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Resumen

El incremento de la esperanza de vida en la poblacién mundial ha dejado como consecuencia
un aumento en la poblacién adulta mayor, esto ha convertido al envejecimiento en un campo
activo de estudio e investigacién. En el plano biologico, el envejecimiento se acompaiia de
modificaciones en la composicién corporal, las cuales pueden influir en el estado nutricional
y funcional de la poblacién adulta mayor, exponiéndola a un riesgo de malnutricién. Esta
condicion incrementa de forma significativa la morbilidad y mortalidad, ademaés, es un factor
que favorece a resultados adversos en pacientes que portan enfermedades crénicas o se
presentan con condiciones agudas. A nivel hospitalario, la prevalencia de malnutricién y el
riesgo de esta varian segtin la metodologia empleada.

El objetivo principal de este estudio fue estimar la prevalencia de malnutricion, y sus
implicaciones clinicas asociadas, en la poblacion adulta mayor hospitalizada durante los
meses de agosto y septiembre del 2018 en el Hospital Nacional de Geriatria y Gerontologia.
Se analizd6 la informacién de 133 pacientes, de estos, predominé el sexo femenino (57,1%) y
los octogenarios (42,1%). El 32,5% se encontraba en malnutricién, 49,2% en riesgo
nutricional y 18,3% se clasificé con estado de nutricién normal. Tanto para el grupo en riesgo
nutricional como en los malnutridos, la hipertension arterial fue la comorbilidad maés
frecuente, predomind el riesgo de depresion, el deterioro cognitivo, y en los malnutridos hubo
mayor dependencia en actividades bdsicas de la vida diaria. En cuanto a la antropometria, el
promedio de indice de masa corporal fue 26,1 kg/m? y 21,1 kg/m? en los grupos de riesgo
nutricional y malnutricion, respectivamente, mientras que la circunferencia de pantorrilla
inferior a los 31 cm fue mas frecuente en los malnutridos.

Pese a no obtener relacion estadisticamente significativa, se pudo observar un mayor nimero
de estancia hospitalaria, reingresos y total de pacientes fallecidos en los pacientes de riesgo
nutricional y malnutricién. Con los hallazgos de este estudio se marca un precedente para
plantear investigaciones que puedan determinar, con més exactitud, las implicaciones de la

malnutricién en los pacientes hospitalizados en este hospital.
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CAPITULO I

INTRODUCCION



I. Introduccion

El incremento de la esperanza de vida en la poblacién mundial ha dejado como consecuencia
un aumento en la poblacion adulta mayor, esto ha convertido el envejecimiento en un campo

activo de estudio e investigacion.

Costa Rica no se escapa de esta tendencia en el cambio demografico de su poblacién. Es bien
conocido que nuestra pirdmide poblacional es equiparable con paises desarrollados, donde
existe la tendencia al aumento de la poblacién adulta mayor y disminucion de poblacién mas

joven (1).

En el plano biolégico, el envejecimiento se caracteriza por la acumulaciéon de una gran
variedad de dafios moleculares y celulares, estos dafios reducen gradualmente las reservas
fisioldgicas (2), ademds, se dan cambios en distintos érganos y sistemas, dentro de estos
podemos mencionar las modificaciones en la composicion corporal; reduccion de masa libre
de grasa, especialmente la reduccion de la masa muscular; reduccién del agua total y cambios
en mineralizacidn 6sea. Todas estas modificaciones pueden influir en el estado nutricional y

funcional de la poblacién adulta mayor, exponiéndola a un riesgo de malnutricion.

La malnutriciéon se define como un exceso o deficiencia en la ingesta o absorcién de
nutrientes en relacion con los requerimientos diarios de un individuo (3); para efectos de este
trabajo, se referird al espectro de la deficiencia. Esta representa un problema a nivel mundial,
afecta a todas las poblaciones, en paises desarrollados y subdesarrollados. En un estudio
realizado en Latinoamérica, la prevalencia hospitalizada en adultos oscila entre el 20% y el
50%. Los informes iniciales de los paises emergentes sugieren una mayor prevalencia en
comparacion con otras regiones, con datos limitados sobre los resultados y los costos. En el
adulto mayor estd asociada a multiples resultados adversos en salud, incluyendo costos en

atencion en salud, mortalidad, deterioro funcional y cognitivo. La malnutricién relacionada



con la enfermedad se asocia con un aumento de las complicaciones clinicas infecciosas y no

infecciosas, la duracion de la estancia hospitalaria y los costos (4).

Teniendo esto presente, es innegable la necesidad de establecer medidas de salud publica
dirigidas al abordaje de la poblacion adulta mayor y a la preparacion de personal
especializado en la atencidn con vision gerontoldgica, esto en aras de trazar caminos para un
envejecimiento exitoso, lo que se ha convertido en un objetivo principal en la atencién

integral de la persona adulta mayor (3).

1.1.Problema

La malnutricién hoy dia se considera un sindrome geridtrico, el cual es reconocido como
factor de riesgo para eventos adversos, incidiendo en la morbilidad, mortalidad, estancias
hospitalarias, tasas de reingresos y costos en los servicios de salud (5).

Reconociendo que la malnutricién afecta tanto al paciente como a los sistemas de salud,
usualmente se subdiagnostica en los centros hospitalarios, esto por la ausencia de un cribaje

o un abordaje nutricional estandarizado en los pacientes, una vez hospitalizados.

Entendiendo que el paciente con malnutricion es un paciente més vulnerable, con riesgo de
complicarse durante su estancia hospitalaria, es necesaria la bisqueda de esta condicién para
que, una vez identificada, se completen los estudios diagndsticos con datos de antropometria,
composiciéon corporal y bioquimica. Asi, para establecer la severidad de su condicién y
elaborar un plan de intervencién multidisciplinario, que permita optimizar el aporte caldrico,

mejorar el estado nutricional y evitar los efectos adversos asociadas a la malnutricién.

1.2.Justificacion

Si bien es cierto, en el Hospital Nacional de Geriatria y Gerontologia (HNGG), dentro de su
historia de ingreso se encuentra la version abreviada del Mini Nutritional Assessment
(MNA®), este no se realiza en todas las ocasiones y, pese a su implementacion, no todos los

pacientes presentan una valoracion o abordaje nutricional.



Como se ha descrito previamente, la malnutricién representa una condiciéon compleja,
compuesta por diversos factores, la cual conlleva a resultados negativos en la evolucién del

paciente.

En el escenario hospitalario usualmente se enfoca la atencién en los estudios diagndsticos,
en la resolucién de la enfermedad actual, pero no todos reciben un abordaje para establecer
el estado nutricional, lo cual es de suma importancia, ya que de esta forma no se puede medir
o determinar el impacto de la condicién nutricional en la morbilidad del paciente adulto

mayor, en la respuesta terapéutica y la relacién con las complicaciones presentadas.

El HNGG, al ser un hospital nacional, de investigacién y formacion, debe ser pivote en el
estudio y abordaje de la nutricién clinica para documentar la presencia real de problemas
nutricionales en la poblacién adulta mayor, sus caracteristicas y las consecuencias reales para
el sistema de salud. Y asi establecer guias de cribado, abordaje y tratamiento estandarizado

para la poblacion adulta mayor costarricense.

Una razén que contribuy6 en el desarrollo de esta investigacion es el subdiagndstico de la
malnutricién en el HNGG de pacientes egresados, por lo que, como producto de esta
investigacion, se desea enfatizar en la necesidad de realizar de forma estandarizada una
evaluacion nutricional completa a todos los pacientes ingresados al HNGG en cualquiera de
los servicios, para brindar a la persona adulta mayor el beneficio de la evaluacion de su estado
nutricional y, a la vez, de ser optimizado su aporte caldrico y proteico ante el evento agudo

del internamiento.

1.3.Delimitaciones del estudio

La poblacién del estudio la conformaron las personas mayores de 60 aios, hospitalizadas en
el HNGG durante el periodo del 1° de agosto del 2018 al 31 de septiembre del 2018. Las
personas incluidas fueron los pacientes ingresados a las unidades de diagndstico y
tratamiento y unidad de rehabilitacién funcional con diagnéstico de patologia aguda, de

cualquier sexo y etnia.



1.4.Definiciones

Persona adulta mayor: personas de 65 afos y mas (leyN® 7935, Ley Integral para la Persona

Adulta Mayor).

Tamizaje o cribado nutricional: proceso de identificacion temprana de sujetos con

problemas nutricionales o aquellos en riesgo nutricional (6).

Riesgo nutricional: es la potencialidad de desarrollar desnutricion por déficit de
alimentacion, debido al incremento en los requerimientos causados por el estrés metabolico
de la condicion clinica, o a causa de situaciones o caracteristicas del individuo que pueden
predisponer al deterioro nutricional (entre ellas, inadecuada ingesta de alimentos, pobreza,

dependencia, entre otros) (6).

Malnutricion: se define como un exceso o defecto en la ingesta o absorcién de nutrientes en

relacién con los requerimientos diarios de un individuo (3).

Resultado adverso: se define como resultado o efecto de una acciodn, situacion o evento que
se relacionara o fuera consecuente al estado de malnutricion. Para este estudio se consideran
como principales eventos adversos la estancia hospitalaria, reingresos, procesos infecciosos,

delirium y muerte.

Estancia hospitalaria: se define por la cantidad de dias totales en hospitalizacién

presentados por un paciente, durante un periodo.



I. Antecedentes

El concepto de desnutricién o malnutricion por deficiencia se remonta a la antigua Grecia, al
afio 2000 a.C., sin embargo, es a los médicos griegos a quienes se les atribuye la

caracterizacion de nutricién y salud.

Hipdcrates creia que la Medicina tuvo su origen en los trastornos nutricionales, sefialé “que
la misma dieta no es adecuada para los hombres en enfermedades como para la salud” (7)

(14).

Por su parte, Aristételes sefiald6 que “de la comida estdn constituidos los animales”,
promoviendo la teoria del “calor corporal innato”, siendo esta la premisa en la cual se
abordaria la nutricién en los siguientes 2000 afos. Esta creencia permitié una apreciacion

elemental del metabolismo y los cambios asociados con el envejecimiento (7).

El primer trabajo sobre malnutriciéon fue realizado por Galeno, quien fuese el primero en
utilizar el término “marasmo”. Alrededor del afio 176 d.C., el contexto que se dio al término
fue el de decaerse, marchitarse o secarse. Explicando que se podia decir que el marasmo era
un estado de haberse desvanecido. Esto refleja la ambigiiedad con la que también se emplea
el término malnutricién en tiempos actuales, el cual refleja desnutriciéon a nivel de

macronutrientes (7).

Con esto podria decirse que Galeno fue el primero en describir distintos tipos de malnutricién
y describi6 las caracteristicas fisicas presentadas por el paciente, “una nariz afilada, ojos

huecos, sienes colapsadas”.

Posterior a esto, pasé casi un milenio para observar otro documento integral dedicado
exclusivamente a desnutricion, realizado por Bernard Gordon (14). Gordon, médico francés
en la Edad Media, realizé “De marasmode secundum sentiam Galieni” a principios del siglo
XX, el cual se basé en traducciones de la obra de Galeno, centrdndose en el concepto de

marasmo e interpretacion del término “desecacion”.



Durante el siglo XV se dio una transiciéon en la Medicina, esto principalmente por la
observacion y experimentacion. Paracelsus rechazo el enfoque de Galeno sobre la nutricién,
siendo uno de los primeros en interpretar la nutricién desde el punto de vista quimico.

Fue hasta el siglo XIX que se logré demostrar la conversion de la energia quimica en calor y
trabajo mecanico. Regnault demostraria que el metabolismo variaba segtin la edad, el género

y el tamafio (7).

Del siglo VIII al XIX se realizaron trabajos que permitieron comprender las bases cientificas
de la malnutricion y en el siglo XIX apareci6 descrito el término desnutricién (7).

Culberston present? el trabajo “Desperdicios y reparaciones” en 1873, en el cual comentaba:
“la desnutricién también es una causa de enfermedad. El deber de la nutricién es mantener la
estructura de la célula en orden y que la funcién de la célula es producir un efecto separado

y distinto de la nutricién de su estructura”.

Los escritos de la relacién de enfermedad y desgaste continuaron, en 1877, en el articulo
titulado “El mal de la desnutricién”, George Bayles sefala que la causa de la enfermedad esta

principalmente relacionada con un aporte insuficiente de alimentos.

En Estados Unidos, aproximadamente en 1920, fue introducido el término de malnutricién,
esto en relacion a que los problemas de salud en nifios se habian convertido en un problema
de salud publica. Durante este periodo se presentd una gran controversia en torno al
diagnéstico, lo que da una visiéon importante de las mismas dificultades que existen para su

definicion.

Todo esto llevé a un interés creciente en el diagndstico de la malnutricion, introduciendo
parametros de evaluacién fisica subjetivos, ademds de medidas objetivas de altura y peso
para su diagndstico. Esto tuvo como consecuencia mds desacuerdo entre investigadores,

principalmente con medidas como talla y peso (7).

En 1940 se realizaron 2 grandes estudios de crucial importancia en la historia de la

malnutricidn, los cuales brindaban principalmente informacion sobre la fisiologia subyacente



al tipo de desnutricién: “Experimento de hambre en Minnesota” por Ancel Keys et al.; su
objetivo principal fue describir la fisiologia de la inanicién humana, para aplicarlo en la ayuda

posguerra en Europa (7).

El segundo estudio fue realizado desde febrero al 22 de julio de 1942 en el gueto de Varsovia,

el cual incluyé a investigadores y sujetos condenados a inanicién forzada.

Ambos estudios demostraron que la inanicién produce pérdida de peso, edema, disminucién
de temperatura corporal basal, disminucién de presion arterial y cambios en la conducta (7).
En 1960, en el continente africano, se presentaron crisis de hambruna, las cuales provocaron
cuadros de inanicién severos, desarrollando diferentes manifestaciones clinicas que llamaron
la atencion de la OMS. A partir de lo acontecido, se establecieron los conceptos de
kwashiorkor para establecer déficit proteico especifico, caracterizado por edema periférico,
ascitis, en contexto de una hipoalbuminemia; por otro lado, se denominé marasmo a la

pérdida de peso involuntaria, secundaria a un agotamiento de la acumulacion de grasa dsea

(8).

El marasmo es un tipo de déficit nutricional crénico que se caracteriza por la pérdida de tejido
subcutédneo, tejido muscular y graso, dando una apariencia arrugada. El paciente presentard
pérdida de apetito, pobre tolerancia a los alimentos, se observard débil e indiferente; todo

secundario a una dieta pobre en micro y macro nutrientes (8).

El kwashiorkor se identificard mds por la pérdida de proteinas, asociado también a una
disminucién en los carbohidratos. Especialmente, se tendrd una disminucién severa de
albimina, haciendo de esta una forma de desnutricién mds grave, lo cual se asocia a mayor
riesgo de procesos infecciosos y otras complicaciones. El paciente presentard caracteristicas
clinicas propias de esta condicién como cara de luna llena, despigmentacién de cabello,

edemas, ascitis, cambios en la conducta, como irritabilidad (8).



Puede, ademads, encontrarse la forma mixta de estos 2 tipos de déficit nutricional, llamada
marasmokwashiorkor, con pérdida de tejido subcutdneo, edemas en miembros inferiores,
hepatomegalia y disminucién de proteinas totales.

Esta clasificacion resulté ser menos relevante, esto porque el agotamiento usualmente es una
deficiencia y pérdida combinada de proteinas y energia, por lo que posteriormente se adoptd
el término desnutricién proteinico-caldrica, el cual fue aceptado ampliamente y se adaptaba
mds al creciente diagndstico e identificacion de pacientes con déficit nutricional

hospitalizados en occidente (8).

Leevy et al. realizaron un estudio en 1965, en el cual se evaluaron los micronutrientes en
pacientes hospitalizados, donde se evidenciaron deficiencias, a pesar de encontrarse bajo

supervision clinica (7).

