,10% de riesgo de desnutricion
respectivamente. Concretamente, segin el NRS-2002, el
33,38% de los pacientes presentaban riesgo de desnutricion y
el 6,43% estaban desnutridos. La incidencia de riesgo de
desnutricibn en los servicios de gastroenterologia,
hematologia y respiratoria fue 51,72%, 46,88%, 43,33%,
respectivamente, mayor que en otros servicios. Concluy6 que
los pacientes con riesgo nutricional eran mas propensos a
sufrir estancias hospitalarias elevadas, asi como que los
pacientes desnutridos 0 en riesgo que ingirieron soporte
nutricional extra presentaban menor estancia hospitalaria y
menores complicaciones infecciosas que aquellos pacientes

sin soporte nutricional extra.

Miao et al. (2019) compararon el riesgo de desnutricion
obtenido mediante el test de cribado nutricional NRS- 2002 y
el MNA en 425 pacientes ancianos, con un rango de edad de
70 a 98 afios y una edad promedio de 81,2 + 5,9 afios,
hallando que la prevalencia de desnutricion mediante el
primer test fue de 40,9% y del segundo test de 58,6%. Los
pacientes desnutridos presentaban menor IMC, hemoglobina,
albumina y prealbdmina. Ademas, concluyé que ambos test
de cribado nutricional presentaban una correlacion
significativa con la edad, el IMC y los parametros analiticos,
asi como una asociacion significativa entre ambas

herramientas.
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Alvarez et al. (2014) realizaron un estudio con 444 pacientes
oncolégicos, presentando un 50,2% de los mismos riesgos
nutricionales. Los factores que mas se asociaban a dicho
riesgo fueron género masculino, edad, IMC <20,5, pérdida de
peso, ingesta deficiente de alimentos y tumores

hematolégicos.

Muller et al. (2019) estudiaron a todos los pacientes
ingresados durante 12 meses en el servicio de nefrologia del
Hospital  universitario de Bern Inselspital, Suiza,
concretamente 696 pacientes. Obtuvieron que un 35,6% de
ellos estaban en riesgo de desnutriciébn, asi como una
asociacion significativa entre un resultado de NRS-2002 > 3 y
mayor mortalidad hospitalaria, y el riesgo de desnutricion con
una mayor estancia en el hospital y mayores costes de la
hospitalizacion.

Garcia et al. (2019) realizaron un estudio mediante la
implantacion del test de cribado nutricional NRS-2002. En la
fase de implantacion estudiaron a 1123 pacientes, hallando
gue un 19% presentaban riesgo de desnutricién segun el test
de cribado nutricional. EI 77% de estos presentaban >70
afos. El 27% tenian puntuacién mas elevada en el apartado
de alteracion del estado nutricional, el 27% en el apartado de
gravedad de la enfermedad y el 40% en ambos apartados por
igual. El 25% de los pacientes en riesgo segun el NRS-2002
reingresaron en menos de 30 dias y la tasa de mortalidad fue
de un 5%. Por otro lado, en la fase de consolidacion,
estudiaron a 2527 pacientes, de los cuales un 15%

presentaba riesgo nutricional. El 73% presentaba > 70 afios.
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Garcia (2020) determind la efectividad del test NRS-2002
como herramienta de cribado nutricional en pacientes adultos
prequirdrgicos, para ello realizé un estudio de cohortes con
304 pacientes, obteniendo que un 73% padecian riesgo de
desnutricién, asi como una asociacion significativa entre el
riesgo de desnutricion y la aparicion de complicaciones
postoperatorias. EL NRS-2002 tuvo una sensibilidad del
97.2%, una especificidad del 85.2% y una probabilidad del
93% de que el test NRS-2002 clasificara adecuadamente a

los pacientes segun su estado nutricional.

Por dltimo, un estudio de cohortes prospectivo con 53
pacientes con cancer ginecoldgico previa a cirugia ingresados
en un hospital de tercer nivel concluyé que el 17% de dichos
pacientes padecian riesgo de desnutricién segin el test de
cribado nutricional NRS-2002, ademaés, los pacientes
desnutridos padecieron més complicaciones en el
postoperatorio (40% vs 11.6%) y la estancia hospitalaria fue
superior (8.78 dias vs 3.64 dias) (Mafias y Mafias, 2020).
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Stollhof et al. (2019) examinaron a 1372 pacientes
hospitalizados mediante el test de cribado NRS-2002,
concluyendo que un 51% de los pacientes padecian riesgo de
desnutricion. Diferenciando segun los servicios estudiados, se
observa que un 62% de los pacientes en cirugia séptica se
encuentran desnutridos, un 41% de los pacientes de
traumatologia y un 58% de los pacientes en artroplastia.
Ademas, este estudio halla el gasto econémico adicional que
supone un paciente con mal estado nutricional para el gasto
publico, calculandose un total de 290.207,17 € en 2 afios de
duracion del estudio, concretamente y como se puede
observar en la TABLA 36, por cada paciente masculino, se
calculd un gasto de 7768 €, el cual aumentd hasta 7849,72 €

tras detectarse la desnutricién (NRS = 3).
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TABLA 36: Distribucion de los ingresos totales y los ingresos

adicionales por paciente (hombre/mujer) con y sin codificacion

adicional del riesgo de desnutricion (Modificado de Stollhof et
al., 2019)

HOMBRE MUJER

TOTAL DE | % ingresos
INGRESOS EN | totales
PACIENTES SIN

57,65% 42,35%

% ingresos
57,70% 42,30%

totales
GASTOS
ADICIONALES Diferencia de
POR ingresos  por
. o 61908 € 35332 €
MALNUTRICION malnutricion
(NRS >3) (NRS >3)
€ por paciente | 7850 € 7252 €
% ingresos
57,94% 42,06%
totales
GASTOS
ADICIONALES Diferencia de
POR ingresos  por
. o 204940 € 97038 €
MALNUTRICION malnutricion
(NRS >2) (NRS >2)
€ por paciente | 8037€ 7354 €
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En la TABLA 37 podemos observar la prevalencia de
desnutriciéon segun otros estudios utilizando el test de cribado
NRS-2002.

TABLA 37: N°y % de pacientes en riesgo de desnutricion o
desnutridos segun otros autores utilizando el test de cribado
nutricional NRS-2002 (PAC= paciente; REF= referencia
bibliografica).

N° PAC % PAC
RIESGO DE RIESGO
DESNUTRIC DE HOSPITAL REF

ION / N° PAC | DESNUT
TOTALES RICION

Instituto de
Seguridad y
Servicios Sociales
para los y
) Gutiérrez
104 / 247 42% Trabajadores del
et al., 2019
Estado,
Zacatecas,
Hospital General
N° 26, México.
Hospital
Universitario /
Universidade Barbosa et
354 /763 46,4%
Federal da | al., 2019

Grande Dourados,

Dourados, Brasil.
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2 hospitales
) o Burgos et
84 /101 83% universitarios en
al., 2019
Catalufia, Espafia.
Hospital General | Alvarez et
223/ 444 50,2% .
de México. al., 2014
departamento de
medicina
geriatrica del | Ying et al.,
297/ 745 39,81% ] ]
Hospital Qilu de la | 2019
Universidad de
Shandong, China.
Berufsgenossensc
haftliche Stollhof et
6997 /1372 51% o
Unfallklinik, al., 2019
Alemania
8 centros médicos | Miao et al.,
174/ 425 40,9% ] ]
de Hubei, China. 2019
Bern Inselspital, | Muller et
248 / 696 35,6% )
Suiza al., 2019
] Garcia et
Hospital General
] o al., 2019
Universitario
209/1123 19%

Gregorio Marafion

Madrid, Espafia
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Hospital  Clinico | Mafas vy
9/53 17% Lozano Blesa, | Mafas,

Zaragoza, Espafia | 2020

Hospital Militar
Central “Luis Arias | Garcia,
Schreiber, Lima, | 2020

Peru

222/304 73%

Yuan et al. (2019) evaluaron a 1664 pacientes con cancer
gastrico metastasico mediante el test NRS-2002, hallando que
un valor >3 en el test se asocia a una mayor morbilidad
postoperatoria, mayor mortalidad y supervivencia libre de
progresion mas corta que aquellos pacientes que obtuvieron
<3 en el test de cribado nutricional. Ademas, los pacientes
con un valor >3 tendieron a tener albumina sérica mas baja y

menos QT de primera linea.

