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RESUMEN

La desnutricidn es un problema muy frecuente y prevalente en el dmbito hospitalario y se asocia
con una mayor tasa de mortalidad, aumento de la estancia e incremento de los recursos y gasto
econdmico. A pesar de conocer la importancia del estado nutricional, la desnutricidn sigue
siendo infradiagnosticada en el dmbito hospitalario. La disfagia es un factor de riesgo muy
relevante para la desnutricion, que debe ser identificado en la hospitalizacidon para adaptar la
dieta y evitar complicaciones nutricionales. En los Ultimos afios estd tomando gran relevancia en
la evaluacion nutricional el uso de nuevas técnicas de andlisis de la composicion corporal a través
del andlisis vectorial de impedancia bioeléctrica (BIVA) y de la Ecografia Nutricional®. El objetivo
de este trabajo es determinar la prevalencia de desnutricién en adultos mayores hospitalizados
diagnosticados con disfagia, ademas de analizar la composicidén corporal a través del BIVA y la
Ecografia Nutricional®. Para ello se realizard un estudio descriptivo observacional transversal
durante 3-4 meses para determinar la prevalencia de desnutricion entre los pacientes
diagnosticados con disfagia de un hospital de corta/media estancia especializado en
recuperacion funcional. Se realizard una evaluacién nutricional exhaustiva con el MNA como
método de cribado de desnutricién y criterios GLIM como método de diagndstico. La
composicion corporal serd determinada por bioimpedancia y ecégrafo, y la presencia de disfagia
serd evaluada con el EAT-10 y el MECV-V.

Palabras clave: Malnutricién. Criterios GLIM. Adulto mayor. Composicidén corporal. Disfagia.
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https://d.docs.live.net/67fe5576644aec1e/Documentos/TFM%20UVA/TFM%20Máster%20Geriatría%20Aurora%20Cabra%20final.docx#_Toc138184193
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1 INTRODUCCION Y MARCO TEORICO

1.1 DISFAGIA EN EL ADULTO MAYOR

La palabra disfagia tiene su origen en la lengua griega: “dys” (dificultad) y “phagia” (comer); por
tanto, la disfagia es la “dificultad para comer” (1). Los términos disfagia y trastornos de la
deglucidn se usan de manera indistinta en la literatura cientifica, ya que no hay un consenso de
caracter internacional con respecto a su definicién. Comunmente se define como la disfuncidn
de una o mas partes del aparato de la deglucién, donde estdn incluidos la lengua, la boca, la
cavidad oral, la faringe y el eséfago, asi como las vias respiratorias (2).

La prevalencia de disfagia en los adultos mayores que viven en la comunidad es del 11-33%, del
53% para los residentes institucionalizados y del 24-50% en pacientes hospitalizados (3). En una
revision sistemdtica con metaanalisis publicada en 2021, la prevalencia de disfagia fue del 36,5%
en hospitalizacién y del 42,5% en entorno de rehabilitacidn. Las variaciones en la prevalencia de
la disfagia se pueden atribuir a diferencias en la metodologia de los estudios, al entorno clinico
estudiado, a la definicidn de disfagia, la poblacidn de estudio, a la eleccidn de las herramientas
de diagndstico y al momento de la evaluacidén, ya que las enfermedades subyacentes se
encuentran en diferentes etapas con secuelas variables (2,4).

Existen una serie de signos y sintomas que deben hacer sospechar de disfagia, como los que se
reflejan en la Tabla 1 (5).