A partir de 1980, las investigaciones en relacién con la desnutricion crecieron, dando un
énfasis a su diagndstico, valoracion clinica y medidas antropométricas. Cabe resaltar que,
durante este periodo, se le dio énfasis a la composicioén corporal, principalmente la pérdida
de masa muscular, como uno de los componentes mds relevantes del déficit nutricional. Esto
fue evidenciado por Kotler et al., quienes demostraron la pérdida de masa celular corporal en

pacientes con SIDA (7).

En 1988 se public6 el primer estudio sobre el impacto econdmico de la malnutricidn, el cual
evidenciaba un incremento en los costos hospitalarios en relaciéon con un peor prondstico de

estos pacientes (7).

Durante esta década surgié una preocupacién acerca del tratamiento para una condicion
clinica adn sin una definicién clara. Fue entre 1990 y el afio 2000 donde la importancia del
tejido magro y la malnutricién relacionada con la enfermedad se definieron (14).

A partir de los afios 90, se centr6 la investigacion de la malnutricion en los pacientes adultos
mayores. Con el impacto creciente de esta condicion, se hizo énfasis en identificar,

documentar y tratar a los pacientes con un enfoque multidisciplinario. Ademds, se marcan
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las diferencias entre la malnutricidon producida por estrés y la secundaria, relacionada con la

disminucién de la ingesta (7).

Del 2000 en adelante, ante la falta de consenso, se han continuado los trabajos para llegar a

una definicion apta para esta patologia.

En Costa Rica, en el HNGG, se han realizado distintos estudios acerca de malnutricion, tanto
en pacientes ambulatorios como hospitalizados, los cuales han brindado un precedente e

informacién importante acerca de la problemadtica que representa esta entidad.

En el 2005 se realiz6 un trabajo de investigacion acerca de los factores de riesgo de
mortalidad en el adulto mayor desnutrido hospitalizado, donde se estudiaron 106 pacientes
que se identificaron con enfermedad renal crénica y sindrome de inmovilizacién, como
variables asociadas a mortalidad. Ademds, se encontré6 que el sindrome demencial, la

depresion y el sindrome de inmovilizacion fueron los sindromes geridtricos mas prevalentes.

En el 2006 se realizé la validacion del MNA®, compardandolo con valoracién nutricional
completa. Se llevo a cabo con 179 personas adultas mayores que asistian a la consulta de
Geriatria en el Hospital Nacional de Geriatria y Gerontologia, de Costa Rica. La
investigadora documento sensibilidad del 100% y especificidad del 65%, para determinar el
estado nutricional de la poblacién adulta mayor, por medio del MNA®, en los pacientes

atendidos.

Posteriormente, en el 2010 se realiz6 un estudio sobre la prevalencia de malnutricién y
factores de riesgo en adultos mayores que asistian a consulta en el EBAIS de Guadalupe, se
documenté una prevalencia de malnutricién del 2% y de 32% para riesgo de malnutricion,
encontrandose fuerte asociacion con pérdida de peso, pérdida de apetito, presencia de
edentulismo, prétesis desajustadas, escaso dinero, IMC, baja ingesta, circunferencia de

pantorrilla y circunferencia braquial, para presentar malnutricion (6).
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En pacientes hospitalizados en el HNGG, valorados por Soporte Nutricional, se identifico
desnutricién proteico-calérica en el 42% y riesgo nutricional en el 32% de las personas

adultas mayores (6).
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Aspectos sociodemograficos de la poblacion costarricense

Segtn el INEC, en Costa Rica habrd una poblacion de 5 563 906 habitantes para el 2030 y
de 6 00 9490 para el 2045. Ademads, habrd una disminucién de la cantidad de personas

menores a 35 afios y un aumento de las personas mayores a 35 afos y mas (9).

Del 2015 al 2045 se estima una disminucion de la poblacién de 0 a 14 afios de un 23% a un
16%. De forma inversa, se plantea que la poblacion de 50 afios y mds pasard de 14% en el

2015 aun 21% en el 2045.

Segun el informe de estado de la poblacion adulta mayor en Costa Rica, para el 2025 se
tendran aproximadamente 600 mil personas que superan los 65 aifios, equivalente a 11,5% de
la poblacién (1). Segun los datos recopilados recientemente en el estudio MIDEPLAN, se
estima que la poblacién de pacientes mayores a 65 afios aumente a mas de 1 millén de

personas para el 2045, aproximadamente un 18% de la poblacién (9).

En el estudio CRELES se describen 3 razones principales para explicar el envejecimiento
poblacional. Primero, el aumento de la esperanza de vida; pasé de 42 afios en 1930 hasta un
promedio de 79,2 afios en la actualidad. Dentro de este mismo rubro se encuentra el aumento
de la esperanza de vida en aquellas personas que alcanzan los 65 aiios, lo cual quiere decir

que una vez que la persona alcanza los 65 afos, vivird atin mas tiempo (1).

La segunda razoén es la natalidad, la cual en 1950 tuvo un aumento considerable, lo que generd
un incremento total en la poblacién. Esto es de suma importancia, ya que las personas nacidas

durante esta época actualmente son adultos mayores.

Como tercer punto, familias mds pequefas y un promedio menor de hijos por familia. Esto
se ve reflejado en la disminucion en la tasa global de fecundidad, la cual disminuyé de 3,5

hijos por mujer en 1986 a 1,96 en la actualidad (1).
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Todo lo anterior ha hecho una tendencia en la situaciéon demogréfica del pais, hacia el
incremento de la poblacién adulta mayor, lo cual en los afos por venir inclusive tendrd un

reflejo atin mayor (9).

Los datos anteriormente aportados son de suma importancia, ya que con el envejecimiento
indudablemente se aumenta el riesgo de presentar enfermedades, sufrir complicaciones de
enfermedades cronicas, deterioro funcional y aumento de dependencia. Respecto a la
dependencia, el estudio MIDEPLAN reporta la relacién de dependencia del pais en el 2015,
que era 44 por 100 personas de poblaciéon econdémicamente activa, siendo de estas 11
personas adultas mayores. Sin embargo, se cree que para el 2030 esto variard, cambiando la
relacion por disminucion de dependencia en menores de 15 afios y aumentando en los adultos
mayores. Se espera que para el 2045 se tenga una dependencia mayor por parte de la

poblacién adulta mayor, que de personas menores a 15 afios (9).

1. Estado nutricional

Un factor que puede incidir en las enfermedades asociadas al envejecimiento, o propiciar una

respuesta menos favorable ante eventos estresores, es el estado nutricional.

El estado nutricional de una persona o un colectivo es el resultado de la interrelacion entre el
aporte nutricional que recibe y las demandas del mismo, necesarias para permitir la
utilizacién de nutrientes, mantener las reservas y compensar las pérdidas (Wardlaw G. H.-

H.

El estado nutricional se ve afectado por la nutricién, la cual se define como el resultado del
balance entre el aporte y el gasto caldrico, de su estado 6éptimo depende el funcionamiento
adecuado de multiples mecanismos tanto celulares y enziméticos como homeostéticos en el
organismo, lo que representa un adecuado desempefio fisiolégico que se va evidenciar en el
desempefio funcional y calidad de vida de cada individuo. Por lo tanto, juega un papel

primordial en la vida y en Medicina (10).
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La alteracion de la condiciéon nutricional, a nivel mundial, continia representando un
aumento de costos de atencidn en salud (5), el cual, a pesar de los adelantos cientificos,
continda siendo de gran prevalencia en paises desarrollados y adn mds en los

subdesarrollados (11).

1.1. Malnutricion

El concepto de malnutricién se define como un exceso o defecto en la ingesta o absorcién de
nutrientes en relacion con los requerimientos diarios de un individuo (3). El término
malnutricién abarca dos grupos de alteraciones nutricionales. Uno son la desnutricién que
comprende el retraso del desarrollo, peso inferior al que corresponde a la talla, alteracién
ponderal e insuficiencias de micronutrientes. El otro es el sobrepeso, la obesidad en la cual
encontramos pacientes con peso aumentado para edad y talla, usualmente secundario a un

aporte caldrico excesivo (2).

La definicién de malnutricion, como se entiende hasta el dia de hoy, fue descrita por primera
vez en los afios setenta, en el articulo “El esqueleto en el armario del Hospital”. (14) Ademads,
con otras publicaciones en 1973 y 1974 que documentaron alta prevalencia de desnutricién
en pacientes hospitalizados. Inicialmente, el diagndstico se basé en medidas antropométricas
como: circunferencia de biceps, pliegues cutdneos del triceps y pardmetros bioquimicos,

albimina, transferrina, marcadores inflamatorios y micronutrientes (7).

En el 2015, la ESPEN, con un grupo de expertos, evalu diferentes combinaciones de
medidas clinicas antropométricas, bioquimicas e inmunoldgicas. Estas medidas fueron
sometidas a una evaluacién para definir el diagndstico de malnutricién (18). En el 2016 se
publican las guias de definiciones y terminologias de nutricién clinica, donde se define
malnutriciéon como “el resultado de un estado de disminuciéon de ingesta o consumo
nutricional que lleva a una alteracion en la composicioén corporal (disminucién de la masa
libre de grasa), disminucién de masa celular que lleva a una reduccién de las funciones

cognitivas, fisicas y resultados adversos de una enfermedad”.
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En un articulo de opinién publicado por la Sociedad Europea de Nutriciéon y Metabolismo en
el 2016, se propone integrar en el consenso de definicidon que la desnutricién o malnutricién
por deficiencia es un estado de desorden nutricional, en el que una combinacién de diversos
grados de exceso de desnutricién y actividad inflamatoria ha provocado un cambio en la

composicién corporal, una funcién y un resultado disminuidos (8).

En septiembre de 2016 se realiz6 en Copenhague, Dinamarca, el congreso por parte de la
ESPEN, donde los representantes de diferentes sociedades, entre ellas ASPEN, PENSA,
FELANPE, PEN, se reunieron para realizar una conversacion respecto a consenso de criterios
diagnosticos dados en el 2015. El pensamiento, respecto al enfoque diagndstico, fue
compartido, y cada asociacidon propuso diversos sintomas, signos o caracteristicas para el
diagnéstico. Dentro de las conclusiones principales, la pérdida de peso se propuso como un

factor clave para la definicién (12).

PENSA (Parenteral and Enteral Nutrition Society of Asia) recalcé la importancia del IMC y
cOmo este varia segtin el origen étnico, asi como la evaluacién de sarcopenia, sefialando cémo
la pérdida de masa muscular es de importancia crucial en el diagndstico de malnutricién (12).
Como resultante de los diferentes puntos de vista respecto a la defuncién de malnutricion, se
form¢ el Comité de Trabajo Central de la Iniciativa de Liderazgo Global sobre Desnutricién
(GLIM), cuyo objetivo principal serd el desarrollo de un consenso definitivo para definicién
y diagndstico de malnutricién. Entre otros objetivos planteados, se propuso: promocién y
difusién global de los criterios de consenso y buscar la adopcidn, por parte de la OMS y CIE,
de este consenso. Lo anterior, para que se tenga una vision global y uniforme respecto a

malnutricién (12).

La guia del Instituto Nacional para la Salud y la Excelencia en la Atencién (NICE) indica
que todos los pacientes hospitalizados deben someterse a una evaluacién del estado
nutricional en el momento del ingreso, sin embargo, existe evidencia de que esto no ocurre
en la préctica (13). Esto se encuentra sujeto a diferentes limitantes que se presentan en el
ambiente hospitalario, como la ausencia en el reconocimiento por parte del personal de salud

de los estados de malnutricidn, otro factor es el tiempo que implica la valoracién nutricional
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completa y no tener protocolizada una valoracién de forma estindar para todo paciente

ingresado a hospitalizacion.

1.3. Epidemiologia de la malnutricion

El desbalance proteico caldrico es frecuente a nivel mundial, tanto en paises desarrollados
como subdesarrollados. Los datos estadisticos, respecto a su prevalencia, son variados; esto
en parte por las diferencias en caracteristicas de poblaciones, por ejemplo, aspectos

demogréficos, como también existe diferencia en el tipo de alimentacion en cada region.

Una encuesta multinacional realizada en el 2001, donde se incluy6 a 13 paises de América
Latina, informé que la malnutricién estaba presente en el 50,2% de los 9348 adultos

hospitalizados incluidos en la encuesta (4).

La poblacién en riesgo fue la de los adultos mayores hospitalizados, un nimero nada
despreciable a considerar. En Irlanda se document6 que hasta un 45% de pacientes
hospitalizados se encontraba en riesgo de malnutricién (13). Ademds, se enfatizaba en la
necesidad de un tamizaje estandarizado para todo paciente ingresado a un servicio de

hospitalizacion.

Para ejemplificar sobre las implicaciones sociales de malnutricién, un estudio documentd
que en Irlanda los costos sanitarios asociados son sustanciales, estimados en €1,4 mil
millones por afo, con gran parte del costo atribuible a la atencidén hospitalaria. En los
hospitales, la malnutricion se asocia con resultados adversos que incluyen un aumento de la

duracion de la estancia (13).

Otro aspecto importante es que en la poblacién adulta mayor la malnutricién no esta
totalmente bien definida, lo que ha provocado diferencias importantes o dificiles de comparar
entre prevalencias y posible confusion sobre su identificacidon. Lo que si se sabe es que la
prevalencia de malnutricion aumenta con la edad. Se ha informado que la pérdida

involuntaria de masa corporal ocurre entre el 15% y el 20% de las personas mayores de 65
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aflos, y se producen cambios indeseables en la composicion corporal (pérdida de masa
muscular con aumento simultdneo de la cantidad de tejido adiposo) en aproximadamente el
50%. Las estimaciones indican que la malnutriciéon con deficiencia de proteinas es la que

predomina en las personas mayores sometidas a hospitalizacion, siendo esta del 60% (14).

En un consenso, que incluye paises como Francia, Alemania, Espafia, Nueva Zelanda, Irlanda
y Holanda (MaNuEL), se describe, en adultos mayores independientes, una prevalencia de

malnutricién del 10%, y de hasta 50% en pacientes que residen en hogares (15).

En los pacientes hospitalizados se muestra prevalencia de malnutricién debido a pérdidas
caldricas, entre 4-40%, mientras que en el sexo femenino el deterioro cognitivo, la
multimorbilidad y el estado funcional representan factores asociados con desnutricién al

momento del ingreso hospitalario (13).

Estudios multicéntricos han documentado la prevalencia de malnutricién en contexto de
atencion aguda, de un 23% a un 60% de los pacientes adultos mayores, y estiman que de un
22% a un 28% tienen riesgo nutricional (11). En Holanda se estima que un 33% de pacientes
hospitalizados presentardn esta condicién, un 21% en hogares de cuidos y un 16% en

comunidad (16).

En un meta-anélisis publicado por Ageing Research Reviews, “Malnutrition and quality of
life on older people: a systematic review and meta- analysis”, se menciona que la prevalencia
de malnutricién en pacientes que viven en su casa u hogar de cuido es de 14%. En pacientes
recién trasladados a un hogar o con hospitalizacién aguda se estima de un 28% a un 42% al

momento de la admision (17).

En una publicacién del Departamento de Investigacion de SARquative Barcelona se evalud
el estado nutricional, por medio de la version abreviada del MNA; se document una edad
media de poblacion de 82,08 afios, un 66,1% de mujeres, y un 30,4% se encontraba en

condicion de malnutricién, mientras que un 49,4% en riesgo de malnutricién (18).
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S.L. Lim T et al. realizaron una investigacién de malnutricién y el impacto en costo de

hospitalizacion, duracién de estancia, readmisiones y mortalidad a 3 afios.

Documentaron una prevalencia de malnutricién entre el 20-50 % de pacientes hospitalizados
al ingreso. Los pacientes malnutridos tendian a ser mayores de 58 afios, con predominio de

hombres (19).