En la TABLA 38 podemos observar la prevalencia de
desnutricion segun otros estudios utilizando los demas test de
cribado nutricional validados, como son el VSG, MUST o
MNA, asi como una herramienta de evaluacion de la

malnutricion hospitalaria (HEMAN).
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En primer lugar, Chivu et al. (2016) estudiaron en el Hospital
General Universitario de Valencia, un hospital terciario de la
Comunidad Valenciana, la deteccion de la desnutricion
mediante la herramienta HEMAN, el cual es un test de cribado
nutricional no validado. Se hall6 que el 33,5% de los
pacientes estaba en riesgo de desnutricién. Los pacientes con
el test de cribado nutricional positivo tenian mayor edad que
los pacientes normonutridos y disminuyeron un 5-10% su
peso corporal. El 55,2% de los pacientes disminuyeron >50%
la ingesta habitual.

El test de cribado nutricional MNA esta validado en poblacién
geriatrica. Como se ha explicado anteriormente, Miao et al.
(2019) tras la comparacion de los test de cribado nutricional
NRS-2002 y MNA hallaron que este segundo obtenia una
prevalencia de desnutricibn de 58,6% en los pacientes
ancianos ingresados en 8 centros médicos de Hubei, China.

Guigoz (2006) realiz6 una revision bibliografica de 21
estudios, estimando mediante el test MNA la desnutricion en
pacientes ancianos hospitalizados, concluyendo que el 46%
presentaba riesgo de desnutricion y el 23% estaban
desnutridos. Asi mismo, Sanz et al. (2013) revisé los
resultados obtenidos en 35 hospitales espafioles, los cuales
utilizaron el mismo test de cribado nutricional, detectando que
el 39,1% tenia riesgo de desnutricion y 21,2% desnutricion.
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Por otra parte, el método VSG también fue utilizado por Laky
et al. (2008), los cuales concluyeron que el VSG se asocia
significativamente con parametros subjetivos y objetivos
siendo el mas apropiado para identificar la desnutricion en
pacientes con cancer ginecologico. Ademas, Moriana et al.
(2014) para detectar la desnutricién en un hospital de tercer
grado de Valencia, obteniendo que el 50% de los 197
pacientes estudiados estaban desnutridos. La estancia media
de los pacientes desnutridos fue mayor a la de los pacientes
con riesgo de desnutricion y normonutridos, 13,5, 12,1 y 6,97
dias respectivamente. La VGS se  correlacioné
significativamente con los pardmetros antropométricos y

bioquimicos de desnutricién. Asi como

Sremanakova et al. (2019) evaluaron el riesgo de desnutricion
en 727 pacientes hospitalizados tras un accidente
cerebrovascular mediante el test de cribado MUST, de los
1101 ingresados en este servicio, lo que supone que
Unicamente un 66% de los pacientes fueron examinados. Un
78,5% de los mismos presentaban bajo riesgo de desnutricion
mientras que un 4,1% y un 17,4% presentaban riesgo medio o
alto riesgo de desnutricion respectivamente, lo que suma un
21,5% de pacientes con riesgo de desnutricion medio-alto y
sobre los que se debe realizar un seguimiento nutricional, ya
gue presentan mas probabilidades de presentar mayores
estancias hospitalarias y mayor riesgo de mortalidad (10,9 %
y 3,5% respectivamente). Significativamente y pese la baja
prevalencia de riesgo de desnutricion en estos pacientes, casi

1/3 de los pacientes no fueron evaluados.
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Almasaudi et al. (2019) estudié a 363 pacientes sometidos a
cirugia por cancer colorrectal, valorando su estado nutricional
mediante el test MUST. El 21% de los pacientes presentaba
riesgo nutricional medio-alto. Encontré6 asociaciones
significativas entre el test MUST vy la adiposidad subcutanea,
obesidad visceral e indice de misculo esquelético. Asi como
mayor duracion de la estancia hospitalaria y menor

supervivencia.

TABLA 38: N°y % de pacientes en riesgo de desnutricion o
desnutridos segun otros autores utilizando test de cribado
nutricional diferentes al NRS-2002 (DH= desnutricién
hospitalaria; PAC= paciente; REF= referencia bibliografica).

N° PAC
RIEsGo | spac | TESTOE
DE DH / RIESGO NUTRICI HOSPITAL REF
N° PAC DE DH ONAL
TOTAL
Hospital
General
368 / Universitari Chivu et
33,5% HEMAN
1099 0] de | al., 2016
Valencia,
Espafa.
8 centros
médicos de | Miao et
216 /425 | 50,8% MNA
Hubei, al., 2019
China.
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99/197 50%

VSG

Hospital
Clinico
Universitari
o} de
Valencia,

Espafa.

Moriana
et al.,
2014

156 /727 | 21,5%

MUST

Unidad de
atencion de
accidentes
cerebrovas
culares de
atencion

terciaria,

Manchester
, Inglaterra.

Sremana
kova et
al., 2019

76 /363 21%

MUST

Hospital
John
Radcliffe,
Oxford,

Inglaterra.

Almasaud
i et al,
2019

En ultimo lugar, Vidal-Casariego et al. (2020) compararon la

herramienta de cribado nutricional Nutriiscore con el MUST en

pacientes oncolégicos y concluyeron que, pese ser una

herramienta de cribado nutricional especifica para pacientes

oncoldgicos,

no aportaba mejores

herramienta validada MUST.
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2. INDICADORES ANTROPOMETRICOS

En nuestro estudio, un 13,3% de los pacientes al ingreso
hospitalario presentan desnutricién, el 53,9% buen estado
nutricional, el 25,5% sobrepeso y el 7,3% obesidad segun el
IMC. En cuando a la PP, el 77% de los pacientes han
disminuido su peso, el 10% lo han mantenido y el 13% lo han
aumentado.

En cuanto a las medidas antropométricas de CB, PT y PMB,
se clasifican segun percentiles y estos difieren segun el sexo
y la edad. En primer lugar, en la evoluciéon de la CB desde la
primera visita hasta la Ultima de los pacientes masculinos se
puede observar como aumentan los percentiles méas bajos, lo
que significa que disminuye contorno braquial, que puede ser
bien por disminucién de masa grasa como por discusion de
masa muscular. En segundo lugar, el PT, se observa como la
frecuencia de los percentiles menores a 1 aumentan de forma
significativa en pacientes entre 50 y 60 afios desde la primera
hasta su Ultima visita, asi como que los percentiles mayores a
80 disminuyen conforme aumenta la estancia hospitalaria, lo
que implica que, durante la estancia hospitalaria de los
pacientes, la masa grasa disminuye. Por Gltimo, el PMB, se
puede observar como aumentan los percentiles con valores
menores a 1 en edades entre 50 y 60 afios y los percentiles 1-
5 en edades entre 50 y 60 afios. En hombres mayores de 70
afios se observa un aumento de los percentiles 40-60 y 90-95
y disminuyendo los percentiles 90-95 y >99 desde su ingreso
hasta su alta hospitalaria.
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Se puede concluir que, durante su estancia hospitalaria, los
pacientes ingresados presentan menor masa grasa y menor
masa muscular segun las mediciones antropométricas, asi
como que las mujeres presentan percentiles antropométricos
mas bajos que los hombres, por lo que presentan mayor

riesgo de desnutricion.