Categorias
Cognitivo Comportamiento alimentario Deterioro de la Otras observaciones
funcion orofaringea
Delirium. Mayor cantidad de liquido en el | Vozroncay Sensacion de obstruccién en el
Juego con la plato. hdmeda. pecho o la garganta.
comida. Evitar alimentos o texturas Disartria. Regurgitacion de comida o
Tamafios especificas. Babeo. acido.
inadecuados de Tiempo de comida prolongado. = Asimetria facial, Pérdida de peso inexplicable.
mordiscos. Masticacién laboriosa. distonia y atrofia. Deterioro de la respiraciéon
Degluciones repetitivas. Presencia de tos. durante las comidas o
Acumulacion de comida en las inmediatamente después de
mejillas. comer.
Mayor necesidad de aclarar la

garganta.
Modificada de Thiyagalingam et al., 2021 (5).

Tabla 1. Signos y sintomas de sospecha de disfagia.

La presencia de disfagia tiene una serie de consecuencias y/o complicaciones relacionadas con
la eficacia y la seguridad de la deglucién. Si se ve alterada la eficacia de la deglucién, se va a
producir desnutricion y/o deshidratacion. En el caso de alteracion de la seguridad, conlleva
atragantamientos con obstruccién de la via aérea o, de manera mas frecuente, aspiracion
traqueobronquial que puede originar neumonia en el 50% de los casos, con una mortalidad del
50% (1). Ademas, otras complicaciones asociadas son la dependencia, el aislamiento social, una
mayor carga de cuidados, la institucionalizacidn, en algunos casos la necesidad de medios de
nutricion artificial, como sondas y gastrostomias, aumento de la estancia hospitalaria y del
numero de reingresos, y mayor probabilidad de ser dado de alta a servicios de rehabilitacion o
instituciones, en lugar de a casa (4,6).
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En cualquier enfermo en el que se sospeche de la existencia de disfagia esta indicado realizar
antes de cualquier otro método diagndstico un test clinico para el cribado de disfagia, como el
Swallowing Quality of Life (SWAL-QOL), el Eating-Assessment Tool-10 (EAT-10) o el cuestionario
de Wallace, entre otros (7). Para el diagndstico de disfagia es esencial realizar una historia clinica
exhaustiva que proporcione informacién sobre el origen de la disfagia y las posibilidades de
tratamiento (7). En la historia clinica hay que realizar un examen fisico, ademas de una anamnesis
donde se obtiene informacién sobre degluciones repetitivas, la presencia de tos inmediata o
diferida, el babeo, la presencia de residuos, asi como el resto de los signos y sintomas de la Tabla
1(6).

Una vez realizado el cribado y la historia clinica exhaustiva, esta indicado efectuar la prueba
clinica Método de Exploracién Clinica Volumen-Viscosidad (MECV-V). Esta prueba es
indispensable para la valoracién de la deglucién en cuanto a eficacia y seguridad con distintos
volumenes y viscosidades, proporcionando, a su vez, indicaciones para adaptar la dieta e
hidratacién de los pacientes. Otras pruebas complementarias y de confirmacion de la disfagia
son la videofluoroscopia (VFS), la videoendoscopia de la degluciéon (FEES) y la manometria
faringoesofagica, entre otras (7).

Los tratamientos para la disfagia requieren de un equipo multidisciplinar para tratar la patologia
subyacente, controlar los sintomas y satisfacer las necesidades nutricionales. El tratamiento
tiene dos vertientes: a) intervenciones compensatorias que ayudan a minimizar los sintomas y
las consecuencias sin cambiar la fisiologia de la deglucidn; y b) intervenciones de rehabilitacion
para optimizar la fisiologia normal de la deglucidn. En las primeras se puede modificar la cantidad
del bolo, el ritmo de la alimentacion, el cuidado bucal, medidas posturales o modificacién de la
textura de la dieta y la hidratacién, segun la Iniciativa de Estandarizacién de la Dieta para la
Disfagia (IDDSI). En las segundas, se trata de realizar una serie de ejercicios multimodales
destinados a mejorar el proceso de la deglucién (5).

1.2 DISFAGIA Y DESNUTRICION EN EL ADULTO MAYOR

La presencia de disfagia tiene un efecto directo sobre el estado nutricional de los sujetos que la
padecen (Figura 1)(8), siendo factor de riesgo potencial de desnutricién debido a la dificultad de
deglutir tanto alimentos sélidos como liquidos, por la anorexia y por el miedo a tragar.