1. Factores de riesgo para malnutricion asociados al envejecimiento

La persona adulta mayor asocia un mayor riesgo de presentar malnutricion, esto debido a
multiples factores, como aumento de comorbilidades, condiciones ambientales, sociales y,

sin duda, uno de los mds importantes, los cambios relacionados al envejecimiento (3).

El envejecimiento se asocia con cambios en la regulacion de la energia y una redistribucion
de la grasa y el tejido magro. Los adultos mayores tienden a perder masa corporal magra y

acumular grasa corporal simultdneamente (20).

Conforme aumenta la edad, la ingesta energética disminuye, de modo que ésta puede
descender entre un 30% y un 50% a lo largo de la vida adulta. Esta reduccion de la ingesta
caldrica se ha denominado “anorexia del envejecimiento”. Este descenso del apetito se sabe
podria ser secundario a una disminucién de velocidad de vaciamiento gastrico, disminucién

de gasto caldrico por disminucién en actividad fisica y cambios neuroendocrinos (21).

Otros condicionantes del apetito en la persona mayor son la condicién de cavidad oral, la
pérdida de piezas dentales, los trastornos de deglucién, pérdidas sensoriales. Estos, junto con
los cambios en el sistema digestivo que alteran la absorcion y la digestion de los alimentos,

pueden llevar a la malnutricién (22).

Se tienen, ademds, los cambios sensoriales, donde no solo se habla de cambios visuales y

auditivos, sino cambios a nivel de gusto, que generan una disminucién de la ingesta.
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Las pérdidas sensoriales, ademads, limitan la capacidad de preparar alimentos o movilizarse.
La disminucién de la funcionalidad repercute en las actividades bdsicas e instrumentales de

la vida.

En una revision sistemadtica del Ageing and Research Reviews, publicada en el 2014, sobre
determinantes de malnutricién proteico-calérica en el adulto mayor de la comunidad, se
encontro fuerte evidencia con pobre apetito, moderada evidencia con falta de piezas dentales,

hospitalizaciones y pobre autopercepcion de salud (16).

Se menciona en otros estudios que, debido a que el sistema nervioso central presenta un gran
requerimiento de nutrientes, el presentar un déficit energético puede representar un papel
muy importante en la alteracién cognitiva, inclusive asociarse a mayor riesgo de desarrollar
delirium (18). Los cambios cognitivos afectan de forma directa, ya que pueden verse
involucrados en la preparacion y adquisicion de alimentos. Importante es no dejar de lado el
aumento de prevalencia de depresidn, la cual, por lo general, se asociard a hiporexia, con una

resultante disminucién de peso (21).

Comorbilidades como la enfermedad de Parkinson, diabetes descompensada o las
enfermedades malignas; producen un estado inflamatorio crénico con un consecuente
aumento del gasto caldrico, ademads, ocasionan una alteracién homeostética, lo que lleva una
alteracion en las reservas nutricionales, en la ingesta y absorcidn de nutrientes. Se document6
que un 50% de los pacientes con cancer gastrointestinal asociaban malnutricion. Esta se
correlaciond con la severidad del cincer y que los mismos factores terapéuticos utilizados

podrian agravar el estado nutricional (23).

No puede dejarse de lado en el apartado psiquico el riesgo de depresion, siendo esta una
patologia mds prevalente en el adulto mayor. Es importante recordar que sus manifestaciones
usualmente son la hiporexia, trastornos de suefio o principalmente pérdida de interés por
vivir. Y asi se documentd, por parte de American Society for Nutrition en el 2016, en una

revision sistemdtica de literatura basada en datos longitudinales. Se encontré una relacion
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estadisticamente significativa entre la pérdida de interés por vivir y malnutricién (p= 0.017)

(24).

Otros aspectos son la polifarmacia, la cual es frecuente en este grupo de pacientes, ademas
de la condicion social, que es también determinante para un adecuado aporte energético (15).
Existe una poblacién especialmente vulnerable a la malnutricidn, esta es la hospitalizada. El
riesgo aumenta debido a su estado catabdlico, disminucién del sistema inmunoldgico,
estudios complementarios endoscopicos o de imagen que requieren ayuno, las
manifestaciones de la enfermedad que lo llevaron a hospitalizarse, estos factores aumentan
los requerimientos nutricionales, lo que resulta en la utilizacién de las reservas nutricionales
que conducen a la malnutricién, empeordndose el escenario por el retraso en la valoracion y

en el soporte nutricional (22).

Otra variable que no puede dejarse de lado es el aspecto social, ya que la red de apoyo con la
que cuente un adulto mayor puede incidir en su estado nutricional, sobre todo en aquellos
que tienen deterioro funcional o cognitivo, que requieren asistencia diaria. En el estudio
“Prevalence of malnutrition and associated factors among hospitalized elderly patients in
King Abdulaziz University Hospital, Jeddah, Saudi Arabia” el porcentaje de pacientes
malnutridos que vivian solos era significativamente mds alto que el porcentaje que vivia con
otras personas. Esto enfatiza el importante papel del apoyo social para este grupo de edad

(22).

Se encontré una asociacion estadisticamente significativa con pérdida de peso, ingesta baja

y una combinacién de bajo IMC y pérdida de peso.

Se encontraron pruebas no concluyentes para la dependencia en actividades de vida diaria,
funcionamiento fisico bajo y problemas de alimentacién. Una metarregresion de todos los
estudios mostré que tanto la desnutricién como su riesgo estaban directamente asociados con

el nivel de dependencia (25).
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En el 2005 se realizé6 el estudio ENIGMA (Elderly Nutritional Index for Geriatric
Malnutrition Assesment), durante el estudio los sujetos con peor desempeio funcional, con
sintomas depresivos, enfermedad cardiaca, reportaron peor ingesta de alimentos en calidad y
cantidad. Esto asociado a problemas de dentadura, incapacidad para preparar alimentos, tener
menos de 2 comidas por dia, el poco consumo de productos lacteos, tener menos dinero y
pérdida de peso. Esto es importante de sefialar ya que refleja el impacto de la malnutricién

sobre las enfermedades crénicas y el desempefio funcional (26).

Se ha evaluado, también, la asociacién de malnutricién y variables independientes en
pacientes con insuficiencia cardiaca. Se encontré que el IMC, pérdida de peso e ingesta de
alimentos, se asociaban no solo a severidad de la enfermedad, sino también a mayor

mortalidad en pacientes con ICC y malnutricién (27).

2. Fisiopatologia de la malnutricion

La fisiopatologia de la malnutricién tiene la particularidad de tener diferentes agentes

causales y distintos potenciadores de la enfermedad.

Inicialmente, los cambios a nivel de receptores pancredticos, cambios en colecistocinina,
generan una respuesta anorexigénica en el adulto mayor. La leptina ligada directamente al

tejido adiposo y glucosa sanguinea, también sufre cambios (7).

Existe, ademds, participacién de interleucinas, principalmente la IL-1 e IL-6, las cuales
incrementan en procesos de estrés agudo, provocando pérdida de peso y anorexia. El Factor
de Necrosis Tumoral también tiene una participacién importante en este proceso, sobre todo
interactuando con la IL-1, ademads, esta relacionado con el proceso de lip6lisis. Finalmente,
la IL-1 va a tener efecto a nivel suprarrenal, provocando aumento del cortisol, que a su vez
causa protedlisis muscular, generando un estado de catabolismo durante estados

inflamatorios (28).

Un componente esencial es la inflamacién, esta es una reaccion universal a la enfermedad,

trauma, cirugia e inclusive el envejecimiento (concepto denominado Inflamaging).



23

Cuando esta inflamacién es sustancial y persistente, conduce a una pérdida de masa magra.
Esto a su vez, se relaciona con retencidn de liquido (28), por lo que la inflamacién provocard
una adaptacién metabdlica como resultante de la interaccion de quimiocinas,
neurotransmisores y células de defensa, dando como resultado la pérdida de peso y apetito

(28).

El hipotdlamo tiene un papel determinante en el balance energético, controla la ingesta de
nutrientes, almacenamiento y la integracion de sefiales humorales y neuronales. Las neuronas
hipotaldmicas y las células gliales actdan conjuntamente para dirigir las funciones
metabdlicas, esto sugiere una vinculacion causal entre la inflamacion hipotaldmica y cambios
en la alimentacién. En este punto podrian verse involucradas diferentes quimiocinas,

atrayendo células inmunes y provocando neuromodulacién (28).

Aun cuando la masa magra no ha sido consumida notablemente, se empiezan a observar los
efectos negativos de la inflamacién preexistente en respuesta inmunoldgica, curacién de

heridas y supervivencia (como, por ejemplo, en procesos infecciosos) (12).

Como otro factor se tienen las afecciones clinicas, en este caso enfermedades cronicas
(insuficiencia cardiaca crénica, enfermedad pulmonar obstructiva crénica, sindromes de mal
absorcién, disfagia, DM tipo 2, tirotoxicosis, accidente cerebrovascular, enfermedad de
problemas de origen funcional como alteracién de dentadura, depresién y deterioro

cognitivo, los cuales son importantes para aumentar el riesgo de malnutricion.

Otro aspecto de gran importancia son los farmacos, que en el adulto mayor es de especial
atencion, esto por la gran cantidad de polifarmacia existente. Los medicamentos afectan
directamente la ingesta debido a los efectos secundarios, reduciendo la biodisponibilidad de
vitaminas, minerales y disminuyendo el sabor, olfato, asi como alterando la funcién

gastrointestinal (29).

Al entender las multiples interacciones que existen para que se dé este desbalance nutricional

y los principales agentes que la desencadenan, es importante hablar de sus consecuencias.
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3. Consecuencias de la malnutricion

Una vez establecida, la malnutricién causa efectos adversos en la composicién y funcién
corporal. Esto se observa por el deterioro de la masa y la funcién muscular, la disminucién
de masa dsea, ademds de una disfuncién inmunoldgica y déficit de hierro, lo que provoca
anemia. Este déficit asociard una pobre reserva de proteinas, especialmente de albimina, la
proteina principal del organismo. Esto traerd como consecuencia déficits en curacién de
heridas, recuperacion tardia de cirugias, mayor tasa de complicaciones y aumento de

mortalidad (29).

Cada padecimiento o factor estresante, tanto agudo como crénico, tiene un efecto
pronunciado en la alimentacién y en el metabolismo, lo cual va a producir como consecuencia
un aumento en el catabolismo proteico, aumentando la demanda y consumo de nutrientes;
esto en el contexto de un aporte insuficiente o deteccion tardia va a resultar en malnutricién

(10).

Esta condicion incrementa de forma significativa la morbilidad y mortalidad, ademads, es un
factor que favorece a resultados adversos en pacientes que portan enfermedades crénicas o

se presentan con condiciones agudas (11).

La malnutricién en pacientes adultos mayores hospitalizados tiene un impacto critico, con
incremento en las readmisiones y efectos negativos en el proceso de rehabilitacion de los

pacientes, lo que genera mayor morbilidad y mortalidad (20).

Es importante sefialar las consecuencias que trae en los pacientes un déficit nutricional vy,
como este puede afectar de forma independiente y en relacion con otras patologias el estado
de salud del adulto mayor, se describen estancias prolongadas, mayor riesgo de caidas,
disminucién de funcién fisica, peor calidad de vida y mayor riesgo de complicaciones y

mortalidad (7).

Se describe, ademds, aumento de la presencia de ulceras por presion, procesos infecciosos y

complicaciones relacionadas a procedimientos quirdrgicos, fragilidad y sarcopenia (30).
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La fragilidad es un sindrome geriatrico multidimensional, en el cual se encuentra una mayor
vulnerabilidad a factores estresantes como resultado de una alteracion de la homeostasis en
cada 6rgano o sistema, en la cual se ve afectada la interaccion entre los diferentes sistemas
fisiolégicos. Los datos de Geriatric Frailty Clinic For Assesment of Frailty and Prevention
of Disability mostraron que un 8% de las personas previamente fragiles experimentaron

malnutricién, con un riesgo calculado de un 39,5% (11).

Existe evidencia en estudios del efecto de una inadecuada condicién nutricional en pacientes
fragiles (1). Varios factores pueden contribuir al desarrollo de la fragilidad, y el estado
nutricional juega un papel clave. La mortalidad en estos pacientes fue cuatro veces mayor

durante un mes de seguimiento y su estancia hospitalaria fue mas prolongada (18).

En un estudio realizado en la universidad de Roma “Tor Vergata”, Roma, Italia, por Alessia
Valentini et al., sobre fragilidad y estado nutricional en el adulto mayor, entre los sujetos
fragiles, el 65% estaba en riesgo y el 10% estaba malnutrido. La prevalencia de riesgo de
malnutricién decliné de forma progresiva en el grupo prefragil (29,6% de los cuales 3,7%
tenia un estado nutricional deficiente) y en el grupo no fragil (6,2%, ninguno de los cuales
tenia un estado nutricional deficiente). La diferencia entre grupos fue estadisticamente

significativa (31).

En la Encuesta sobre el Dia de la Nutricién de Australasia para valoracién del estado
nutricional y su asociacion con eventos relacionados al estado de salud, mas del 50% tenia
una edad =65 afios. Los resultados de la encuesta indicaron que los pacientes adultos mayores
malnutridos tuvieron un incremento en reingresos y una mortalidad hospitalaria aumentada

(32).

Otra condicion asociada directamente con déficit nutricional es la sarcopenia. Esta es uno de
los principales sindromes geriatricos, definida por pérdida de masa, fuerza y calidad
muscular. En una publicacién de la ESPEN “Prevalence of malnutrition and sarcopenia in a

post-acute care geriatric unit: Applying the new ESPEN definition and EWGSOP criteria”
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en 102 adultos mayores, de los cuales la prevalencia de malnutricion fue del 19,3%; de estos
pacientes, 4 tenian un IMC <18,5 kg / m?, 7 informaron pérdida de peso involuntaria y tenian
un IMC bajo, y 15 pacientes tenian pérdida de peso involuntaria y bajo indice de masa libre
de grasa. La prevalencia de sarcopenia fue mayor en pacientes con malnutricién: 82,3%

frente a 45,1% (33).

El Journal of Visceral Surgery del Departamento de Cirugia Oncolégica Gastrointestinal del
Hospital Universidad Bicetre, en Francia, enfatiza en el abordaje nutricional y tamizaje por

malnutricién en pacientes oncolégicos (17).

En un meta-andlisis publicado por Ageing Research Reviews, “Malnutrition and quality of
life en older people: a systematic review and meta- analysis”, se encuentra evidencia que
sugiere que individuos con malnutricién tienen mds predisposicion a experimentar peor
calidad de vida. Ademads, las intervenciones para optimizar el estado nutricional, pueden

llevar a mejoras significativas en calidad de vida, tanto en el aspecto fisico como mental (10).

En un estudio publicado por Journal of Korean Medical Society, para determinar la
prevalencia del adulto mayor con malnutricién hospitalizado, se determiné que a medida que
empeoraba la malnutricién, la duracion de la estancia hospitalaria aumentaba y la tasa de

supervivencia disminuia (34).

Las enfermedades mds comunes presentadas en personas con malnutricion fueron
enfermedades cardioldgicas, vasculares, neuropatias, neuroldgicas, endocrinas, renales,

gastrointestinales, oncoldgicas, psicologicas y musculo esqueléticas (34).

La literatura, respecto a las implicaciones de la malnutricidn, refleja una asociacion entre del
déficit nutricional y malos resultados durante el internamiento. En el 2015, un estudio de la
Asociacién Europea de Nutricion Clinica, en el cual se realizé abordaje nutricional con MNA
en pacientes hospitalizados, quienes habian sufrido una fractura de cadera, evidencié que la
valoracién minima nutricional era un factor independiente para predecir resultados adversos,

recalcando que los pacientes en riesgo deberian tener una atencidn especifica (35).
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ESPEN, en el 2016, public6 una investigacion realizada en Espaia para aplicar los nuevos
criterios para definicién de malnutricidn en pacientes diabéticos hospitalizados, utilizando el
MNA como herramienta de cribado; se documenté que la malnutricién aumenté 2,7 veces la

posibilidad de morir en el hospital y disminuyé un tercio las posibilidades de egreso (36).