Como hemos dicho anteriormente y en multitud de estudios,
la desnutricibn se asocia a otros trastornos como la
inflamacién y afecta negativamente a los resultados clinicos,
la morbimortalidad, la duracién de la estancia hospitalaria y el
coste hospitalario. En GLIM promueven el uso de la medicion
de la composicion corporal para evaluar la masa muscular vy,
por tanto, aconsejan la utilizacion de las mediciones
antropométricas como parte de la evaluacion nutricional
(Cederholm et al., 2019).

Jaimes et al. (2019) realizaron un estudio retrospectivo y
observacional a 195 pacientes con cancer cervicouterino,
revisando a través de sus expedientes clinicos los parametros
antropomeétricos (peso, IMC, PT, PMB y % masa grasa),
bioquimicos (albumina, hemoglobina y linfocitos) y dietéticos
(consumo energético-proteico). Tras la revisidbn concluyeron
gue en los estadios tempranos del tumor existia desnutricion
segun la albumina y los linfocitos, en un 9,75% y 25,13% de
pacientes respectivamente, asi como un 41,18% segun el PT
en estadios avanzados (estadio IV). Ademaés, se
correlacionaron de forma significativa el estadio clinico y la

ingesta caldrica, la concentracion de albumina y la CB.
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En este estudio, un 67,93% de las mujeres presentaban
exceso de peso en el ingreso hospitalario, bien sobrepeso u
obesidad, y tnicamente un 2,05% presentaban un IMC <18,5
kg/m?. Por otro lado, un 15,9% presentaron una pérdida de
peso grave, asi como un 25,13% y 13,99% el PT y la CB un
percentil <5 respectivamente. El 14,35% presentaba <8% de

masa grasa (Jaimes et al., 2019).

Otro estudio realizado por De la Caridad et al. (2017) para
detectar la desnutricion a través de las medidas
antropométricas del brazo y el IMC en 61 pacientes con
cancer de pulmén, concluyé que el PT, la CB y el PMB eran
méas bajos conforme mas avanzado era el estadio de la
neoplasia del pulmon.

Sanchez et al. (2019) realizaron un estudio con 215 mujeres
con cancer de mama prequirdrgico. El cancer de mama es el
tipo de cancer mas comun entre las mujeres, ademas, los
factores de riesgo nutricional asociados son principalmente el
exceso de peso y la acumulacién de grasa en la zona
abdominal. Del total de participantes, el 68,3% tenian exceso
de peso (40,9% sobrepeso y 27,4% obesidad), asi como un
90,7% una circunferencia de cintura elevada. Ademas, un

32,2% tenian anemia y un 44,9% inmunosupresion.
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El IMC se utiliza en la préactica clinica como evaluador del
estado nutricional debido a su simplicidad y su asociacion
significativa con la mortalidad, ya que pacientes con IMC
elevados o muy disminuidos, presentan mayor riesgo de
mortalidad (Biggard et al., 2004). En cambio, el IMC no valora
los compartimentos de la composicion corporal y subestima la
masa magra (Kyle et al., 2006; Leal et al., 2012; Gonzalez et
al., 2014). Se pueden utilizar otras medidas antropométricas
como el PT y la relacién cintura-cadera, las cuales no
informan sobre la masa muscular; en cambio, el PMB o la
bioimpedancia si (Scafoglieri et al., 2011; Seidell et al., 1987).

Un estudio realizado por Costa et al. en 2018 con pacientes
con enfermedad pulmonar obstructiva crénica concluyeron
gue la masa muscular influye en la gravedad y el pronéstico
de la enfermedad. EI mismo resultado obtuvieron Bekfani et
al. en 2016 con pacientes con insuficiencia cardiaca crénica,
concretamente obtuvieron que la masa muscular esta
asociada con el rendimiento fisico, la gravedad y el prondéstico

de la enfermedad.

Miller et al. (2018) indicaron que la PP involuntaria como
forma de agotamiento nutricional se ve comunmente en el
envejecimiento, el cancer y muchas enfermedades cronicas,
por lo que se tiene que tener en cuenta como parametro a

evaluar para detectar la desnutricion.
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Aumentar o mantener la masa muscular puede conducir a una
mejoria de los resultados clinicos, para ello, se debe intervenir
nutricionalmente en los pacientes de forma temprana, asi
como incluir ejercicio fisico (Cederholm et al., 2019). Ademas,
una pérdida de masa muscular se asocia con menor fuerza
muscular (Delmonico et al., 2009). La evaluacion de la
composicion corporal se debe utilizar como método de
deteccion y diagndstico, asi como en su seguimiento y asi
poder detectar cambios en la masa muscular durante la
enfermedad del paciente (Kiyana et al., 2005; Arends et al,,
2017; Cederholm et al., 2019; Cruz et al., 2019)

Mareschal et al. (2019) concluye que la medicion del IMC es
valiosa debido a su simplicidad, pero debido a que no reflejan
los compartimentos corporales, se debe realizar una
valoracion mas minuciosa para poder aportar un tratamiento
nutricional personalizado y conocer la masa muscular del
paciente, ya que preservar dicha masa muscular conduce a

mejores resultados clinicos.
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3. INDICADORES BIOQUIMICOS

Actualmente existe una controversia acerca de la validez de
los marcadores bioquimicos como diagnéstico de la
desnutriciéon, ya que presentan una especificidad baja y la
presencia de enfermedades subyacentes, como la
inflamacién, influye sobre algunos marcadores. Tampoco se
han realizado grandes estudios aleatorizados y controlados al
respecto (Keller, 2019).

En nuestro estudio se han analizado los valores de creatinina,
linfocitos y FG de los pacientes a los cuales se les ha
realizado el cribado nutricional en el ingreso hospitalario en el
servicio de oncohematologia. Segun los valores de
creatinina, el 12,9% de las mujeres y el 18% de los hombres
podrian presentar peor catabolismo muscular. Segun los
valores de linfocitos, 80,5% de los pacientes presentan
deplecién linfocitaria y, por tanto, un mayor riesgo de padecer
infecciones. Por (ltimo, los valores de FG en la analitica
indican que el 37,5% de los pacientes presentan dafio renal,
asi como que el 14,8% de los pacientes, si mantienen los
valores de FG en tasas menores a <60 mL/min mas de 3

meses, padecerian una enfermedad renal cronica.
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Kirland et al. (2013) indican que actualmente se asume que la
pérdida de peso es el criterio mas importante para detectar la
desnutricion, sin tener en cuenta el papel de la inflamacién y
su papel en la fisiopatologia de la desnutriciéon. En cambio,
Keller (2019) asegura que las proteinas viscerales se
sintetizan principalmente en el higado. Una mala ingesta
caldrico-proteica deteriora la funcion hepatica lo que resulta
menor nivel de proteinas viscerales circulantes. Ademas, en
un estado inflamatorio, el higado disminuye la sintesis de
proteinas viscerales, correlacionandose con la gravedad de la

lesion.