ACIENTES CON DISFAGIA \ /PACIENTES CON DESNUTRICION

- Ingesta inadecuada de = DESNUTRICION - Pérdida de masa muscular
alimentos. sistémica.

- Miedo a atragantarse.

_ Anorexia. 1FJL -Atrofia de los musculos que se

- Disminucién de la usan para deglutir.

preferencia alimentaria
relacionada con la textura. DISFAGIA —

- Dietas texturizadas bajas
\ en nutrientes. / \ /

Modificada de Ueshima et al., 2023 (8).

Figura 1. Relacion entre la desnutricion y la disfagia.
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La prevalencia de desnutricién en adultos mayores de 70 afios hospitalizados en Espafia en el
afio 2010 fue del 37%, segun el estudio PREDYCES® (9), identificando la disfagia como uno de los
factores de riesgo de esta situacién. Atendiendo a la relacién entre disfagia y desnutricion, en
este mismo estudio se encontrd que la prevalencia de los hospitalizados mayores de 70 afios con
disfagia que presentaron desnutricién al ingreso fue del 54,6% (10). La relacion de ambas
condiciones se produce en ambas direcciones, como muestra la Figura 1.

Debido a las implicaciones clinicas de la disfagia, junto con la desnutricidn, la Sociedad Europea
de Trastornos de la Deglucidn recomienda la deteccidn clinica de ambas situaciones, asi como el
estado de deshidratacidn, entre los pacientes mayores hospitalizados para proporcionar un
soporte nutricional especializado, con una ingesta caldrica y proteica correcta y una adaptacion
reoldgica de la dieta (11).

Los adultos mayores con disfagia tienen menos opciones a la hora de elegir los alimentos y
tienden a preferir alimentos blandos, que sean mas faciles de tragar, independientemente de su
calidad nutricional (12). En el estudio PREDYCES® (9) se pudo comprobar que los sujetos con
disfagia consumian menos comidas y, por tanto, menos alimentos en general que los del grupo
sin disfagia. Ademas, los sujetos con disfagia empleaban mds tiempo en las comidas y se sentian
mas incomodos durante las mismas (13). Se ha visto que la disfagia puede causar angustia y
ansiedad (tendencia al aislamiento y disminucion de la autoestima), influyendo negativamente
sobre la calidad de vida de los sujetos afectados y favoreciendo condiciones clinicas
potencialmente mortales asociadas a la desnutricion (14).

Por otro lado, las dietas de textura modificada empleadas como técnica compensatoria de la
disfagia contienen menos nutrientes que las dietas basales y estan asociadas a desnutricidn,
disminucién de la masa muscular y mal prondstico, con aumento de muertes intrahospitalarias
y estancias mas prolongadas (15). Esto es debido a que, cuando se modifican las texturas, a
menudo dan como resultado alimentos poco atractivos, insipidos y nutricionalmente menos
densos, que no son bien aceptados por los pacientes. Revisiones recientes sugieren que los
consumidores de dietas con textura modificada tienen una ingesta de energia significativamente
inferior y un mayor riesgo de desnutricion en comparacion con aquellos que tienen dietas sin
modificar la textura (16). Esta baja ingesta puede estar condicionada por las propiedades
sensoriales de los alimentos que determinan el sabor, la textura y la apariencia visual, que se
relaciona con una disminucion del apetito (17).