En una publicaciéon se evalud, ademads, la utilidad de las herramientas de tamizaje para
predecir resultados adversos en pacientes hospitalizados, utilizandose el Indice de Riesgo
Nutricional Geriétrico (GNRI), MNA y MNA version corta. Se encontrd que las herramientas
eran utiles para determinar el riesgo, aunque el porcentaje de exactitud fue bajo. Es
importante recalcar que, de las utilizadas, el MNA demostré mayor capacidad para predecir

complicaciones a 6 meses (37).

Durante el 2015, en el Departamento de Cardiologia del Hospital St. Olva’s, en Noruega, se
evalué el estado nutricional de los pacientes con insuficiencia cardiaca crénica, se document6
que los pacientes con ICC y riesgo de malnutricion presentaban un riesgo aumentado en mas

de 5 veces de morir a un afio (27).

En un estudio se evalud las implicaciones de la malnutricién y alblimina en pacientes con
fractura de cadera; inclusive, se determiné que el riesgo de malnutricién afect6 a un ano la
movilidad de estos pacientes. Tanto la albimina como la malnutricién se asociaron con

mortalidad a corto y largo plazo. (38)

En un estudio prospectivo realizado en unidades de cuidado agudo en hospitales de China,
para evaluar pacientes con malnutricién y sarcopenia (34) se utilizé la escala MNA, con esta
se documento riesgo de malnutricion en el 30,7% y malnutricién en el 5,5%. En los pacientes
con malnutricién, sin sarcopenia, el riesgo de muerte era 2 veces mayor, lo cual aumentaba

a 4 veces el riesgo en los pacientes quienes presentaban malnutricion y sarcopenia (39).

H. Helminen et al. realizaron un estudio en el 2017, donde se compara la version larga y corta

de MNA con albimina como indicadores prondsticos en pacientes con fractura de cadera;
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encontraron que la desnutricion, segiin MNA, se asocio significativamente con reduccién de
movilidad a cuatro meses y un afio, pero segun la version corta el solo estar en riesgo se

asocio con movilidad reducida (38).

Siguiendo con el impacto funcional, M.M. Nielsen et al., en 2018, estudiaron la asociacién
entre problemas de alimentacién, malnutricién y deterioro funcional. Se identificé que los
adultos mayores con problemas nutricionales tenian un riesgo aumentado del 155% de
asociar déficit nutricional. Ademas, la dificultad para alimentarse se asocié a un aumento del

60% de tener dependencia en actividades de vida diaria (40).

Journal of Stroke and Cerebrovascular, en el 2015, publicé un estudio en el cual se realizé
tamizaje por malnutricién a los pacientes ingresados a 2 unidades de hiperagudos en Londres,
reclutando 543 pacientes. La investigacion determiné que el riesgo de malnutricién es un
factor independiente para predecir mortalidad, hospitalizaciones prolongadas y aumento del
costo de hospitalizacién a 6 meses., por ejemplo, los pacientes con riesgo bajo consumian,
en promedio, 4920 euros, los de riesgo alto, 8720 euros, pudiendo llegar a un méximo de

31900 euros (41).

S.L. Lim et al. Encontraron, en 2016, que los pacientes malnutridos tendian a presentar una
estancia hospitalaria 1,5 a 1,7 veces mds prolongada que pacientes con estado de nutricion
normal, siendo un factor predictivo de mortalidad global con un indice de riesgo de 44 y p

< 0,001 (19).

La evidencia presentada en los parrafos anteriores y los estudios realizados en afios recientes,
indican la necesidad de identificar no solo los pacientes con malnutricion, sino también los
pacientes en riesgo de presentarla, reflejando el impacto crucial que tiene el estado
nutricional en los pacientes hospitalizados y cdmo representan una poblacién de atencién

especial en cualquier servicio de hospitalizacion.
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Es importante sefialar que realizar un tamizaje apropiado es crucial y debe ser de forma
uniforme a todo paciente hospitalizado, esto para poder elaborar un plan nutricional y una

valoracidn integral para mejorar su condicion.

En el HNGG se cuenta con una poblacion especialmente sensible, al ser adulto mayor, por
lo que se debe priorizar el abordaje nutricional, realizando este de una forma estandarizada a
todo paciente hospitalizado para cualquier condicidn, sea agudos, rehabilitacion o cirugia.
Debe iniciarse por el tamizaje con MNA y luego una valoracién nutricional completa. Es
dificil que se presente una causa Unica como desencadenante de la malnutricién en un adulto
mayor, por lo que es importante el abordaje multidisciplinario y la valoracién
cuadridimensional para identificar todos los factores relacionados, y esto se realiza mediante

la evaluacion nutricional.

Como Hospital Nacional, es de trascendental importancia ser pionero en el tema de abordaje
nutricional para poder ampliar experiencia en su identificacion, abordaje y manejo. Esto para
poder dar guia y recomendaciones a nivel nacional, en un futuro, e incentivar a nuevas

investigaciones.

4. Evaluacion Nutricional

Como primer parametro de la evaluacion nutricional, se encuentra el tamizaje nutricional;
este se definié por The American Society for Parenteral and Enteral Nutrition como “el
proceso de identificar a un individuo quien es malnutrido o se encuentra en riesgo para

determinar si requiere un abordaje nutricional detallado” (11).

The Academy of Nutrition and Dietetics lo definié como “el proceso de identificar pacientes,
clientes o grupos quienes tienen un diagnostico nutricional y tienen beneficio de un abordaje

e intervencién nutricional” (11).

Numerosos estudios demuestran que los resultados obtenidos durante una evaluacién

nutricional confiable pueden constituir los factores predictivos de una mayor tasa de
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complicaciones y mortalidad. La evaluacién nutricional apropiada requiere la
implementacion de varios métodos y debe ser un elemento importante de la evaluacién

geridtrica holistica (14).

Ante las multiples condiciones en las cuales se encuentra un estado de nutricion deficiente,
se necesita poder tamizar para diagnosticarla, por lo que es necesario contar con una
herramienta para poder clasificar a los pacientes y dirigir la intervencién. Como se menciond
anteriormente, la malnutricién es multifactorial, tiene diversos pardmetros, los cuales son

posibles de medir, cuantificar o documentar.

Debido a lo anterior y en ausencia de un “estdndar de oro", se han desarrollado diferentes
herramientas para su deteccién en el &mbito hospitalario, las cuales toman en cuenta medidas
antropométricas, movilidad, estado cognitivo y pérdida de peso involuntaria (7). Entre ellas

se tienen:

= {ndice de Riesgo Nutricional
= f[ndice de Riesgo Nutricional Geriatrico

= Valoracion Nutricional Minima

Otro componente importante de la evaluacion nutricional, el cual se ha relacionado con
resultados adversos, complicaciones e inclusive mortalidad en pacientes hospitalizados y que
estd incluido en el consenso de criterios diagndsticos de ESPEN, de 2015, es el indice de

masa corporal.

Este es un tema de controversia hoy en dia, esto con relacién al corte utilizado para considerar
a un paciente con malnutricion o riesgo, debido a la heterogeneidad de las poblaciones, donde
hay diferentes rangos de IMC. Por ejemplo, en el adulto mayor se ha sugerido utilizar un
punto de corte mds alto (22kg/m?) para identificar a los pacientes con riesgo y posible
malnutricién; esto debido a los cambios sufridos con el envejecimiento, cifosis, pérdida de
masa muscular, alteracion de agua corporal, entre otros (18), de hecho se identificado como

factor de riesgo nutricional IMC por debajo de 23 kg/m? (6).
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Su importancia es tal que se ha incorporado en cuestionarios o herramientas de tamizaje,
como MNA corto, MUST y NRS-2002, los cuales incorporan el indice de masa corporal

(IMC) para detectar el riesgo de malnutricion (7).

El IMC es un indice de peso para la altura (definido como el peso en kilogramos dividido por
el cuadrado de la altura en metros (kg/m?). Hoy en dia se acepta, cada vez, cortes

diferenciados para la poblacién adulta mayor (42).

Es importante mencionar que el MNA® soporta el uso de puntos de corte més altos para
identificar malnutricién, lo cual se debe a una menor proporcién de masa corporal magra que

en la poblacion joven (7).
Se ha demostrado que el IMC <22 kg / m? increment6 el riesgo de fractura en un 38% y la
mortalidad en un 52% en una muestra de 1846 adultos mayores en residencias de ancianos

(42).

5.1 Valoracion Nutricional Minima (MNA)

» Tamizaje Nutricional

El “Mini Nutritional Assessment” como corresponde su nombre en inglés, es una de las
pruebas de cribaje mas aceptadas y utilizadas, considerada una de las pruebas mds aptas para
valorar el estado nutricional en el paciente adulto mayor (6). Recomendado por organismos

oficiales como la European Society of Parenteral and Enteral Nutrition (ESPEN) (6).

El MNA® fue disefiado como un test simple de tamizaje del estado nutricional de personas
mayores de 65 aflos y, ademads, para contar con un apartado para evaluar el aspecto nutricional
en la valoracion geridtrica cuadridimencional (11). Su sensibilidad es del 96% y su

especificidad del 98%. También puede ser utilizado para el seguimiento nutricional (31).
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La puntuacién miaxima de MNA® es de 30 puntos, una puntuacion <17,5 indica
malnutricién, 17,5-23,5 puntos indica un riesgo de desnutricion y una puntuacién =24 puntos

indica un buen estado nutricional.

En el Hospital Nacional de Geriatria y Gerontologia, en los tests de cribado inicial, se utiliza
la version abreviada de MNA® para identificar pacientes en riesgo o malnutricién. La
puntuacion de la forma corta de MNA® es 14 como mayor cantidad, <7 indicaron
desnutricion, las puntuaciones entre 8 y 11 indicaron un riesgo de malnutricion, y las

puntuaciones =12 indicaron el estado nutricional normal.

El MNA® es ahora el enfoque mds establecido para detectar la presencia o el riesgo de
desarrollar malnutricion entre los adultos mayores. Los estudios también han demostrado que
el MNA® es un predictor relevante del resultado y la mortalidad. Este test lo que busca es
evaluar cualquier cambio en la composicién corporal, documentar pérdida de peso, factores
asociados como disminucién de ingesta, padecimientos recientes, alteracion cognitiva y el

indice de masa corporal (20).

Un estudio reciente comparo la precision de la identificacién de la malnutricién con siete
herramientas validadas de deteccion de la nutricion frente a SGA y MNA®, en su precision
de la identificacion de la malnutricién en un cohorte de ancianos. La herramienta de tamizaje
de malnutricién (MST) y el cuestionario de Tamizaje de Riesgo Nutricional (NRS-2002)
tuvieron la mayor precision en comparacion con la herramienta Abordaje Subjetivo Global
(SGA). Aunque MNA version corta tenia una alta sensibilidad con MNA®, demostrd una

especificidad deficiente y un valor predictivo positivo en comparacién con la SGA (31).

Es importante recalcar la importancia del cuestionario de MNA® como método de tamizaje
para identificar pacientes en riesgo o con malnutricién. Se ha utilizado en mudltiples
investigaciones en las cuales se ha evidenciado su efectividad y validez como método de

cribado.
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Existen investigaciones que evidencian la relacion de MNA® con aspectos principales en el
envejecimiento del adulto mayor, los cuales afectan directamente multiples sistemas. En un
estudio observacional realizado en el Hospital Universitario "Tor Vergata" en Roma, en
pacientes de 65 afios o mds, con o sin fractura de cadera, MNA® se correlacioné con el
estado cognitivo, el grado de fragilidad, la discapacidad, la masa magra y la fuerza muscular,
pero no con comorbilidades. El estudio mostré que la MNA® fue la mejor variable para
predecir la pre-fragilidad y fragilidad. Por otra parte, el estado nutricional, utilizando MNA®,

se correlaciond con las concentraciones de albimina (31).

En otra publicacion “Pilot study of the Mini Nutritional Assessment on predicting outcomes
in older adults with type 2 diabetes”, en la cual se evaluaron 302 pacientes, se estudi6 la
relacion entre la DM y el estado de malnutricién en pacientes hospitalizados, y se encontrd
que el 18,5% de todos los pacientes adultos mayores sufria de malnutricion, mientras que el
33,1% estaba en riesgo de desnutricién. Menos de la mitad de los pacientes (48,3%) fueron
identificados como bien nutridos. Se encontré asociacién entre la presencia de riesgo
nutricional y malnutricién con aumento de hospitalizaciones y se asocié de forma

independiente con un riesgo de mortalidad 2,9 veces mayor (20).

Respecto a la relacion de MNA® con complicaciones durante hospitalizacién existen
diferentes posiciones. Por ejemplo, en un estudio de prevalencia de malnutricion realizado
por J. Ostrowska y cols., con adultos mayores de 65 afios y sus complicaciones presentadas
durante 3, 6 y 12 meses de seguimiento con 76 pacientes, reveld una asociacion significativa
entre una puntuacion baja en la prueba MNA-version corta realizada al inicio del estudio y
la frecuencia de rehospitalizaciones y complicaciones durante los dltimos 3 meses de la
observacion, a diferencia de las primeras etapas. A su vez, esto puede sugerir que las
consecuencias de una condicién nutricional anormal reconocida por la herramienta en

consideracién ocurren en una etapa muy posterior (33).

Pese a su utilidad y a ser una herramienta ampliamente validada, tiene limitantes a la hora de

ser aplicada. Por ejemplo, el estado cognitivo del paciente, para poder realizar el cuestionario,
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esto se ve afectado en pacientes con sindrome demencial avanzado o pacientes con delirium,
lo que sumaria otro factor que podria generar complicacién, como lo es requerir a un familiar,

el cual conviva con el paciente para contestarlo.

De igual forma, el formato de MNA®, al ser extenso, con 18 items que no solo requieren
contestar diversas preguntas, sino mediciones antropométricas, requiere mucho tiempo para
aplicarse y es particularmente laborioso en las personas mayores con discapacidades de

comunicacion (43).

Se ha desarrollado una versién corta, la cual ha sido validada. Consta de los primeros 6
elementos del MNA original, y se ha demostrado que tiene fuerte correlacién con la version

original, considerdndose mds apta en la rutina clinica, ya que es mds préctica (8).

» Diagnéstico nutricional

Realizar el diagnéstico de malnutricion es crucial para el manejo integral de esta patologia
en el adulto mayor y, sobre todo, para evitar las miltiples implicaciones que esta tiene sobre
las comorbilidades de cada paciente, ingresos hospitalarios, costo de atencion y mortalidad.

Por lo que se debe aplicarse de forma constante una evaluacion nutricional inicial.

ESPEN, en su publicacién de consenso diagndstico sobre diagndstico de malnutricién en el
2015, fue clara en sefialar la necesidad de implementar una herramienta de tamizaje validada

para identificar a los pacientes en riesgo de malnutricién o con malnutricion (42).

Para la formulacion de los criterios diagndsticos se tomaron en cuenta distintas variables, con

el fin de contar con medidas objetivas y estandarizadas para identificar estados de déficit
nutricional. Entre ellos se tienen:

a. Pérdida de peso: la pérdida de peso involuntaria es un predictor de resultados adversos

e independiente de la velocidad, causa y magnitud de esta. De esta forma la ESPEN

llegé a un consenso para obtener puntos de corte para la pérdida involuntaria de peso

(42).
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b. Indice de Masa Corporal: Segiin la OMS, bajo peso se define con un IMC menor a
18,5, 1o cual es justificable para salud ptblica, pero para otros entornos clinicos, como
por ejemplo paciente adulto mayor, puede no serlo. Ademas, la tendencia de aumento
de IMC en el mundo hace que este valor de corte dificilmente pueda ser aplicado en
la valoracion clinica para definir malnutricién. Por ejemplo, pacientes en estados
hipercatabdlicos pueden perder aproximadamente en 3 a 6 meses mds del 10% del
peso y mantener valores de IMC en un rango normal. Datos epidemioldgicos
muestran que las poblaciones de adultos muestran intervalos de IMC mads altos que

pacientes jovenes (42).

e Bajo peso (IMC <18,5kg / m?)
e Peso normal (18,5—24,9kg / m?)
e Sobrepeso (25-29,9kg / m?)