Zhang et al. (2017) realizaron un metaanalisis donde
evaluaron la implicacion de los biomarcadores en la gravedad
de la desnutricion. Incluyeron 111 estudios y 52911 pacientes.
Concluyeron que valores elevados de IMC, albimina,
prealbimina, hemoglobina, colesterol total y proteinas totales
se asociaban a aquellos pacientes con menor riesgo de
desnutricion segun los test de cribado nutricional MNA y NRS-
2002. Ademés, cuando incluyeron pacientes con
enfermedades agudas los valores plasmaticos de albumina y
prealbimina disminuyeron, lo que confirma que son
marcadores de inflamacion en la desnutricion. Por ultimo,
concluyeron que los valores de IMC, hemoglobina y colesterol
total eran Utiles para la deteccién de la desnutricién, pero

Unicamente en ancianos.
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En primer lugar, abordaremos el papel de la albimina, ya que
es la proteina mas abundante en plasma y se ha utilizado
desde hace décadas como indicador de desnutricion. Existe
relacion entre los valores de alblmina plasmatica y mortalidad
en pacientes con edad avanzada, asi como relacién entre una
pérdida significativa de masa muscular y valores bajos de

albumina plasmatica (Li et al., 2017).

Cabrerizo et al (2015) concluyd que los pacientes con fractura
de cadera que presentaban valores de albumina menores a
3,5 g/dL presentaban mayor riesgo de complicaciones
postoperatorias 'y mortalidad. Ademas, en estados de
inflamacién, aumentan los valores de citoquinas IL-6 y TNF-q,
las cuales son factores importantes que causaban reduccion
de la albumina sérica, tanto reduciendo su sintesis como

aumentando su degradacion.

Dos estudios publicados por Gibbs et al. (1999) y Kuds et al.
(2003) confirman el valor de la albumina como predictor del
resultado quirdrgico. Sin embargo, no se explicé si la
hipoalbuminemia era debida a la desnutricion o a la

enfermedad que padecian.

En 2003 se realizé un estudio por Hernandez et al. con 306
pacientes espafioles con neoplasias malignas. Concluyé que
los predictores mas fuertes de una neoplasia fueron: una
edad >8 afios, recuento de glébulos blancos >12000 mm?2 y
una albumina sérica <3,5 g/dL.
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En cambio, otros autores como Garcia et al. (2011) y SENPE
(2011) se oponen al uso de la albumina como valor de
diagndstico del estado nutricional debido a que puede
disminuir por otras causas ajenas al estado de desnutricién,
como por ejemplo un mal funcionamiento del higado, su
indice de utilizacion metabdlica, excreciéon o transferencia

intra y extravascular o el grado de hidratacion del paciente.

Levitt y Levitt (2016) y Takeda et al. (2003) confirman que los
problemas que presenta la albumina para el diagnéstico de la
desnutricion son su larga vida media, de 20 dias
aproximadamente, y la disminucion de su concentracion por
causas diferentes a las citoquinas inflamatorias o a la
insuficiencia hepéatica, ya que también pueden verse alteradas
tras perdidas renales en el sindrome nefrético o en
enteropatias con pérdidas proteicas a través del tracto
gastrointestinal.

En segundo lugar, la prealbumina. Es una proteina de
transporte de la hormona tiroidea, se sintetiza por el higado y
es parcialmente catabolizada por los rifiones. Valores <10
mg/dL se asocian a desnutricién (Beck y Rosenthal, 2002). Su
vida media de 2-3 dias la hace ventajosa frente la albimina,
lo que permite observar cambios agudos del estado
nutricional, ademas, no se ve influenciada por las pérdidas
proteicas intestinales (Takeda et al., 2003), En cambio, sus
valores pueden verse aumentados en caso de disfuncion
renal, corticoides o deshidratacion y disminuidos en caso de
estrés  fisioldgico, infeccion, disfuncidn hepética vy
sobrehidratacion (Delliere y Cynober, 2017).
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Se han realizado diversos estudios que informan del papel de
la prealblmina como predictor del pronéstico de
supervivencia en cancer gastrico, cancer de pulmén y
enfermedades cardiovasculares (Shen et al., 2018; Wang et
al., 2018; Shimura et al., 2019).

Lee et al. (2015) realizaron una revisién sistematica donde
evaluaron la funcién de la albumina y prealbimina en
pacientes sanos con deficiencias en la ingesta de alimentos,
bien por acceso deficiente o por voluntad propia, como
anorexia nerviosa. Concluyeron que los valores analiticos de
albumina y prealbumina Unicamente se redujeron en inanicion
extrema (IMC <11 kg/m?), por lo que no predicen la privacion
nutricional en este tipo de pacientes.

En cuanto a la transferrina, es una proteina transportadora de
hierro, con una vida media de aproximadamente 10 dias. Su
valor se ve disminuido por factores como sobrecarga de
hierro, enfermedad hepética o estado inflamatorio, asi como
aumentado en insuficiencia renal o deficiencia de hierro
(Briassoulis et al., 2001; Bharadwaj et al., 2016). Sergi et al.
(2006) observaron que sus niveles se ven disminuidos en
desnutricion severa, pero no se han visto modificaciones en

desnutricién leve.

Desde los afios 80, existe controversia en cuanto a la
utilizacién de la transferrina como indicador de desnutricién.
Algunos autores como Fletcher et al. (1987) concluyeron que
la transferrina es (til para la evaluacion nutricional, en cambio,
autores como Roza et al. (1984), concluyeron que su utilidad

es muy limitada.
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Referente a la creatinina, producto de excrecion de la creatina
y la cual esta presente principalmente en el tejido muscular.
Siempre y cuando la funcion renal esté intacta, su excrecion
refleja el recambio muscular. Cada mmol de creatinina en
orina proviene de 1,9 kg de miusculo esquelético (Keller,
2019).

Lima et al. (2019) realizaron un estudio con 65 pacientes
operados de la vélvula mitral. Identificaron el valor de
creatinina plasmética y desnutricion como dos de los valores

asociados con la mortalidad en este tipo de pacientes.

Con respecto a la concentracidon sérica de colesterol total,
niveles bajos muestran una relacién con la mortalidad, pero
tiene una baja sensibilidad y especificidad para controlar la
desnutricion (Keller, 2019).

Un estudio realizado con 25586 enfermos observa que a partir
de los 50 afios hay un descenso en dicho valor, casi ninguno
llegando a un valor analitico de 180 mg/dL, lo que puede ser
debido al uso de estatinas como junto con la desnutricién
(Gonzélez et al., 2012).
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Por dltimo, en cuanto al valor de los linfocitos en la analitica.
Brito et al., (2020) realizaron un estudio con 100 pacientes
con desnutricién y cancer, concluyendo que los linfocitos eran
un biomarcador temprano significativo para la prediccion de

un prondstico desfavorable.

Un estudio realizado por Ezponda et al. (2019) con 79
pacientes con cancer de pulmén, renal y melanoma tratados
con farmacos inmunoterapeuticos, observaron que el 27,8%
de los pacientes padecieron reacciones adversas
inmunomediadas, con manifestaciones como neumonitis,
colitis, hipofisitis, tiroiditis y miocarditis. La presencia de estas
reacciones adversas se asocié de forma significativa con la

mejor respuesta a la inmunoterapia.

Ademas, generalmente, en los pacientes con cancer, la
supresion inmunologica puede ser causada por la
malnutricion, el trauma quirdrgico y la capacidad

inmunosupresora del propio tumor (Buijs et al., 2010).

En el estudio realizado por Jaimes et al. (2019) estudiaron
también parametros analiticos, hallando en un 9,75% de los
pacientes valores de albumina <3,5 g/dl, en un 26,67% de los
pacientes valores de hemoglobina <12g/L y en un 24,62% de
los pacientes valores de linfocitos totales <1,5x103/L.
Encontraron una correlacion significativa entre el estadio

clinico y la concentracion de albumina en plasma.