En general, la desnutricidn se asocia con peores resultados clinicos, aumento en la duracion de
la estancia hospitalaria, mayores costes, aumento del riesgo de caidas, delirio, disminucién de la
inmunocompetencia, atrofia muscular, calidad de vida reducida, mayor prevalencia de fragilidad,
mayor tasa de reingreso y mayor mortalidad (18,19). Por otra parte, la desnutricion en Espafia
tiene un coste sanitario afiadido por paciente de 5.828 euros con respecto a los pacientes
normonutridos (9,20). En el sub-analisis del estudio PREDYCES® anteriormente comentado, en
los mayores de 70 afios con disfagia las diferencias entre normonutridos y desnutridos se
traducen en 8,5 dias de ingreso frente a 14,21 dias, respectivamente. Y en cuanto al coste
relacionado, en los normonutridos fue de 6.950 euros y en los desnutridos, de 10.285 euros (10).

Por lo anteriormente expuesto, es muy importante la deteccion de la presencia de desnutricion
en los sujetos mayores, especialmente en aquellos que presentan problemas patolégicos que
puedan interferir con la ingesta. En las Ultimas décadas, para el cribado de desnutricién se han
desarrollado herramientas validadas como el Mini Nutritional Assessment (MNA), la Valoracion
Global Subjetiva (VGS) o el Nutritional Risk Screening 2002 (NRS-2002); respecto al diagndstico,
mas recientemente, se han propuesto distintos criterios, entre los que destacan los elaborados
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por la Iniciativa de Liderazgo Global sobre Desnutricién (criterios GLIM), aunque éstos no
sustituyen a una valoracidn nutricional exhaustiva (21-24).

1.2.1 EVALUACION NUTRICIONAL GERIATRICA
1.2.1.1 Cribado nutricional

La deteccion de desnutricion generalmente se combina con la evaluacion nutricional, de tal
manera que una prueba de deteccidn positiva para la desnutricidn es seguida por una evaluacion
nutricional detallada para confirmar el diagndstico, medir la gravedad de la desnutricion,
identificar posibles causas y elaborar el desarrollo de un plan nutricional que debe ser
monitorizado (19).

El cribado nutricional seria el primer paso de la evaluaciéon nutricional y responde a la necesidad
de detectar situaciones de riesgo de desnutricion o desnutricidn sin recurrir a técnicas complejas
ni aparataje especifico. Debe posibilitar el acceso al mayor nimero de pacientes en el menor
tiempo posible con los recursos disponibles. El objetivo es identificar de manera precoz los
sujetos que requieren una valoracidn nutricional exhaustiva y en los que habria que realizar una
intervencién nutricional temprana. Las herramientas deben ser simples, rapidas, coste-
eficientes, validas y precisas. Cumpliendo estas premisas, y de forma especifica para la poblacion
geriatrica, la Sociedad Espafola de Geriatria y Gerontologia (SEGG) recomienda el MNA, que se
puede usar en cualquier ambito y que tiene un elevado poder diagndstico y prondstico. Tiene
dos versiones, la version completa del MNA y el MNA-SF (Short Form), aunque es preferible
realizar la versidén completa, ya que se puede obtener informacién sobre el origen de la
desnutricién (25).

1.2.1.2  Criterios diagndsticos

Los criterios GLIM de diagndstico de desnutricidn se basan en un modelo de dos pasos para la
deteccidn y la evaluacion del diagnéstico. El primer paso consiste en identificar la situacion de
riesgo mediante el uso de cualquier herramienta de deteccidn validada. El segundo paso consiste
en la evaluacidn para el diagndstico, donde se tienen en cuenta 5 criterios de diagndstico: la
pérdida de peso no voluntaria, el bajo indice de masa corporal, la masa muscular reducida, la
reduccion de la ingesta o asimilacidn de alimentos y la carga de la enfermedad/inflamacidn. Estos
criterios se subdividen en dos categorias, fenotipicos o etioldgicos, dependiendo de sus
caracteristicas. Para el diagnostico de desnutricidn se tiene que cumplir al menos un criterio de
cada categoria, tal y como se representa en la Tabla 2 (24).
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CRITERIOS FENOTIPICOS CRITERIOS ETIOLOGICOS
Pérdida de peso indice de masa Masa muscular Reduccién de la ingesta o Inflamacién
(%) corporal bajo reducida asimilacion de alimentos
(kg/m?)
>5% en los <20 kg/m?2 si <70 Determinada por <50 % de los requerimientos | Enfermedad o lesion
ultimos 6 afios, 0 <22 kg/m2si = técnicas validadas energéticos >una semana, o | aguda, o
meses, 0 >10% >70 anos. de medicion de la cualquier reduccién durante | relacionados con
mas alla de los composicion >2 semanas, o cualquier enfermedades
6 meses. Asia: <18,5 kg/m2si | corporal. condicién gastrointestinal crénicas.
<70 afios 0 <20 si crénica que afecte
>70 afios. negativamente a la
asimilacién o absorcién de
alimentos.