Obeso (=30kg / m?) (42).

Ante esto, ESPEN da una sugerencia complementaria para valores de IMC: <20 kg / m? para
sujetos <70 afios de edad, y <22 kg / m? para sujetos de 70 afios o mds, recordando el hecho
de que estos niveles de IMC deben vincularse con la pérdida de peso para diagnosticar

malnutricién (42).

Una vez identificados a estos pacientes, existen 2 alternativas para diagnosticar esta

condicion:

Alternativa 1:

IMC <18.5 kg / m?

Alternativa 2:

Pérdida de peso (no intencional)> 10% por tiempo indefinido, o > 5% en los ultimos 3
meses, combinados con cualquiera. IMC <20 kg / m? si es <70 afios, 0 <22 kg / m? si tiene
70 ainos o FFMI (indice de masa grasa libre) <15 y 17 kg / m? en mujeres y hombres,

respectivamente.
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Parte del diagndstico es completar la evaluacion con estudios de composicidn, ingesta
dietética, pardmetros funcionales y pardmetros bioquimicos. La composicion corporal ha
tomado una importancia destacada en el campo de la nutricién. Debido al importante papel
de los componentes corporales en la salud humana, especialmente en relacién con la
implicacién de exceso de grasa corporal y su distribucién en el inicio de enfermedades

cronicas (44).

Es importante recalcar que para completar los estudios y definir composicion corporal, se
utiliza de primera linea la Bioempedancia. Es un método prictico para evaluar la
composicién corporal y permite la evaluacion de importantes compartimentos corporales:
masa grasa, masa libre de grasa y agua. Siendo la distribucién de masa magra la siguiente:
contenido mineral 6seo (7%), agua extracelular (29%), agua intracelular (44%) y proteina

visceral (44).

Pese a su gran uso en la préctica clinica, presenta limitaciones importantes de conocer, por
ejemplo, mujeres embarazadas, pacientes con marcapasos, restricciones relativas o
temporales como lesiones cutdneas, pacientes con hipovolemia, trastornos
hidroelectroliticos. Se incluyen dentro de factores que podrian alterar su valoracion, los

cambios agudos en masa corporal, como obesidad y retencién hidrica (42).

Si no se cuenta con bioempedencia u otro método para evaluar la composicién corporal, se
deben obtener medidas antropométricas, esto con relaciéon a medicién de circunferencia

braquial, circunferencia de pantorrilla y el ya mencionado IMC.

En el 2014 se publicé un estudio por parte de Nutricion Clinica, en donde se determinaba
malnutricién con el NRS, SGA o medicién antropométrica cldsica, para relacionar con
resultados o evolucién de pacientes con neoplasias o enfermedad gastrointestinal, que
ademads se encontraran en estado de malnutricion. De esto cabe recalcar que en escala existio
buena concordancia en pacientes con neoplasias y enfermedad de tracto digestivo. Sin
embargo, las 2 presentaron pobre concordancia con la medicién antropométrica (la medicién

antropométrica en dicho estudio no relacion6 con aumento de estancia hospitalaria)(45).
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Como se mencioné anteriormente, los pardmetros bioquimicos forman parte del diagndstico
definitivo del estado nutricional, en este caso lo mas utilizado es la albumina sérica. Una
ventaja que representa el uso de albimina es su capacidad para predecir la mortalidad y otros

resultados en las personas mayores (22).

En el caso de la hipoalbuminemia, es importante sefialar que no es especifica de malnutricién,
ya que esta se puede ver en diferentes patologias sin relacion con el estado nutricional, como
por ejemplo estados inflamatorios (11). La inflamacién es considerada la causa principal para
la reduccién de los niveles de esta, por lo que esta no debe ser utilizada en forma aislada o
Unica para la deteccion o diagndstico de malnutricién. El bajo grado de especificidad

nutricional fue la razén principal de esta decision (15).

La concentracion de albumina es un determinante prondstico de morbilidad y mortalidad, su
utilidad en malnutricién se da para distinguir la malnutriciéon dada unicamente por la
disminucién del aporte caldrico y la relacionada a un hipercatabolismo, en la cual los niveles

caen de forma ma4s estrepitosa (11).

Herrmann et al. encontraron que la hipoalbuminemia en pacientes hospitalizados se asocio
con estancias mds prolongadas y aumento el riesgo de ser readmitidos en el hospital al afio
de seguimiento. Aunado a esto, Ruben et al. encontraron relacién entre niveles bajos de

albimina y mayor gasto en recurso hospitalario (22).

En el caso de la albimina, en el estudio “Malnutrition in Alzheimer’s Diesease. Dementia
with Lewy Bodies, and Frontotemporal Lobar Degeneration: Comparison Using Albumin,
total protein and hemoglobin level” se encontrd que en los pacientes con deterioro cognitivo
leve y niveles bajos de albimina era 7,2 veces mds prevalente y 10,1 en los pacientes con
demencia frontotemporal, que los pacientes con enfermedad de Alzheimer. Esto sugiere que
el estado nutricional de los pacientes con DCL y DFT era inferior a la de los pacientes con

Alzheimer (32).
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Con una poblacién adulta mayor en crecimiento, el aumento de la expectativa de vida y la
relacion directa sobre el aumento de riesgo de malnutricién con la edad, es fundamental poder
reconocer de forma eficaz aquellos pacientes que tienen riesgo o son portadores de esta
patologia, mediante intervencién individualizada, seguimiento y ajuste correspondiente de

las intervenciones (46).

De esta forma, con una herramienta de tamizaje adecuada se puede identificar tempranamente
a los pacientes que requerirdn estudios diagndsticos de malnutricidn, con el objetivo de
iniciar el tratamiento dirigido a los factores desencadenantes y ajustar el aporte caldrico y

proteico del paciente.

Segtn las recomendaciones dadas por ESPEN, las intervenciones nutricionales en el adulto
mayor deben pertenecer a una intervenciéon multimodal y multidisciplinaria para apoyar la
ingesta alimentaria adecuada, mantener o aumentar el peso corporal y mejorar los resultados

clinicos y funcionales (46).
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Objetivo general

Estimar la prevalencia de malnutricién y sus implicaciones clinicas asociadas, segin el estado

nutricional en la poblacién adulta mayor en el Hospital Nacional de Geriatria y Gerontologia.

Objetivos especificos

e Identificar el estado nutricional del adulto mayor hospitalizado con el MNA.
e Describir las principales caracteristicas médicas, psiquicas, sociales y funcionales de
los adultos evaluados.

e Documentar las principales implicaciones médicas de los adultos mayores con

malnutricion.
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Diseno del estudio

Se realizé un estudio prospectivo observacional transversal, con base en registros
médicos. Para iniciar con la recoleccién de los datos, se contd con la aprobacién del Comité

Etico Cientifico Institucional del HNGG.

La recoleccion de datos se llevé a cabo durante los meses de agosto y septiembre. Se realizd
una asociacion de la presencia de malnutricién e implicaciones hospitalarias, ademads de las

caracteristicas del adulto mayor con malnutricion.

Poblacion

El estudio se realiz6 en el HNGG durante los meses de agosto y septiembre del 2018, en la
seccion de pacientes hospitalizados. En las unidades de diagndstico y tratamiento y aquellos
ingresados en la unidad de recuperacién funcional, pero con diagndstico agudo. La poblacién
fue de 60 afios 0 méds. Dentro de este periodo se ingresaron 440 pacientes, dentro de ellos
aproximadamente 85 pacientes se ingresaron para cirugias y aproximadamente 60 a cuidados

intermedios.



Figura 1. Algoritmo de criterios de inclusion y exclusion de pacientes
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Criterios de inclusion de los participantes

Pacientes adultos mayores de 60 aios, hombres o mujeres, hospitalizados durante el mes de

agosto y septiembre del 2018, en los cuales se aplico la escala de MNA.

Criterios de exclusion de los participantes

e Se excluyeron pacientes de tratamiento paliativo en fase terminal, pacientes
con sindrome de inmovilizacion fase Il y III, con sindromes demenciales.

e Pacientes ingresados a unidad de cuidados intermedios o ingresados a cirugias
electivas.

e Pacientes quienes no contaran con informacién relevante completa.

e Pacientes fallecidos en los primeros 3 dias de ingreso, ya que estos no tendran

los datos minimos requeridos para inclusion (albiumina, MNA completo).

Descripcion de variables

e Estado nutricional: se utiliz6 la Valoracién Nutricional Minima (“Mini Nutritional
Assessment” MNA®) version completa. Anexo 1. El puntaje del MNA® que se
utilizo es el del corte original del instrumento para la clasificacion del estado
nutricional, siendo < 17 puntos malnutriciéon, de 17-23,5 puntos riesgo de

malnutricion y > 24 puntos buen estado nutricional.

e C(ribaje del MNA®: interpretado como el puntaje obtenido en la primera etapa del
MNA. Si este es por debajo de 11 puntos se cataloga el cribaje positivo para riesgo

nutricional.
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Sexo: se separaron los pacientes por género masculino o femenino.

Edad: se clasificaron los pacientes por afios cumplidos al realizar estudio, y ademds
se agruparon por décadas. Edades de 60-69, 70-79, 80-89 y mas de 90.

Delirium: estado de confusion agudo, caracterizado principalmente por una pérdida
de atencion, alteracion en el comportamiento que tiende a ser fluctuante y suele ser
secundario a un factor desencadenante. Se clasificé en Si o No, segtin la presencia o
ausencia durante internamiento.

Albumina: se determind hipoalbuminemia cuando el valor reportado en el expediente
era menor de 3,5 g/dl. En los pacientes clasificados por MNA como malnutridos, se
utilizé el nivel de albimina para determinar la presencia de malnutriciéon proteico-
calérica cuando habia hipoalbuminemia y caldrica en el caso de los malnutridos sin
hipoalbuminemia.

Condicién cognitiva: su operacionalizacion se llevé a cabo mediante el puntaje del
Minimental (MMSE), los valores utilizados son: = 24 puntos normal, 21-23 puntos
deterioro cognitivo leve, 11-22 puntos deterioro cognitivo moderado y < 10 puntos
deterioro cognitivo severo.

Actividades Bésicas de la Vida Diaria: para la valoracion de las ABVD, el puntaje
total del Indice de Barthel se subdividié en: independiente (80 a 100 puntos),
dependencia leve (60 a 75 puntos), dependencia moderada (35 a 55 puntos),
dependencia total (menor a 35 puntos).

Riesgo de depresion con la escala de Yessavage: se considerd 0-4 puntos sin riesgo
de depresion y 5 o mds puntos riesgo de depresion.

Riesgo social: se tamizd por riesgo social, considerando tres preguntas en este
estudio, tomadas de la valoracién geridtrica: a. el adulto mayor se encontraba
institucionalizado, b. si vivia solo y sin pensién y c. si la persona era dependiente en
actividades de la vida diaria, ademas de no contar con un cuidador. Su medicion se
realizé por medio de la respuesta negativa o afirmativa, cada respuesta afirmativa

representd riesgo social.
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Comorbilidades: las patologias presentes en los pacientes sometidos al estudio fueron
registradas. Se consideraron de interés para el estudio las siguientes: hipertension
arterial, antecedente de evento vascular cerebral, enfermedad renal cronica,
neumopatia crénica, diabetes mellitus, enfermedad arterial coronaria, demencia,
hepatopatia crénica, insuficiencia cardiaca congestiva. Para la clacificacion de otros
se consideraron el resto de las patologias cronicas, por ejemplo: oncoldgicas, hipo o
hipertiroidismo, neuropatia periférica, dislipidemias.

Estancia: se midié en nimero de dias totales de estancia reportados por la Oficina de
Registros Médicos del HNGG. Posterior a obtener el promedio de dias, se agruparon
en estancias de 1 a 7 dias, 7 a 14 dias, 14 a 21 dias y mds de 21 dias. Esto para dividir
las estancias seglin semanas requeridas de estancia durante el internamiento.
Infecciones: para este estudio se recopilaron tres tipos principales de infecciones al
momento de la valoracidon, identificindolos como Si para la presencia de cuadro
séptico y NO para la ausencia: Infeccidn del tracto urinario (ITU), Infeccion de vias
respiratorios inferiores (BN), Sepsis de tejidos blandos

Mortalidad: se obtuvo la informacién a partir de la Oficina de Registros Médicos, y
se considerd su presencia en el intervalo de 60 dias post internamiento.

Ulceras por presion: se determind al ingreso si se identificé al momento de la
hospitalizacion.

Reingresos: se clasificé asi a todos los pacientes quienes durante el estudio volvieron
a ser hospitalizados nuevamente, documentado en un periodo de 60 dias. Los casos
afirmativos fueron brindados por la Oficina de Registros Médicos.

Polifarmacia: para este estudio se considerd el uso o ingesta de 5 farmacos o més.
Para las mediciones antropométricas, se peso y se talld al paciente con una bascula
marca Detecto, Ballar y Healthometer, previamente calibrada. El indice de masa
corporal se obtuvo mediante la férmula peso/talla2 y las circunferencias braquiales y
de pantorrilla se midieron con una cinta métrica flexible, y se registraron en

centimetros. Esta informacion se tomé del MNA®.
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Recoleccion y analisis de datos:

Los datos fueron recogidos en un instrumento disefiado por el investigador, aplicado a los
participantes durante su ingreso y utilizando la informacién del expediente en los primeros
dias de hospitalizaciéon para el registro de albimina y variables antropométricas.

Posteriormente, los datos se tabularon en hojas de cdlculo para ser procesados.

Se recolectd informacién de un total de 133 pacientes, sin embargo, se descartaron 8
pacientes durante el proceso de andlisis ya que estos 8 pacientes no contaron con la valoracion

de cribado corto completa.

Hubo informacion facilitada por el Servicio de Registro Médicos, como lo fue la mortalidad,

reingresos y estancia hospitalaria.

Utilizando el programa SPSS, version 17, se realiz6 andlisis descriptivo de las caracteristicas

de los sujetos. Para las variables categdricas se obtuvo frecuencias y porcentajes.
Se realizaron estadisticas descriptivas, y se utilizaron pruebas como la Chi_cuadrado,
ANOVA, V_Cramer, Pearson, pruebas t y pruebas como la U de Mann-Wihithey y Kruskal-

Wallis.

Se consideré un p <0,05 como significativo.
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Con la aplicacién de criterios de exclusion se logrd analizar la informacién de 126 personas

adultas mayores para este estudio.

Del total analizado, el 57,1% (72 pacientes) fueron mujeres y 42,9% (54 pacientes) hombres.

Dentro del grupo etario, en su mayoria se encontraron entre los 80 a 89 afios (42,1%) seguido

de los de 70 a 79 anos (38,1%).

Se encontré que un total de 111 pacientes (88,1%) vivian en sus hogares y solo 15 pacientes

se encontraban institucionalizados (11,9%).

El 28,6% eran portadores de 3 comorbilidades, 24,6% con 2y 22,2% con 4 comorbilidades.
Esto es de gran importancia, ya que refleja la pluripatologia y complejidad presentada por

los pacientes del HNGG.