218



VI. Discusién

Playdon et al. (2016) concluyeron que el suero y la orina
proporcionan informacion  complementaria  sobre el
metabolismo de los alimentos. Las muestras de orina pueden
ofrecer una alternativa valida o una adicion complementaria al
suero para los andlisis del metabolismo nutricional en
estudios clinicos y epidemiolégicos a gran escala, lo que
puede resultar Gtil cuando la extraccion sanguinea no sea

posible.
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4. INDICADORES DIETETICOS

En nuestro estudio, Unicamente un 70,1% de las necesidades
caléricas y un 88,4% de las necesidades proteicas de los
pacientes quedan cubiertas a través de la ingesta oral, por lo
gue se debe aumentar dicha ingesta a través bien de un

enriquecimiento de la dieta oral o bien mediante NE.

En el estudio realizado por Jaimes et al. (2019) estudiaron
también  parametros  dietéticos, ademéds de los
antropomeétricos y analiticos, hallando que un 22,05% de los
pacientes ingerian menos del 90% de las recomendaciones
caldrico-proteicas, correlaciondndose de forma significativa el
porcentaje de ingesta de calorias y proteinas con el estadio

clinico del paciente con tumor cervicouterino.

Ozério et al. (2019) estudiaron recientemente el consumo de
desayuno en 64 pacientes con céancer, de los cuales

Unicamente el 18,8% ingerian dicha ingesta.
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Calleja et al., (2015) realizaron un estudio cohorte con 73
pacientes oncohematolégicos, fueron evaluados al ingreso
hospitalario y a los 7 dias posteriores al ingreso. La
prevalencia de desnutricion al ingreso fue del 47,7%, ademas,
consumieron en 71,6% de las calorias prescritas y un 68,2%
de las proteinas. La mortalidad en aquellos pacientes que
consumieron >75% de la dieta prescrita fue de 2,8%,
aumentado este dato a un 17,9% en aquellos pacientes que
consumieron <75% de la dieta prescrita. No se observaron
modificaciones en la ingesta caldrico-proteica en el ingreso
hospitalario y a la semana de este. Asi mismo, el 35,1% de
los pacientes con peores ingestas reingresaron, en
comparacion con el 8% de los pacientes con buenas ingestas
dietéticas.

Sieske et al. (2019) realizaron un estudio prospectivo de
observacion con 200 pacientes ancianos ingresados en
cuidados agudos geriatricos. Obtuvieron que un 74,5%
presentaban inflamacion (44% inflamacion leve y 30,5%
inflamacién severa). Un 60% de los pacientes evaluados con
el test de cribado MNA tenian riesgo de desnutricion y un 31%
estaban desnutridos. Ademas, un 32,5% de los pacientes
tenian poco o muy poco apetito y un 23,5% presentaron una
pérdida de peso severa. Un 48% de los estudiados
presentaban una ingesta de dieta total < 75%. Concluyeron
gue existia una relacion significativa entre el apetito y el
estado nutricional, ya que aquellos pacientes con desnutricién

severa presentaban menor apetito.
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Tonkikh et al. (2019) estudiaron a 699 pacientes ancianos
hospitalizados. Concluyeron que la ingesta diaria aumentaba
significativamente tras 48 horas del ingreso hospitalario.
Aquellos pacientes que no ingerian a posteriori se

relacionaron de forma significativa con deterioro cognitivo.

Ademas, como dicen Vazeille et al. (2017), una intervencion
nutricional temprana podria restaurar el equilibrio energético y
mejorar el resultado de la caquexia en los pacientes
oncoldgicos. Observaron que muchos pacientes con
enfermedades metastésicas fallecen a causa de la caquexia
en ausencia de insuficiencia organica en los sitios

metastasicos.

Es indispensable una correcta ingesta dietética, bien a través
de la dieta o bien mediante un soporte nutricional extra, pero
Unicamente en aquellos pacientes que lo requieran y, sobre
todo, mediante la via mas idonea para el paciente concreto.
Sun et al. (2018) realizaron un andlisis de 781 pacientes de 9
hospitales chinos diferentes. Observaron que la tasa de
desnutricion era de un 29,6%. Un 73% de estos pacientes
tenia como apoyo nutricional NP. Ademas, un 41,8% de los
pacientes con riesgo de desnutricibn o desnutricion no
presentaron ningun tipo de soporte nutricional y un 34% de
los pacientes normonutridos si. Observaron que los pacientes
desnutridos alargaban su estancia hospitalaria y presentaban
peores resultados clinicos que aquellos pacientes bien

alimentados.
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Hutton et al. (2006) concluyeron que los alimentos
consumidos por los pacientes con cancer avanzado
corresponden en gran medida a los alimentos tipicos
consumidos por las personas sanas. En caso de que se
ingieran de forma recurrente alimentos de densidad
energética baja, se podria plantear la creacién de una
plataforma de apoyo nutricional basada en alimentos
frecuentemente seleccionados o preferidos y asi intentar
aumentar su ingesta mediante alimentos elegidos por el
propio paciente.

Ballesteros et al. (2016) implanté un cribado nutricional en los
servicios con mayor riesgo de DRE. Comenzé en el servicio
de hematologia del Complejo Asistencial Universitario de
Leodn, con 792 pacientes con neoplasias hematolégicas. Este
estudio detect6 una elevada prevalencia de desnutricion que
aumentaba conforme aumentaba la estancia hospitalaria.
Ademas, Unicamente el 8,3% de los enfermos valorados
recibieron soporte nutricional y no se estaban cubriendo sus
necesidades caldricas ni proteicas, asociado a peor

prondstico.

Un estudio de cohorte retrospectivo realizado por Ohno et al.
(2016) con 108 pacientes con cancer terminal, con un ingreso
hospitalario >14 dias y cuyo motivo de alta fue por defuncion,
concluyé que la mitad de los pacientes no pudieron ingerir
alimentos por via oral 6 dias antes de la defuncion. Ademas
de los 81 pacientes sin obstruccion gastrointestinal, la mitad
de los pacientes no pudieron ingerir alimentos por via oral 4

dias antes de la defuncién.
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Es esencial una adecuada educacién nutricional para todas
las personas, pero mas concretamente para aquellos
pacientes hospitalizados que cursan con alguna patologia que
puede predisponer a la desnutricion, ya que, como hemos
visto anteriormente, conlleva diversas consecuencias. Lee et
al. (2016) educaron sobre el estado nutricional y la calidad de
la dieta y de vida a 28 pacientes post alta hospitalaria debido
a una gastrectomia durante 3 meses de forma intensiva.
Compararon con un grupo de 25 pacientes con mismas
caracteristicas que fueron educados nutricionalmente de
forma convencional, hallando que, el segundo grupo
presentaba mayor gravedad de desnutricion que el primero.
La ingesta energética habia aumentado en ambos grupos, en
cambio, la ingesta proteica y de grasas Unicamente en el
primer grupo, asi como una mayor satisfaccion con la comida

y el contenido del mend.

Se puede concluir que una mejor ingesta dietética se
relaciona de forma directa con mejor satisfaccion personal,
menores complicaciones clinicas, menor estancia hospitalaria,

menores reingresos y menor mortalidad.
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5. INDICADORES CLINICOS

En nuestro estudio, el sintoma clinico mas prevalente en los
pacientes estudiados es estrefiimiento (32,2%), seguido de
dolor abdominal (23,3%), edemas (21,3%), enflaquecimiento
(18%), diarrea (16,8%), nauseas (15,9%), disfagia (15,2%) y
problemas de masticacion (10,3%). Los sintomas menos
prevalentes son vomitos (9,6%), no posibilidad de comer de
forma auténoma, y, por tanto, necesidad de ayuda en la
ingesta (4,7%) y deterioro cognitivo (2,4%). Cada paciente
presenta de media 1,7 sintomas, no presentando ningun

sintoma el 22,7% de los pacientes.

Zhu et al. (2018) estudiaron los sentimientos negativos como
ansiedad, depresion y nauseas en pacientes con cancer
mediante un estudio transversal, utilizando cuestionarios
adaptados, como el NRS-2002 y termdmetro de angustia para
detectar la desnutricion y las nduseas respectivamente.
Encontraron que un 39,5% de los pacientes presentaban
angustia psicoldgica y el 39,1% presentaban desnutricion.
Ambos valores se correlacionaron significativamente con
mayor estrés psicolégico, por lo que la deteccion temprana de
la desnutricion podria mejorar el estado psicologico del

paciente con cancer.

Como hemos nombrado en el apartado anterior, Sieske et al.
(2019) realizaron un estudio con pacientes ancianos
hospitalizados, de los cuales un 74,5% presentaba
inflamacién, un 32,5% poco o0 muy poco apetito, un 60%
riesgo de desnutricion y un 30,5% desnutricién segin el MNA.
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Concluyeron que la falta de apetito y la baja ingesta de
alimentos se asociaba con la inflamacién en los pacientes
mayores, siendo esta una posible causa de desnutricion en

dichos pacientes.

Tchekmedyan (1995) realiz6 uno de los primeros estudios
sobre el estado nutricional en 644 pacientes oncoldgicos.
Observé que el 54% de estos padecian disminucion del
apetito, el 61% disminucién de la ingesta y un 74% de los
pacientes presentaban pérdida de peso (15% de los pacientes
presentaban una pérdida de peso <5%, 22% de los pacientes
tenian una pérdida de peso de 5-10%, 26% de los pacientes
tenian un 10-20% de pérdida de peso y 11% de los pacientes
estudiados presentaban >20% de pérdida de peso).

Knudsen et al. (2015) realizaron un estudio transversal con
126  pacientes con enfermedades  hepaticas vy
gastrointestinales, concretamente con enfermedad hepatica,
enfermedad inflamatoria intestinal, cancer y pancreatitis. El
riesgo de desnutricion fue del 58%. Los pacientes con dicho
riesgo presentaban mayor dificultad para tragar, falta de
apetito, sensacién de saciedad precoz (tras la ingesta de %

parte de la comida) y mal sabor de los alimentos.

De Pinho et al. (2019) evaluaron a 4783 pacientes con cancer
mediante un estudio transversal y multicéntrico. Un 45,3%
padecian riesgo de desnutricion o desnutricion moderada y un
11,8% desnutricion severa. Un 45,3% de los pacientes
requerian de una intervencion nutricional. Del total de 57,1%
de pacientes con riesgo de desnutricion o desnutricién

moderada/severa, los sintomas clinicos mas prevalentes
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fueron: problemas para tragar, pérdida de apetito y vomitos.

Un 18,3% de los pacientes presentaban > 3 sintomas clinicos.

Los pacientes con cancer de cabeza y cuello son de los méas
vulnerables a padecer desnutricion ya que las zonas
afectadas estan cerca de los érganos necesarios para llevar a
cabo una correcta alimentacion via oral. Los efectos
secundarios mas comunes durante y tras el tratamiento son:
disfagia, odinofagia, xerostomia, mucositis, nauseas Yy
vomitos. Estos sintomas conllevan desnutricion y pérdida de
peso involuntaria, implicando peor resultado en el tratamiento,
més morbimortalidad y peor calidad de vida. (Ackerman et al.,
2018).

Komatsu et al. (2019) estudiaron a 156 mujeres sometidas a
QT por padecer canceres ginecolégicos. Dividieron al grupo
estudiado en dos subgrupos, las mujeres tratadas con QT
altamente emetégenas y las mujeres tratadas con QT
moderadamente emetdgenas. Concluyeron que ambos
grupos presentaron anorexia en la fase aguda o tardia y peor
control de nauseas en la fase retardada. En el grupo tratado
con QT altamente emetdgena presentd una disminucion de la
ingesta los dias 2 y 3 en comparacion con el dia 1. En el
grupo tratado con QT moderadamente emetdgena las
nduseas, anorexia e ingesta de alimentos empeoraron con el

tiempo.
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Segun Schnell (2003) las nauseas y los vomitos son dos de
los efectos secundarios mas prevalentes en pacientes
tratados con QT, llegando a prevalencias del 70-80%. Un mal
control de estos sintomas puede conllevar deshidratacion,
alteraciones electroliticas, deterioro fisico y problemas
nutricionales, provocando retrasos en el tratamiento del tumor

e incluso rechazo del mismo.

Lee y Choi (2017) estudiaron a 200 pacientes hospitalizados
con QT moderadamente y altamente emetogénica. Un 78,5%
padecieron nduseas y vomitos inducidos por la QT, pese a
haber tomado medicacion antiemética.

Komal et al. (2019) evaluaron a 1251 pacientes oncoldgicos.
El 47,2% presentaba nauseas. Ademas, la aparicion vomitos,
falta de apetito, estrefiimiento, sensacioén de hinchazén, yagas
en la boca y dificultad para tragar se asoci6 significativamente

con nauseas inducidas por QT.

Yeung et al. (2017) realizaron un estudio donde concluyeron
que una menor ingesta proteica se puede asociar con mas

prevalencia de nauseas.

Por otra parte, Hartman et al. (2019) realizaron un estudio
cohorte retrospectivo con 738 pacientes. Un 9% de estos
desarrollaron diarrea grado >3. Los factores asociados a esta
diarrea fueron sexo femenino, edad >65 afios y bajo peso

corporal.
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Liu et al. (2019) concluyé que la variacién de microbiota
intestinal estaba relacionada con el sistema inmunitario y con
la diarrea. Obteniendo que 8 de 26 pacientes con cancer de
pulmén presentaban dicho sintoma, lo que supone un 30,8%

de la muestra obtenida.

Gupta et al. (2019) con una muestra de 43 pacientes con
cancer cervical con metastasis ganglionares paradrticas,
tratados con RT, realizaron un estudio retrospectivo
concluyendo que la toxicidad hematolégica y gastrointestinal
(diarrea y vomitos) se correlacionaba de forma significativa
con la dosis de RT recibida por el intestino y la médula,
obteniendo que un 9,7% de los pacientes presentaba diarreas

y vémitos.

Salehifar et al. (2019) estudiaron los efectos secundarios de la
QT que padecieron 74 pacientes con cancer gastrico.
Aquellos pacientes tratados con QT docetaxel, cisplatino, 5FU
presentaron: 70% vomitos y 53% diarrea, mientras que los
tratados con QT acido folinico, 5FU, oxaliplatino presentaron:
16% vOmitos y 9% diarrea. En cuanto a los sintomas
nauseas, reacciones cutaneas, estrefiimiento y cambios
visuales, las diferencias entre ambos tratamientos de QT no
fueron significativas. Se puede observar la influencia de las
distintas QT en los diferentes sintomas clinicos relacionados

con la desnutricion.
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Valenta et al. (2019) mediante un estudio prospectivo y
longitudinal con 175 pacientes oncoldgicos concluyeron que el
70,1% de los pacientes presentaban estrefiimiento,
encontrando una gran variabilidad interindividual en la

severidad de este.