Dentro de las comorbilidades, la mds frecuente fue la hipertension arterial, en un 84,1% de
los pacientes, seguido de la variable otros, donde se incluyé cualquier otro padecimiento,
entre ellos, enfermedades oncoldgicas, hipo e hipertiroidismo, neuropatias, reumatologicas.
La Diabetes Mellitus tipo 2 estuvo presente en el 42,1%, la enfermedad cerebrovascular en

un 22,2 %, y neumopatia crénica con un 17,5%. (Ver grafico 1).
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Grafico 1: Comorbilidades presentes en pacientes hospitalizados en el Hospital
Nacional de Geriatria y Gerontologia. Agosto-septiembre, 2018.
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Clasificacion del Estado Nutricional

Mediante el MNA® se clasifico el estado nutricional. Con esta escala se identificod
malnutricién en el 32,5 % de los estudiados, un 49,2% se encontraban en riesgo nutricional,

y el 18,3 % restante se clasificd con estado de nutriciéon normal. (Grafico 2.)

De los pacientes con malnutricidn, se diferenciaron segtin el tipo de malnutricién por medio
de la albumina sérica, si €sta tenia un valor > a 3,5 g/dl, se clasific6 como malnutricion
caldrica, y si era < 3,5 g/dl, como malnutricién proteico-caldrica. Los pacientes con
malnutricion proteico-caldrica fueron un 22,2 %, mientras que 10,3 % se clasificaron como
malnutricién caldrica. En el cuadro 1 y grédfico 3 se observa la distribucioén del tipo de

malnutricion.
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Grafico 2. Distribucion porcentual de pacientes hospitalizados en el Hospital Nacional
de Geriatria y Gerontologia, segin estado nutricional. Agosto-septiembre, 2018
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Grafico 3. Pacientes hospitalizados en el Hospital Nacional de Geriatria y
Gerontologia, segiin estado nutricional. Agosto-septiembre, 2018
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Cuadro 1. Pacientes hospitalizados en el Hospital Nacional de Geriatria y
Gerontologia, segiin estado nutricional. Agosto-septiembre, 2018

Estado nutricional Frecuencia Porcentaje
Riesgo nutricional 62 49,2
Desnutricion proteico-caldrica 28 22,2
Normal 23 18,3
Desnutricion caldrica 13 10,3
Total 126 100,0

Fuente: Realizacion propia

En la condicién de género y estado nutricional, 11 mujeres fueron clasificadas con estado

nutricional normal, 36 mujeres en riesgo nutricional y 25 con malnutricién. Para el caso de
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los hombres, 12 tuvieron estado nutricional normal, 26 estaban en riesgo y 16 con
malnutricién. No existié una relacién significativa para género y malnutricion (p= 0,582).

(Gréfico 4).

En lo que respecta a edad, esta se agrupd en personas entre los 60 a 79 afios y de 80 y mds
afios. Al analizar el comportamiento nutricional por edad, se pudo observar que, en el grupo
de 60 a 79 afos predominé el riesgo nutricional, siendo estos 32 casos, seguidos por la
malnutricién con 24 casos y s6lo 11 personas tenian estado nutricional normal. Lo contrario
sucedié en el grupo mds longevo, donde la malnutricién fue el estado predominante (40

personas), seguidos por el riesgo nutricional con 30 personas (p=0,517) (Gréfico 5).

Grifico 4. Clasificacion del estado nutricional de pacientes hospitalizados en el
Hospital Nacional de Geriatria y Gerontologia, seglin Sexo. Agosto-septiembre, 2018

Riesgo 36

nutricional 26

® Mujer

25
Normal
Malnutricion 11
12

10 15 20 25 30 35 40
Numero de pacientes

Estado nutricional

[}
(93]

Fuente: Realizacion propia
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Grifico 5. Clasificacion del estado nutricional de pacientes hospitalizados en el
Hospital Nacional de Geriatria y Gerontologia, segiin grupo de edad. Agosto-
septiembre, 2018
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Fuente: Realizacion propia

Comorbilidades por estado nutricional

Se analiz6 cudl comorbilidad se podia relacionar més con estado de malnutriciéon. Como se
observa en el Cuadro 2, la hipertension fue la comorbilidad mas frecuente en los tres grupos
de estado nutricional, sin embargo, no hubo dependencia entre esta o el resto de

comorbilidades con malnutricién o riesgo nutricional.
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Cuadro 2. Clasificacion del estado nutricional de pacientes hospitalizados en el
Hospital Nacional de Geriatria y Gerontologia, segiin presencia o no de
comorbilidades. Agosto-septiembre, 2018

Estado nutricional

Comorbilidades Normal Rl‘esgo Malnutricion Total Significancia
nutricional

Hipertension

No 1 8 10 19

Si 22 53 31 106 0,082

Enfermedad Arterial coronaria

No 17 51 37 105

Si 6 10 4 20 0,23

Diabetes Mellitus

No 12 34 25 71

Si 11 27 15 sz 0687

Neuropatia crénica

No 19 53 31 103

Si 4 8 10 22 0,341

Demencia

No 23 57 39 119

S 0 4 > ¢ 046

ERC

No 20 49 36 105

Si 3 12 s 20 048

HCE

No 22 58 39 119

Si I 3 I G

ICC

No 22 49 34 105

Si 1 12 7 20 0,226

ECV previos

No 19 47 31 97

S 4 14 10 28 0804

UPP

No 23 56 37 116

Si 0 5 4 o 032

Otros

No 2 12 8 22

Si 21 49 33 103 0,463

Fuente: elaboracion propia, datos HN.G.G



Riesgo de depresion, deterioro cognitivo, nivel funcional y estado nutricional

Para analizar estas tres variables, se tuvo el inconveniente de la ausencia de datos registrados
a la hora de revisar la informacion en el expediente, (no datos en 33 casos para el Yessavage,
22 casos en el minimental y 18 casos en la escala de Barthel), sin embargo, el riesgo de
depresiéon fue mds frecuente en el grupo de riesgo nutricional y de malnutricién,
encontrandose asociacion estadistica entre estado nutricional y el riesgo de depresion
(p=0,008) (Cuadro 3).

Para el caso del puntaje obtenido por medio del Minimental y la escala de Barthel, no hubo

diferencias significativas entre la presencia de deterioro cognitivo o nivel funcional y el

estado nutricional (cuadro 3).

Cuadro 3. Riesgo de depresion, deterioro cognitivo, nivel funcional y estado

nutricional
) ., Clasificacion MNA

Clasificacion - . . .

test Riesgo Total Significancia
Normal nutricional Malnutricidén

Yessavage

Normal 19 25 13 57

Riesgo 2 22 12 0,008

Depresion 36

Minimental

Normal 10 29 11 50

DCL 6 7 7 20

DCM 5 16 10 31 0,643

DCS 1 1 1 3

Barthel

Independiente 13 29 13 55

Dependencia 4 6 5

leve 15

Dependencia 4 11 3 0,312

moderada 18

Dependencia 1 10 9

severa 20

Fuente: Realizacion propia
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Polifarmacia y estado nutricional

Una vez documentado el estado nutricional de cada paciente, era de principal interés
documentar la frecuencia de polifarmacia en la poblacién de estudio.
Se encontré que 42,9 % de los pacientes presentaban polifarmacia, contra un 53,2% que no

la presentaban.

De los pacientes con malnutricion, se identificd que 28 pacientes presentaron polifarmacia,

mientras que hubo 17 casos en el grupo de riesgo nutricional (p=0,74.).

Grafico 6: Clasificacion del estado nutricional de pacientes hospitalizados en el
Hospital Nacional de Geriatria y Gerontologia, seglin polifarmacia. Agosto-
septiembre, 2018
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Procesos infecciosos y estado nutricional

Respecto a los procesos infecciosos documentados durante la investigacion, se encontré 49
pacientes que presentaron sepsis durante el internamiento, para un 39,83% de la poblacion

en estudio.

Segtn el estado nutricional, la infeccidn del tracto urinario fue la més frecuente en los grupos

de riesgo y malnutricidén, seguidas por la (Grafico 12).

No se pudo establecer asociacion entre la presencia de procesos infecciosos y estado

nutricional (P=0,477). (Cuadro 4).

Grafico 7. Pacientes hospitalizados en el Hospital Nacional de Geriatria y
Gerontologia, que presentaron algin tipo de infeccion, segiin estado nutricional y tipo
de infeccion. Agosto-septiembre, 2018
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Cuadro 4. Pacientes hospitalizados en el Hospital Nacional de Geriatria y
Gerontologia, por estado nutricional, segiin presencia o ausencia de infecciones.
Agosto-septiembre, 2018

Presenta Clasificacion MNA Total Sienificancia
infecciones Normal Riesgo nutricional Malnutricién g

Total 22 56 30 108

Si 8 22 19 49 0,477
No 15 38 21 74

Fuente: Realizacion propia

Valoracion Minima Nutricional:

Como parte del estudio y como se describié en el marco tedrico, se utilizé6 como herramienta
para determinar el estado nutricional el MNA®, siendo esta la herramienta de preferencia

para la poblacion adulta mayor.

Como bien se menciond, el MNA® es un cuestionario completo que ademads incluye tres

parametros antropométricos, el IMC, la CB y CP.

Se documentd que, dentro de los clasificados en malnutricién, 18 pacientes tenian una
circunferencia braquial < a 21cm, 7 personas entre 21 y 22 cm y 14 con CB > a 22 cm, es
decir, predominé la medida inferior a los 22 cm en grupos de riesgo y en los malnutridos.

(Cuadro 5).

Para analizar la CB y el estado, se realiz6 un ANOVA para el andlisis de varianza, del que
se concluye que existen diferencias entre las medias de la CB y el puntaje total del MNA®
(total). Posteriormente, se hicieron pruebas de comparaciones multiples de Tuckey, donde se
halla que existen diferencias en el CB mayor a 22 cm, siendo este tltimo grupo el que tiene

un promedio de puntaje de MNA total mayor (20,82 puntos), lo cual indica que entre mayor
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sea la circunferencia braquial, habrd una tendencia a tener un puntaje total de MNA mayor.

(cuadro 5 y Cuadro 6).

Respecto a la circunferencia de pantorrilla, se logré documentar datos de sumo interés. En
los pacientes con malnutricién, 73% tuvieron circunferencia de pantorrilla menor a 31 cm y
solo 26,31% mayor a 31 cm, dando una relacion estadisticamente significativa de

malnutricién con disminucién de CP (p< 0.000).

En esta prueba se utiliz6 la prueba de dependencia de Chi Cuadrado para analizar
dependencia entre la CP y el estado nutricional, encontrdndose diferencias significativas. Del
cuadro 5 se observa que para las personas cuyo estado nutricional es normal y en riesgo, la

circunferencia es mayor a 31 y, para los que estdn en malnutricién, la CP es menor a 31.

Cuadro 5. Clasificacion del estado nutricional de pacientes hospitalizados en el Hospital
Nacional de Geriatria y Gerontologia, segun circunferencia branquial y de pantorrilla.
Agosto-septiembre, 2018

Circunferencia de Estado nutricional

pantorrilla y Riesgo .., Total Significancia
circunferencia braquial Normal nutriciona] Vianutricion

Circunferencia

Braquial

Menor a 21 0 5 18 23

Mayor a 21 pero menor

a22 1 3 7 11

Mayor a 22 22 51 14 87 0,000
Circunferencia de

Pantorrilla

Menor a 31 3 26 28 57

Mayor a 31 20 33 10 63 0,000

Fuente: Realizacion propia
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Cuadro 6. Resultados de Comparaciones multiples, HSD Tuckey

Intervalo de
confianza al 95%
Diferencia de | Error Limite | Limite

Circunferencia Braquial medias (I-J) |estandar | Sig. |inferior | superior
Menor a 21 Mayor a 21 -1,39328 | 1,42337(0,592| -4,7719| 1,9853

pero menor

a22

Mayor a 22 -6,16967" | 0,91036(0,000| -8,3305| -4,0088
Mayor a 21 Menor a 21 1,39328 | 1,42337(0,592| -1,9853| 4,7719
pero menor a  Mayor a 22 -4,77638" | 1,24250|0,001| -7,7256| -1,8271
22
Mayor a 22 Menor a 21 6,16967°| 0,91036/0,000| 4,0088| 8,3305

Mayor a 21 4,77638"| 1,24250/0,001| 1,8271| 17,7256

pero menor

a22

* La diferencia de medidas es significativa en el nivel 0,05.
Fuente: Realizacion propia

Se logré documentar relacion significativa entre items del MNA con la presencia de la
malnutricién. Entre ellos, las preguntas 1, 2, 3,4, 7,9, 11, 16. Por otro lado, también se

encontré una correlacion, aunque fue débil con las preguntas 6, 13, 14 y 15.

Cabe destacar que 3 preguntas esenciales correlacionan con malnutricidn, segtin las cuales

son la pérdida de peso, la baja ingesta de alimentos y la disminucién en movilidad (p<000%*).

Cribaje Corto y MNA total

Se analiz6 la correlacion del puntaje de la version de tamizaje del MNA® (6 preguntas) con
la version completa del MNA® (18 preguntas). Se obtuvo entre los resultados con un nivel

de confianza del 95%, existe evidencia de dependencia entre la clasificacion del cribaje corto

y de MNA completo. (Ver cuadro 7).
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Cuadro 7. Clasificacion del estado nutricional de pacientes hospitalizados en el
Hospital Nacional de Geriatria y Gerontologia, segtin clasificacion de cribaje
corto. Agosto-septiembre, 2018

Clasificacion Clasificacion MNA Total Sienifi .

Cribaje Corto Riesgo ota ignilicancia
Normal nutricional Malnutricidén

Malnutricion 0 8 27 33

Riesgo de 2 44 11 53

malnutricion

Normal 3 9 3 14 0,000

Total 5 61 41 100

*Gamma

Fuente: Realizacion propia

Como se observa en el gréfico 8, existe una relacién positiva entre los puntajes del MNA
corto y el puntaje total del MNA, es decir, a mayor puntaje de cribaje corto, mayor puntaje
de MNA total. Por esto, ante un puntaje inferior a los 11 puntos en el cribaje corto, deberia

interpretarse como un paciente en riesgo nutricional y completarse la evaluacién nutricional.
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Grafico 8. Relacion entre Cribaje corto y MNA
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Analisis del indice de masa corporal, la albimina sérica, estado nutricional y
mortalidad

Se analizé el valor del IMC y la asociacion con el estado nutricional; para este caso, no se

obtuvo relacidn estadistica entre la distribucion del IMC y la clasificacion del MNA.

Se analizé las frecuencias de mortalidad segun el valor del IMC; de los 9 casos registrados
de mortalidad en el intervalo de 60 dias, 4 personas tenian IMC > a 23, 2 personas con IMC

entre 19 a 21 y menor a 19 solamente 1 persona fallecid.

La albimina fue otra de las variables, incluidas no solo por ser la proteina mds importante
para determinar el estado nutricional, sino que en la literatura se establece como marcador de
estancia hospitalaria y de mortalidad. En este estudio se demostrd, con significancia

estadistica, la correlacion entre el nivel sérico de albiimina y la estancia hospitalaria (Cuadro

).
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Como se observa en el grafico 9, se encontré una correlacién negativa entre los dias de
estancia hospitalaria y los niveles de albimina, es decir, a menor nivel de albimina, mayor

cantidad de dias estancia en el hospital.

Grafico 9. Niveles de albumina y estancia hospitalaria
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Cuadro 8. Resultados Prueba Pearson 15

Estancia Nivel Albliimina

Correlacion de Pearson -0,278
Sig. (bilateral) 0,004
N 114

** La correlacion es significativa en el nivel 0,01 (bilateral).

En vista del hallazgo de albimina y estancia hospitalaria, se realiz6 un andlisis entre albimina
y mortalidad, sin embargo, no se logré encontrar una relacion entre niveles de albiimina bajos

y mortalidad (Cuadro 9).