En 51 pacientes con cancer colorrectal localmente avanzado,
obtuvieron que la fatiga, las nauseas y los vémitos
empeoraron durante el tratamiento, mientras que la fatiga,
pérdida de apetito, y la diarrea mejoraron desde el tratamiento
hasta la cirugia previa. El vémito durante el tratamiento se
correlaciond con una mala respuesta al mismo, mientras que
el estrefiimiento basal se correlacion6 con una buena

respuesta al mismo (Lim et al., 2019).

Cruz et al. (2019) realizaron un estudio observacional,
descriptivo y retrospectivo con 41 pacientes con cancer
gastrico, colorrectal y esofagico, describiendo los sintomas
clinicos més prevalentes en cada uno de ellos. En primer
lugar, el cancer esofégico, que suele cursar con disfagia,
pérdida de peso, dispepsia y pirosis (sensacion de
guemadura desde el estdmago hasta la faringe, generalmente
producida por regurgitacion). En cuanto al céncer gastrico,
suele cursar con dolor abdominal (88,5%), pérdida de peso
(80,8%), dispepsia (63,3%), sangrado digestivo (48%). Por
ultimo, el céncer colorrectal cursaba con dolor abdominal
(92,3%), pérdida de peso (66,7%) y sangrado digestivo bajo
(46,2%).
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Gradalsky (2019) realiz6 un analisis prospectivo de 784
pacientes, de los cuales un 30,36% padecian edemas, de los
cuales un 96,6% padecian algin tipo de cancer. De los
pacientes con edemas, un 81,5% padecian edema bilateral y
el 10,9% edema generalizado. Un 5,9% presentaba Ulceras.
Concluyé que los principales factores predisponentes de
edemas eran los medicamentos de inmovilizaciones crénicas
y la insuficiencia cardiaca congestiva. Unicamente el 47,9% y
el 4,2% habian recibido diuréticos y fisioterapia

respectivamente.
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6. DESNUTRCION RELACIONADA CON
LA ENFERMEDAD (DRE) - CRITERIOS
GLIM

Los criterios GLIM son los criterios consenso de la
ASPEN/ESPEN para la estandarizacion de la definicion y los
criterios diagnésticos de la DRE (Cederholm et al., 2019).

Para diagnosticar la desnutricion se deben cumplir al menos 1
criterio fenotipico y 1 criterio etioldgico (FIGURA 4). Entre los
criterios fenotipicos se encuentran: PPP (5-10% en los ultimos
6 meses o0 10-20% después 6 meses para diagnosticar
desnutricion moderada y >10% en los Ultimos 6 meses o
>20% después de 6 meses para diagnosticar desnutricion
severa), IMC (<20 Kg/m? si <70 afios 0 <22 Kg/m? si > 70
afios para diagnosticar desnutricion moderada y <18,5 Kg/m?
si <70 afios o <20 Kg/m? si > 70 afios para diagnosticar
desnutricion severa) y reduccion de la masa muscular. Los
criterios  fenotipicos establecen la severidad de la
desnutricion, mientras que los criterios etiologicos se utilizan
para orientar las intervenciones. Entre los criterios etiolégicos
se incluyen: reduccién de la ingesta o asimilacion de
alimentos (<50% de los requerimientos energéticos >1
semana, <100% de los requerimientos > 2 semanas, O
cualquier condiciéon gastrointestinal cronica que afecte a la
asimilacion de los alimentos) y carga inflamatoria
(inflamacion/lesion aguda o enfermedad crénica inflamatoria)
(TABLA 4).
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Segun los resultados de nuestro estudio, se encuentra que el
100% de los pacientes presentan carga inflamatoria debido a
la enfermedad tumoral que padecen, asi como un 26% de los
pacientes ingieren £50% de los requerimientos energéticos >1
semana y el 82,4% de los pacientes ingieren <100% de los
requerimientos > 2 semanas. Un 100% de los pacientes
cumple al menos 1 criterio etiol6gico. Por otro lado, en cuanto
a los criterios fenotipicos, el 55,1% de los pacientes presentan
una pérdida de peso mayor al 5%, el 23,4% de los pacientes
presentan IMC <20 Kg/m? y el 54% de los pacientes con
ingresos superiores a una semana de duracion presentan
disminucion de masa muscular medida a través del PMB.Un
72,3% de los pacientes presentan al menos 1 criterio
fenotipico y un 100% de los pacientes presentan al menos 1
criterio etioldgico, por lo que se concluye que un 72,3 % de
los pacientes estudiados presentan DRE segun los criterios
GLIM.
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VI. Discusion

FIGURA 50: Pacientes con desnutricién en el servicio de

oncohematologia segln los criterios GLIM.

72,3%
pacientes
tienen 1 criterio
fenotipico

72,3% de los
pacientes tienen
desnutricion

100%
pacientes
tienen 1 criterio
etiologico

En el presente estudio se evidencia la importancia de
implementar un test de cribado nutricional que detecte de
forma precoz la DRE al ingreso hospitalario del paciente, con
el desarrollo de wuna via clinica multidisciplinar con

participacion de enfermeria y Dietistas-Nutricionistas.

Hasta donde sabemos, nuestro estudio es el primero en
mostrar que el test de cribado nutricional NRS-2002 resulta
util, valido y de gran aplicabilidad para la deteccion temprana
de la desnutricion y, por tanto, para actuar de forma rapida,
evitando posibles complicaciones en un servicio de

oncohematologia en un hospital de tercer nivel.
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VII. Limitaciones del estudio

En este estudio se han encontrado limitaciones como:

- Imposibilidad de incluir todos los servicios
hospitalarios en el estudio, ya que implantar el test,
realizar formaciones a enfermeria y que estos
realicen el test de cribado nutricional es un proceso
muy largo y costoso, por lo que no se ha podido
realizar un estudio comparativo entre diferentes
servicios. En el pazo de recogida de datos
Unicamente se ha podido realizar en el servicio de

oncologia y hematologia.

- No se ha podido realizar un estudio comparativo
antes y después de la implantacion del cribado
nutricional debido a la imposibilidad de recoger datos
retrospectivos.

- En el apartado de indicadores dietéticos se le
pregunta al paciente o al acompafiante la ingesta del
mismo, asi como en el peso hace 3 meses, siendo a
veces poco fiables y, por tanto, un obstaculo

significativo.

- Una potencial limitacion del estudio seria que el
personal de enfermeria no hubiese realizado el test
de cribado nutricional NRS-2002 a todos los
pacientes ingresados en el servicio de
oncohematologia. A pesar de esta limitacion, uno de
los principales puntos fuertes ha sido la alta tasa de

participacion.
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VIII. Conclusiones

Los resultados obtenidos en esta tesis doctoral nos permiten

llegar a las siguientes conclusiones:

1.

El cribado nutricional basado en el Nutritional Risk
Screening 2002 (NRS-2002) presenta mejor analisis
de concordancia conforme aumenta el nimero de

reevaluaciones del paciente.

De acuerdo con el método Nutritional Risk Screening
2002 (NRS-2002), el 34,4% de los pacientes
ingresados en el servicio de oncohematologia del
Hospital Politécnico La Fe presenta desnutricion, el
44, 7% riesgo de desnutricion y el 20,9% de los

pacientes estudiados presenta normonutricion.

El 12,3% de los pacientes con ingresos superiores a
una semana de duracibn empeoran su estado
nutricional, el 68,9% lo mantienen y Unicamente el
18,9% lo mejoran. Un 78,8% de los pacientes con
ingresos mas prolongados requieren una valoracion

nutricional completa.