Cuadro 9. Albiumina y mortalidad

Prueba de
Levene de
igualdad de
Nivel varianzas Prueba t para la igualdad de medias
Albumina 95% de intervalo
Diferencia de confianza de la
Sig. Diferencia de error diferencia
F Sig. t gl (bilateral) de medias estandar Inferior Superior
Se 0,117 0,733 1,854 112 0,066  0,43971  0,23720 - 0,90970
asumen 0,03027
varianzas
iguales
No se 1,866 9,447 0,093  0,43971  0,23570 - 0,96907
asumen 0,08964
varianzas

iguales
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Estancia hospitalaria y reingresos segin estado nutricional

Dentro de los objetivos principales del estudio, se determiné la estancia y reingresos

hospitalarios, informacién obtenida por registros médicos.

En el caso de los reingresos, 27,77% se encontraban en malnutricion, 50% en riesgo
nutricional y 22% para los clasificados como estado nutricional normales,(p=0,904) (Gréfico

11).

Para la estancia hospitalaria, se agrupé en 21 dias o menos y 22 o mds dias. En el primer
grupo, predominaron las personas en riesgo nutricional (30 personas), seguidas por los
malnutridos (22 personas), lo mismo sucedid con estancias mayores a 22 dias. Siendo el
grupo en riesgo nutricional el mas frecuente (24 personas), seguido por los malnutridos (con
16 personas).

No se encontré dependencia entre el estado nutricional y la estancia hospitalaria (p=0,962)

(Gréfico 12).

Grafico 10. Clasificacion del estado nutricional de pacientes hospitalizados en el
Hospital Nacional de Geriatria y Gerontologia, segiin reingreso hospitalario. Agosto-
septiembre, 2018
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Grafico 11. Clasificacion del estado nutricional de pacientes hospitalizados en el
Hospital Nacional de Geriatria y Gerontologia, segiin dias de estancia. Agosto
septiembre, 2018
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Mortalidad y estado nutricional

Como punto dltimo de las implicaciones principales del estudio, se analizé la mortalidad

durante los 60 dias posteriores al ingreso y su posible relacién con el estado nutricional.

En total, fallecieron 9 pacientes del grupo estudiado; de estos, 4 fueron clasificados como de
riesgo nutricional, 4 con malnutricion y solo 1 fue clasificado con estado nutricional normal.

Se establecid la razon de momios (OR) para analizar la probabilidad de mortalidad segtn el
estado nutricional. Los pacientes en riesgo nutricional y con malnutricion presentan un 85%
mas posibilidad de morir que aquéllos con un estado nutricional normal. Pese a esto, el OR
no fue estadisticamente significativo.

Cuadro 10. Clasificacion del estado nutricional de pacientes hospitalizados en
el Hospital Nacional de Geriatria y Gerontologia, segiin polifarmacia,
reingreso y estancia hospitalaria. Agosto-septiembre, 2018

Estado nutricional

Sexo y grupo -
Riesgo "y
de edad Normal nutricional Malnutricion Total Significancia
Reingreso
Si 19 46 32 97
0,904
No 4 9 5 18 ’
Estancia Hospitalaria
21 dias o menos 12 30 22 64 0.962
22 dias 0 mas 10 24 16 50 ’

Fuente: Realizacion propia



Cuadro 11. Mortalidad en pacientes hospitalizados en el Hospital
Nacional de Geriatria y Gerontologia, segiin estado nutricional. Agosto-
septiembre, 2018

Estado nutricional Mortalidad Total
Si No

Riesgo nutricional 4 58 62

Malnutricion 4 37 41

Normal 1 22 23

Total 9 117 126

Fuente: Realizacion propia

69
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CAPITULO VI

DISCUSION

Realizar una evaluacion nutricional al ingreso en pacientes adultos mayores hospitalizados
tiene un gran impacto en la evolucién del paciente, en los resultados postinternamiento y en

los costos de atencion médica.

Se ha observado una identificacion creciente de riesgo nutricional y malnutricién en personas
adultas mayores hospitalizadas, utilizando el MNA como herramienta de evaluacion. Sin
embargo, auin se desconoce la prevalencia de malnutricién en pacientes adultos mayores

hospitalizados a nivel nacional.

A pesar de que los datos de este estudio no son extrapolables a la poblacion nacional, si puede

compardrseles con otros estudios realizados en hospitales de otras latitudes.
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En su gran mayoria, en los estudios revisados se encontraron prevalencias de malnutricién
entre un 30% y 50%, sin embargo, 2 estudios (16, 18) con poblacién similar (103 pacientes
y otro con 76 pacientes) encontraron prevalencias de 30% para malnutricién, similar al
documentado en este estudio, de un 32,5% para malnutricién. Si se une la informacién de
riesgo y de malnutricién, alrededor del 80% de los pacientes presentan alteracidn nutricional

al ingreso en el HNGG.

Si bien, algunos paises latinoamericanos registran un 50,2% en malnutricién (4), podria
deberse a las diferencias en el tamafio de muestra de los estudios. Otro aspecto a considerar
son las caracteristicas sociodemograficas que podrian jugar un factor importante en estos

resultados.

Utilizando el MNA, ademds de tener similitudes en la prevalencia de malnutricién con
estudios de Holanda, Irlanda y Barcelona (13, 16, 18), presentd otras similitudes, como un

predominio de mujeres y con una gran cantidad de pacientes octogenarios (18).

Es importante mencionar que, ademds, se identificd una gran poblacién en riesgo nutricional,
con un 49,2 %, dato crucial, ya que habla de que la mayoria de los pacientes se encontraba
vulnerable a presentar una alteracién nutricional, siendo casi la mitad de la poblacidn.
Hallazgos que son del mismo valor que el estudio ya mencionado en Barcelona, donde un
49,4% se encontraba en riesgo nutricional (18); la informacion de riesgo nutricional en
pacientes hospitalizados en Latinoamérica es menos documentada que la malnutricién per

S€.

Lo anterior habla de que, en el HNGG hay una prevalencia de malnutricion muy semejante

a la de paises desarrollados.

Respecto al género, existen diferentes reportes segiin las poblaciones estudiadas, una vez mas
recordando la heterogeneidad en cada una de ellas (13). En el caso de esta investigacion, se
tuvo una mayoria de mujeres, pero no se encontré una relacion estadisticamente significativa

respecto al género (p =0.582).
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Respecto a la edad, se pudo observar que el grupo etario con mayores casos de malnutricién
identificados fue el de los pacientes octogenarios, en comparacion con los pacientes de 60 a
79 afios. Esto se relaciona con lo descrito en la literatura, donde se describe la edad como un
factor de riesgo, observando que en el grupo de mas edad se encontré el mayor nimero de

malnutridos (20, 21).

Un dato interesante fue el tipo de malnutricién que se encontrd segun la edad. En esta
investigacion se encontré un 22,2 % de malnutricidn proteico-caldrica, con tan solo un 10%
de malnutricién caldrica, lo que coincide con lo reportado a nivel internacional, mostrando

la desnutricién proteico-caldrica como la mds prevalente en el adulto mayor (14).

Dentro de los objetivos del estudio se encontraba documentar informacién prospectiva, como
la estancia hospitalaria, reingresos y mortalidad; esta informacién se obtuvo de registros

médicos aportados por la Oficina de Estadistica.

Los datos arrojados por la investigacion sugieren que tanto para estancia hospitalaria como
para los reingresos no existio una significancia estadistica ( p= 0,962 y p= 0,904
respectivamente), lo cual no correlaciona con lo encontrado en distintos estudios, donde se
habla de relaciones significativas para estas 2 variables (18) (33), esto podria deberse al
tamafio de la muestra y al periodo de seguimiento. En varias publicaciones revisadas el
periodo de seguimiento ha sido de 3, 6 y hasta 12 meses, por lo que es posible y, viendo la
tendencia en este estudio, podria obtenerse una correlacién mayor al valorar resultados en un
tiempo similar a estas investigaciones, por ejemplo, el estudio de S.L.. Lim et al. se realizé a
3 afios, siendo un lapso mayor para observar el comportamiento de estas variables con una

muestra significativamente mayor a la utilizada en esta investigacién (19).

Sin embargo, cabe resaltar que los pacientes en riesgo nutricional y malnutricién fueron los
que contaron en su mayoria de las veces con estancias superiores a 22 dias, en comparacién

con los clasificados como estado nutricional normal, y a mayor estancia se relaciona con
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mayor inversién econdémica durante las estancias, lo que eleva los costos de los centros de

salud.

Por otro lado, se encontré que los pacientes con malnutricion presentaron mas reingresos que
los bien nutridos, lo mismo sucedidé con los pacientes en riesgo nutricional, los cuales
obtuvieron la cifra mds alta en esta variable. Por lo que, si bien no se alcanz6 significancia
estadistica, este dato habla de que la poblacion captada por el tamizaje representa pacientes

vulnerables.

Como se menciond anteriormente, la informacién del reingreso se obtuvo por registro
médico, por lo que se debe tomar en cuenta la posibilidad de que estos pacientes fueran
ingresados en otro hospital nacional, de los cuales no se cuenta con el registro y, ademads, la
posibilidad de que algunos pacientes fallecieran en sus hogares resta la posibilidad del

reingreso.

Respecto a la mortalidad, se documenté 9 pacientes fallecidos, para un 7,14% de los

estudiados.

En el caso de este estudio, no se obtuvo una significancia estadistica (p=0,354) entre el estado
nutricional y la mortalidad.
Del total de pacientes malnutridos, fallecié un 9,75 %, mientras que, de los pacientes

clasificados con estado nutricional normal, fallecié el 4,54%.

El riesgo de morir en los pacientes de riesgo y malnutricién es 1,84 veces mayor en

comparacion con los pacientes con buen estado nutricional.

Esto coincide con la literatura, ya que se encontraron datos de un riesgo aumentado de muerte
en malnutricién. Los mds cercanos fueron en los que se utilizé escala de MNA, el realizado
en China con un aumento de 2 veces el riesgo (25) y en Espaiia, por ESPEN, en el 2016, con

2,7 veces (39). Inclusive dentro de literatura revisada, se habla de que la escala de MNA tiene
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mayor exactitud para predecir resultados a 6 meses (39), lo que refuerza cémo la malnutricién

incide sobre el riesgo de morir en los pacientes hospitalizados.

Comorbilidades, polifarmacia, cognicion y funcionalidad

Se encontraron semejanzas con lo reportado en el Journal of Korean Medical Society, donde
las enfermedades mds comunes en personas con malnutricion fueron enfermedades
cardioldgicas, vasculares, neuropatias, neuroldgicas, endocrinas y renales (34). En el caso
del HNGG, se encontr6 la hipertensiéon como primera comorbilidad, seguido de otros, DM-
2, antecedente de evento cerebrovascular, neumopatia crénica, insuficiencia cardiaca,
enfermedad renal crénica y enfermedad arterial coronaria.

Moreira et al. documentaron que la polifarmacia es un factor de riesgo para malnutricién
(54), sin embargo, en este estudio no hubo informacién relevante con respecto a la

polifarmacia.

En la valoraciéon funcional se observé mayor ndmero de independientes en ABVD,
independientemente del estado nutricional. Hay estudios donde se ha encontrado una relacién
no concluyente para malnutricién y el apartado funcional. Sin embargo, la mayoria de la
literatura sugiere que los pacientes malnutridos presentan deterioro en movilidad, peor
respuesta a rehabilitacion funcional, afiadiendo que la dependencia funcional por lo general
estd asociada a desarrollar riesgo y malnutricion (7, 20).

Posiblemente no alcanzé valor estadistico entre funcionalidad y estado nutricional debido a
2 razones. Primero, los mismos criterios de exclusién formaron un grupo de estudio, en el
cual no existi6 una dependencia funcional total. Por otro lado, sugiere que las dependencias
principales fueron las severas y asi se documento en este estudio, ya que estas fueron un total
de 20 pacientes. Sin embargo, queda aclarar que el corte utilizado para declarar dependencia
leve posiblemente es el factor mds importante, ya que se de dependencia leve < a 75 pts.
Existe literatura ain mads estricta, que desde 90 puntos el paciente ya es clasificado como
dependiente leve, por lo que es posible que, devutilizar estos cortes, los valores variarian de

forma importante.
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En la valoracién cognitiva con el MMSE no se documentd una evidencia significativa
respecto a la presencia de deterioro cognitivo y malnutricién (p 0,643). En la literatura se ha
descrito cdmo la alteracion cognitiva podria incidir en la nutricién, esto debido a los
problemas de movilidad, alteraciones en la deglucién, que ocasionardn disminucién de la

ingesta (43).

Se debe senalar que los pacientes con diagndstico de demencia no se incluyeron, por lo que
es una propuesta para futuras investigaciones incluirlos en estudios donde se evalie el

aspecto nutricional sobre la demencia y ésta como riesgo para malnutricion.

Continuando con el apartado cognitivo, se evalud la presencia de delirium y su posible
relaciéon con malnutriciéon. Como ya se menciond inicialmente, por los cambios estructurales
y disminucién de reserva funcional neuronal, aunado a la pérdida de nutrientes y déficit
metabdlico, favorece a presentar delirium durante la hospitalizacién.18). En el estudio de los
126 pacientes, se obtuvo el dato de delirium en 117 de ellos; donde 17 pacientes de los
evaluados lo presentaron. Lo anterior es un hallazgo muy llamativo, ya que en la muestra los
pacientes mayoritariamente no presentaron delirium, pero, de los que lo presentaron (17), 15

se clasificaron en riesgo o malnutricién (p= 0,003).

El hecho de que se encontraran pocos casos de delirium puede explicarse por el grupo de
poblacién que se estudid, en los cuales la gran mayoria no tenia deterioro cognitivo, y los

casos de deterioro cognitivo severo captados sélo fueron 2.

En el dltimo apartado se incluyé el riesgo de depresion. Se sabe bien que los pacientes con
depresion pueden cursar con baja ingesta, esto debido a hiporexia, falta de interés o deseo y
en el adulto mayor ain mds importante la pérdida de interés en el diario vivir (54). Por lo que
disminuir la ingesta y no ingerir sus medicamentos son medidas para “empeorar su salud”.
En este estudio se encontrd que existen evidencias estadisticas para afirmar que el riesgo de
depresion se relaciona con el estado nutricional, ya que aquellos pacientes que estan en riesgo
de depresion presentan un riesgo nutricional o malnutricién (p=0,008), lo que concuerda con

la literatura respecto a la asociacidén de depresion y estado nutricional.
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Respecto a los procesos infecciosos, no se encontré una significancia estadistica entre la
presencia de infecciones y el estado nutricional; si se presentd mayor frecuencia de procesos
infecciones en los pacientes de riesgo o malnutricién, reforzandose lo documentado por Abd
Aziz et al. (30), donde se sefiala que existe una alteracion inmune que se presenta con la

malnutricién, con un consecuente aumento de procesos sépticos y resultados desfavorables.

Herramienta del MNA

Se analizé cada pregunta del MNA para determinar cudles tenian mayor fuerza en predecir
malnutricién. Esto mostré datos de suma importancia, las preguntas incluidas en el MNA
como la de pérdida de apetito, pérdida de peso, el trastorno de movilidad, la presencia de una
enfermedad aguda, el estar institucionalizado, la presencia de ulceras en la piel, el consumo
de proteinas y la percepcion del estado de salud fueron relevantes para identificar
malnutricién, sin embargo, las tres primeras mostraron una fuerte asociacién (p=0,00), las

cuales se podrian estudiar y ser utilizadas en estudios multicéntricos.

Hay una pregunta que también ha sido utilizada de forma aislada en diferentes estudios, de
la percepcidn de salud. Por ejemplo, en el meta-andlisis publicado “Malnutrition and quality
of life en older people: a systematic review and meta-analysis” se determind que la peor

calidad de vida percibida se asociaba a déficit nutricional (17).