Al alta hospitalaria un 34,4% de los pacientes estan
desnutridos, un 50,8% en riesgo de desnutricion y

solo el 14,8% buen estado nutricional.
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VIII. Conclusiones

5. El IMC no es un método sensible para valorar la
desnutriciéon, ya que, segln los criterios de la
SEEDO, en el ingreso hospitalario se identifica que
el 13,2% de los pacientes presentan desnutricion, el
53,9% se encuentra con buen estado nutricional, el
25,5% presentan sobrepeso y el 7,3% de los

pacientes obesidad.

6. El porcentaje de pérdida de peso por si solo no es
una herramienta sensible para detectar la
desnutricion. El 77% de los pacientes presentan
pérdida de peso, el 13% lo mantienen y Unicamente
el 10% de los pacientes aumentan de peso durante

su estancia hospitalaria.

7. Las mediciones antropométricas basadas en la
medicién de CB, PT y PMB disminuyen conforme
aumenta la estancia hospitalaria de los pacientes.
Las mujeres presentan percentiles de las mediciones

antropomeétricas mas bajos que los hombres.

8. EIl 80,5% de los pacientes presentan algun grado de
linfopenia, el cual es indicador de la reserva
inmunolégica y predice la aparicion de

complicaciones.

9. Solo el 70,1% de los requerimientos caléricos
guedan cubiertos con la ingesta oral, asi como el

88,4% de los requerimientos proteicos.
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10.

11.

VIII. Conclusiones

El Nutritional Risk Screening 2002 (NRS-2002) es un
método adecuado para la deteccién precoz de la
desnutricion en el paciente hospitalizado en una
unidad de oncohematologia. Debido al perfil del
paciente por su edad media, asi como por el perfil
del centro y servicio donde se encuentran

institucionalizados.

La via clinica desarrollada para el cribado de la DRE
se muestra eficaz. El circuito cribado-valoracion
implantado con la participacion de la enfermera de
planta y Dietista-nutricionista ha permitido detectar la
desnutricion o el riesgo de padecerla de una forma
precoz y eficaz.
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Don Serafin Rodriguez Capelén, Secralaio del Comite de Etica da |5 Investigasion
con Madcamentos del Hospital Universitana y Palténnico La Fe,

CERTIFICA

Qua oste Comile na evaluado en 5u s&sGn de fechs 12 de diclembre de 2017, &
Proyecto de Tesis:

Titulo,  “DESARROLLO, VALIDACION E IMPLEMENTACION DE UN
CUESTIONARIO DE CRIBADO NUTRICIONAL EN UN HOSPITAL DE TERCER

N‘mwnm 2017)0520

o la el p - TESIS
Versicnifocha de la Hoa de Inlo'mooon # Pacente y Consertmiania Informado. 1.4/
15 dao naviembwe de 2017

Que dicho proyecto 86 ajusla o las normativas ums 500 iNVeSigaciin biomédica
cmswlmnmmyuﬂwhmcmtnd o ciantifico,

8it, descrilos e s solh aulcomolaHojadalMonmmdnal
Pawnh y @l Coraantiniento Informada,

En consecuancis, este Comité scuesds emer INFORME FAVORABLE de dicho
Prayecto do Tesis, Gue serd realzado en of Maspital Universitano y Politécnico La Fe,
senco el Diractor de la Tess y Tulor del m.-.pm of Dr. Juan Francisco Merino
Torres dal  sandcioinidsd de 51 dn ENDOCRINOLOGIA Y
NUTRICION, y 8l DOCTORANDO € 0./ Dia. Marta Pérez Deménech,

CQua of CEIm ol Hosg il Univarsdano y Politécrveo La Fe. 1800 &0 8u composician
COMO @n s precedimientos, cumple con las normas e BPC (CPMPHCH13586) y
con B Bgislacidn vigenle gue reguls u funconamianto, y que 8 composicicn del
CEIm del Hoepits! Universitario y Politéznica La Fo 25 18 indicacs en el anexo |,
feniando en cuanta que, en of cazo de que algun MEMbro parlicpe en el estudio o
declare algin corficho de interés, no habrd participado e 18 evalussion ni en el
dictamen de la solicitud da sulcrizacdn del estudio dinico

Lo que frma en Vilencia,

Fdo.- Dan n Rodriguaz B4pe

9‘
Souretilo 3ol Cons 1 te "‘.“” S

efjacisn con Medicamentcs
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X. Anexos

ANEXO 2: TEST NRS-2002

1 ¢IMC <20.5%? Si | No
2 ¢ Pérdida de peso en los Ultimos 3 meses? Si No
3 ¢ Disminucion de la ingesta la Gltima semana? Si No
4 ¢Enfermedad grave? Si No

Estado nutricional

Severidad enfermedad

Ausente Estado nutricional narmal Ausente Requerimientos
0 puntos 0 puntos nutricionales
normales

Leve Perdida de peso =5% en 3 || Leve Fractura de

1 punto meses 0 ingesta =50-75% || 1 punto cadera, pacientes
en la dltima semana cronicos,

Moderad Perdida de peso =5% en 2 || Moderado | Cirugia mayor

0 meses o IMC 185-20,5 + || 2 puntos abdominal, ictus,

2 puntos estado general deteriorado neumaonia severay
0 ingesta 25%-60% tumores
requerimientos en la dltima hematoldgicos
semana

Severo Pérdida de peso =5% enun || Severo Traumatisma

3 puntos mes (=15% en 3 meses) o || 3 puntos craneoencefalico,

IMC =18-5 + estado general
deteriorado o ingesta 0-25%
requerimientos en la
semana previa.

trasplante medular.
Pacientes criticos
{UCIH)

Puntuacion obtenida =

Puntuacién obtenida =

Edad: si el paciente es =70 anos sumar 1 a la puntuacion obtenida

Puntuacion tofal =
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X. Anexos

ANEXO 3: VALORACION NUTRICIONAL

COMPLETA

DATOS PERSONALES

Nombre NHC:

Habitacion Cribado:

Edad

Sexo Mujer Hombre
Patologia

INDICADORES ANTROPOMETRICOS

Peso (kg)

P. habitual=

Altura (m)

PPP:

IMC (kg/m2)

Pliegue tricipital
(PT) (mm)

P(

Circunferencia
del brazo (CB)
(cm)

P(

PMB

P(
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X. Anexos

INDICADORES BIOQUIMICOS

Indicador Valor en la Valor de ¢Normal?
analitica referencia
Creatinina Mujeres: 0,5
- 0,9 mg/dL
Varones: 0,6
- 1,2 mg/dL
Linfocitos 1-3 x108
células/pg
Filtrado 90-130
glomerular

INDICADORES DIETETICOS: Registro 24 h

TIPO DE DIETA:

DESAYUNO

KCAL

PROTEINAS
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X. Anexos

COMIDA
KCAL
PROTEINAS
MERIENDA
KCAL
PROTEINAS
CENA
KCAL
PROTEINAS
KCAL PROTEINAS
DIETA
SUPLEMENTOS

TOTAL INGESTA

NECESIDADES

% NECESIDADES
CUBIERTAS
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X. Anexos

INDICADORES CLINICOS

Si

NO

Enflaquecimiento

Nauseas

Vomitos

Diarrea

Estrefiimiento

Dolor abdominal

Edemas

Disfagia

Problemas de masticacion

No capacidad de comer solo

Deterioro cognitivo

En caso de nauseas, voOmitos,
estrefiimiento: ¢Cuantas veces al dia? ¢Durante
cuantos dias? En caso de disfagia, ¢a liquidos,

semisolidos, solidos?

diarrea,
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