Con respecto a la antropometria, se obtuvo datos interesantes. Se observd significancia
estadistica tanto para la circunferencia braquial como para circunferencia de pantorrilla. En
el caso de la CB, el comportamiento de esta variable fue que a mayor su valor se obtuvo un
puntaje mayor para el MNA (p=0.000). Para la CP se encontré que todos los pacientes con
una medida menor a 31 cm se encontraban en malnutricién (p=0.000). Con respecto a la
literatura consultada, existen diferencias ya que en lo publicado en el 2014 por parte de

ESPEN, el cribado por NRS y SGA presentaron pobre concordancia con medicién
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antropométrica cldsica. En ese mismo estudio, la medicién antropométrica no relaciond con

aumento de estancia hospitalaria (46).

Por los hallazgos locales, se afirma la importancia de la medicién antropométrica para el

estudio de la malnutricion (42).

Un dato que llamé la atencion es que, de los pacientes fallecidos solo 1 tenfa un IMC < a 19
kg/m2, mientras que murieron 4 pacientes con un IMC > a 23 kg/m?2. Esto sugiere que en los
pacientes adultos mayores la variabilidad en el IMC, dada por los cambios antropométricos
propios del envejecimiento y las diferencias propias de cada poblacién, son factores a
considerar; con lo que se deberia implementar cortes mayores de IMC, diferentes a los
referenciados por la Organizacién Mundial de la Salud, esto para identificar pacientes en

riesgo nutricional.

ESPEN, en un estudio con similar cantidad de pacientes (102 personas), aplicando los nuevos
criterios diagndsticos, reportd tnicamente 4 pacientes con IMC < a 18,5 kg/m2.
Otra revision documenté asociacion entre un indice de masa menor a 22 kg/m2 y mortalidad

en un 52% de una muestra de 1846 adultos mayores en residencias de ancianos.

Existen estudios nacionales que soportan utilizar un corte de IMC en 23 kg/m2,
contemplando los cambios que suceden al envejecer, de los cuales, la gran mayoria afecta la

composicién corporal (6).

A la hora de clasificar a los pacientes en esta investigacion se decidié incluir como variable
la albimina, por su importancia en el estudio del estado nutricional y, como se menciond
previamente, por ser marcador para resultados adversos durante la hospitalizacién conforme

sus niveles sean mas bajos (38).

En este caso, respecto a la estancia hospitalaria, los actuales resultados coindicen con la
literatura, ya que se pudo evidenciar una correlacion negativa entre la estancia hospitalaria y

los niveles de la albimina. En la mayoria de los estudios internacionales se asocia a esta
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proteina como marcador de estancias prolongadas, mayor costo hospitalario y mortalidad

(38).

Para el caso de este estudio, el nivel de albimina no fue factor de riesgo para mortalidad.
Esto podria deberse a la medicién de esta variable en el tiempo, ya que como se ha
mencionado previamente, los estudios en su mayoria miden mortalidad a 6 meses o al afo.
Es importante resaltar que en este estudio no se incluyen pacientes de unidad de cuidados
intermedios, dentro de los cuales se tiene a los pacientes mds criticos, consecuentemente, en
un estado catabdlico. Esto es importante ya que es donde existe mayor mortalidad, reportado

en la literatura, y podria variar el resultado obtenido.

Aunque varias sociedades, incluida la ESPEN, recomiendan herramientas distintas al MNA
para evaluar el estado nutricional en el momento del ingreso, se eligié el MNA porque es una
herramienta validada para la poblacién adulta mayor y en Costa Rica varios estudios como

los mencionados en antecedentes, se han llevado a cabo con esta herramienta.

Los resultados de este estudio revelan una vez mds una alta prevalencia de malnutricién vy,
por lo tanto, la importancia de realizar una evaluacién del estado nutricional en pacientes
adultos mayores en el momento de la admisién en cualquier centro hospitalario. Esta simple
evaluacion podria desencadenar una intervencién temprana para evitar complicaciones

importantes que son inherentes a la malnutricion.
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CAPITULO VII

CONCLUSIONES

Conclusiones

En Costa Rica se tiene un crecimiento poblacional y distribucién que se asemeja a los paises
desarrollados, por lo que la atencion del paciente adulto mayor ha aumentado en los tltimos
afos, atrayendo el interés de distintas especialidades en aprender, entender y aplicar los

conocimientos de envejecimiento.

Con la elaboracion de este estudio se pudo evidenciar que la prevalencia de malnutricién en
el HNGG es comparable a la documentada en la literatura existente, siendo esta de 32,5%,
sin embargo, el riesgo nutricional fue del 49,2%. Esto que permite plantearse acciones a
tomar en un futuro, respecto a la identificaciéon temprana del riesgo nutricional y la

malnutricion.
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Dentro de los pacientes con riesgo nutricional, predominaron las mujeres de 60 a 79. Las
comorbilidades més frecuentes fueron HTA, otros y DM-2. De ellos, el riesgo de depresion
se asoci0 al riesgo nutricional, no siendo asi para el deterioro cognitivo ni el deterioro

funcional, objetivizadas por el puntaje del minimental y la escala de Barthel respectivamente.

Respecto a los pacientes con malnutricion, en su mayoria fueron mujeres de 80 afios y mas.
Con HTA, otros y DM-2 como las comorbilidades mds frecuentes. Igual hallazgos
presentaron en cuanto al riesgo de depresion, cognicidn y funcionalidad documentados en las

personas con riesgo nutricional.

EL MNA es una herramienta validada en el adulto mayor, la cual demuestra en este estudio
su utilidad para identificar a los pacientes con alteracion en su estado nutricional o en riesgo.
No obstante, se debe contemplar realizar su valoracion completa, donde se incluye
evaluaciéon de composicion corporal, preferiblemente con bioimpedancia y marcadores

bioquimicos (albimina, PCR, hemoglobina).

Hay hallazgos en este estudio, donde evidencian que valores de circunferencia braquial
menor a 22 cm, y de circunferencia de pantorrilla menor a 31 cm, se asocian a riesgo
nutricional y malnutricién. Otro hallazgo en antropometria, fue documentar mayor

mortalidad en valores del IMC superiores a 23 kg/m?.

Se obtuvo evidencia acerca de las implicaciones de la malnutricion en los pacientes adultos
mayores hospitalizados, observandose una tendencia a presentar mayor estancia hospitalaria,
reingresos y mayor mortalidad en el grupo de riesgo nutricional y malnutricion, lo cual lleva

un aumento en el costo de la atencién hospitalaria.

Esta investigacion plantea la necesidad para que en un futuro se formulen distintas
investigaciones de malnutricién, incluyendo pacientes de cirugia, cuidados intermedios y

pacientes de hospital de dia, para asi documentar mds informacién y determinar, con mayor
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exactitud, la prevalencia de esta condicion y las distintas implicaciones que puede tener en

estos escenarios.
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CAPITULO VIII

LIMITACIONES Y RECOMENDACIONES

Recomendaciones

Con la prevalencia documentada en el estudio y conociendo las implicaciones de la
malnutricidn, es importante implementar la valoracion nutricional en todos los pacientes que

son hospitalizados y, de esta manera, brindar un abordaje nutricional de forma temprana.

Es importante crear una estrategia efectiva para evitar la pérdida de datos en lo que respecta
a la valoracion geridtrica en sus diferentes apartados, tanto lo funcional y cognitivo como
psiquico, esto para poder medir con exactitud la correlacién de estas herramientas con el

estado nutricional que presenta el adulto mayor.
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Como hospital nacional, es de trascendental importancia ser pionero en el tema de abordaje
nutricional para poder ampliar experiencia en su identificacion, abordaje y manejo. Esto para

poder dar guia y recomendaciones a nivel nacional e incentivar a nuevas investigaciones.

Limitaciones

La principal limitacién de este estudio es el tiempo brindado al investigador para la
recoleccion y analisis de datos.

En segundo lugar, se encontr6 como limitante el faltante de datos en el expediente, sobre
todo en la valoracion geridtrica, donde hubo un mayor nimero de informacién perdida.

Una limitacion de este estudio es que la gravedad de la enfermedad no se tiene en cuenta con
la herramienta del MNA ni se registré como variable de interés.

Lo estricto de los criterios de seleccion de pacientes, dejo excluida a una gran proporcion de
estos, reduciendo la muestra de estudio.
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Anexo 1

Mini Nutritional Assessment

® Nestlé
MNA Nutritioninstitute
Apelidos: Nombre:
Sexo! Edad: Peso, kg: Allura, em: Fecha:

Responda a la primera pante del cuestonario indcando la puntuacién adecuada para cada pregunta. Sume los punios correspondientes al cdbaje y
sila suma es igual o infedor a 11, compléete el cuestionario para oblenar una apreciacion precsa del estado nuitonal.

oaie I
0 - 1 comida

A Haperdido el apetito? Ha comido menos por faltade 1 = 2 comidas

pr dig , dificultades de 2 - 3 comidas O

masticaciono deglucion en los Gltimos 3 meses?

0 = ha comido mucho menos K Consume el patiente

1 = ha comido menos e producios ldclecs al mencs

2 - ha comido igual O una vez d dia? si0noO
B a peso m o huevoso legumbres

0 = pérdida de peso >3 kg 1 0 2 veces ala semana? signeQ

1 = no b sabe e came, pescado ¢ aves, dianamente? sig O

2 - pérdida de peso enve 1 y3 kg

3= 0 ha habido pérdica de peso O 00 -00tsks
C Moviidad 05 =2skes

0= de lacama al sillén 10 -3sies OoQg

1 = autonomia en el nterior

_2 = sale del domicilio a L C frutas o verduras al menos 2 veces al dia?
D Hatenidouna aguda o situacion de estrés 0= 1-si O

psicolégico en los Gltimos 3 meses?

O=si 2=no a M Cuinios vasos de agua u otros liquidos toma al dia? (agua, zumo,
E Prob} psicol ogi caté, 1é, leche, vino, cerveza...)

0 - demencia o depmsidn grave 0.0 = menos de 3 vasos

;':‘""me‘ , 0 05~-de3a5vasos
F_indice de masa corporal (MC) = peso en kg / (Bl enm)? s oo

0= MC <19 N Forma de alimentarse

1= 192 IMC <21 0 = necesta ayuda

2-215MC<23 1 = se alimenta solo con difcultad

3-MC223 O 2 = se alimenta solo sn didcutad O
Evaluacién del cribaje oo O Seconsidera elpaciente que esti bien nutrido?

0 - mahu¥icdn grave
1 = no lo sabe o malnutécidn moderada

{subtotal max. 14 punios)

12-14 puntos: eslado nuriciona normal 2 - sin prablemas de nuicidn O
8-11 puntos: nesgo de manuicdn
-2 purios: malnsrt ko P En paracion con las p de suedad, comoencuentra el
Para una evaluacidn mds detallada de con las preg paciente su estado de salud?
G-R 0.0 - peor
o5 05 = no lo sabe
10~ gua
G El paciente vive indep te en su domiciio? 2.0 - mejor 0.0
1=si Q=no O
Q Circunferencia braquial (CB encm)
H Toma mas de 3 medicamentos al dia? g'g:g?;(gszz
Q=si 1=no D 10=-CB>22 oo
! cha olesiones cutaneas? R Circunferencia de la pantorrilla (CP encm)
0-si 1=no 0=CP«<31
O 1=CP231 O
Evaluacién (max. 16 puntos) goono
A Wls B \ilrs H Abilan G atal Owniew of he MAE . lis Hstay and i
Chakorges J NutHaath Agng 2006 . 10 st ' Cribaje aoo
Fubanatain LZ Haker JO. Saha A Guigez Y. Wiks B Scwening fov Undemnutiton &
n Godatde P o Dovbloping he Shart-Fove M Nutdional Asses soeet (YN Evaluacién global {max. 30 puntos) .Oooo
SFL J Garort 2001 . S5A - M386-377. i o
Cuignz Y. The MinkNutitiona) Ass ess st (MNAS) Roview o e Litiratr o - What Evaluacién del estado nutricional

s i ted ws?J Nutr Hadh Aging 2006 | 10 488487

SS0cdd des Produls Nestld SA Vavey, Swimdand Tradamark Owars De 24 2 30 puntos ﬁ estado nuiconal normal

ONatd 134 Ravision 2006 NET200 1209 10M
Para mis infomacicn: waw mm-aktaly com De 17 a 23.5 puntos nesgo de malnutdcion
malnutricdn

Menos de 17 puntos



Variables del estudio

Anexo 2

92

de informacién que logra un
individuo secundario a un
proceso de aprendizaje o a la
experiencia.

Variable Clasificacién Definicion conceptual Definicion Indicadores
operacional
Edad Cuantitativa Tiempo que ha vivido una 60-69 anos
discreta (edad en | persona u otro ser vivo desde 70-79 afios
afios cumplidos) | nacimiento. 80-89 anos
Mayores de
90 afios
Sexo Cualitativa Alude a las diferencias Masculino
dicotomica anatomico-fisiologicas entre Femenino
varones y mujeres que, como
tales, apuntan también
bioldgicamente a un
morfismo, a una diversidad.
Comorbilidades Cualitativa Es la ocurrencia simultanea Se Diabetes
dicotomica de dos o mas enfermedades identificaran
en una misma persona. las patologias
cronicas en el
paciente.
Hipertension Arterial
EAC
ICC
Neumopatia cronica
ECV previos
Fumado
Demencia
IRC
HCE
UPP
Otros
Estado Cognitivo Cualitativa Esta relacionado al Minimental Minimental: Evaluacion de
discreta conocimiento. Es el conjunto | Test del reloj. | dominios cognitivos y

clasificacion cognitiva segiin
puntaje

Reloj:

-Sin errores.

-Errores menores de espacio.
-Otros errores.

Integral

Independencia Cuantitativa La capacidad que tiene cada Barthel Se clasificara grado de
funcional discreta individuo para realizar por si dependencia segun puntaje
mismo las tareas presentadas
en la vida diaria.
Polifarmacia Cualitativa Presencia de 5 o mas Cantidad de medicamentos
nominal farmacos.
Nutricién Cualitativa Es el proceso en el cual se Mini Segun puntaje
nominal produce un balance entre la Nutritional Riesgo nutricional
ingesta y el consumo o Assesment Malnutricion
pérdida energética, la cual se
utiliza para todos los
procesos fisiologicos y
metabolicos de un ser vivo.
Biomarcador esencial en el
Cuantitativa estudio de malnutricion. Albumina
continua
Social Cualitativa Valoracion Institucionalizado: si 0 no
Nominal Geriatrica Pension: si 0 no

Vive solo: si 0 no




Riesgo de depresion | Cualitativa Es un estado psicologico que | Test
nominal refleja la condicion afectiva Yessevage Riesgo segun puntaje
del paciente.
Estancia Cuantitativa Permanencia promedio de los | Numero de
hospitalaria discreta pacientes en el hospital. dias
hospitalizado
s.
Reingreso Cuantitativa Todo paciente, el cual se Nueva
hospitalario Discreta egresé en los tltimos 31 dias hospitalizacid
y que requiere nuevamente n en menos
hospitalizacion, por una de 31 dias
condicion médica especifica
Infecciones Cualitativa Proceso de colonizacion de Se valorara Si
nominal un organismo por parte de presencia de No
microorganismos ya sea cuadros
externos o propios. Los sépticos
cuales desencadenan una como eventos
respuesta inmune. desfavorables
Delirio Cualitativa Es un sindrome cerebral Se valorara Si
nominal organico agudo, caracterizado | realizaron No
por un deterioro global de las | delirio
funciones cognitivas, durante
depresion del nivel de estancia
conciencia, trastornos de la hospitalaria.
atencion e incremento o
disminucion de la actividad
psicomotora.
Complicacion Cualitativa Se refiriere a todo tipo Desarrollo Si
cardiovascular nominal de enfermedad de las arterias | complicacion | No
coronarias, asociadas a es
corazon, venas y arterias. cardiovascula
res.
Muerte Cualitativa Culminacion de Fallecimiento | Si
nominal las actividades vitales de un durante No

organismo.

internamiento

Albtumina

Cuantitativa