Modificada de Cederholm et al., 2019 (24).

Tabla 2. Criterios fenotipicos y etioldgicos para el diagndstico de desnutricion a través de criterios GLIM.

La masa muscular reducida se puede determinar a partir del indice de masa libre de grasa (I-
MLG) por absorciometria dual de rayos X (DXA) o usando otros métodos, como el analisis de
impedancia bioeléctrica (BIA), la tomografia computarizada (TC) o la resonancia magnética (RM).
Cuando no haya disponibilidad de ninguno de estos métodos, se puede utilizar el examen fisico
o medidas antropométricas estandar, como la circunferencia muscular del brazo (CMB) o la
circunferencia de la pantorrilla (CP). Las evaluaciones funcionales, como la fuerza de prension
manual, pueden considerarse como una medida de apoyo (24).

En cuanto a los sintomas gastrointestinales, se tendrian en cuenta la presencia de disfagia,
nauseas, vomitos, diarrea, estrefiimiento o dolor abdominal, anotandose la intensidad,
frecuencia y duracién de los sintomas (24).

La asimilacidn reducida de alimentos/nutrientes se asocia con la malabsorcién relacionada con
el sindrome de intestino corto, la insuficiencia pancreatica o la cirugia bariatrica, ademads de con
estenosis esofdgica, gastroparesia y pseudoobstruccion intestinal. La sintomatologia de
malabsorcién se manifiesta con diarrea crdnica o esteatorrea (24).

Una vez diagnosticada la desnutriciéon, la gravedad se categoriza en moderada o severa en
funcién de los criterios fenotipicos, y se requiere cumplir al menos un criterio fenotipico de la
gravedad correspondiente. Los valores se detallan en la Tabla 3 (24).

Pérdida de peso (%) indice de masa corporal Masa muscular reducida
bajo (kg/m?)
Etapa 1/ Desnutricion 5-10 % en los ultimos 6 <20 kg/m?2 si <70 afios, Déficit de leve a
moderada (requiere 1 meses, 0 10-20% mas alla | <22 kg/m?2 si 270 afios. moderado.
criterio fenotipico que de los 6 meses.
cumpla con este grado)
Etapa 2/ Desnutricion >10% en los ultimos 6 <18,5 kg/m? si <70 afios, Déficit severo.
severa (requiere 1 meses, 0 >20% mas alla 0 <20 kg/m? si 270 afios.
criterio fenotipico que de los 6 meses.

cumpla con este grado)
Modificada de Cederholm et al., 2019 (24).

Tabla 3. Umbrales para clasificar la gravedad de la desnutricion en desnutricion moderada y grave.
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En poblaciones mayores de 60 afios, la utilizacion de los criterios GLIM tiene validez de criterio
aceptable, asi como predictiva. Tiene sensibilidad, especificidad y concordancia con respecto a
otras herramientas de diagndstico de desnutricién, como la valoracidon global subjetiva (VGS), la
valoracidn global subjetiva generada por el paciente (VGS-GP), el MNA, la versidn corta del MNA
(MNA-SF) y los criterios de diagndstico de la ESPEN (Sociedad Europea de Nutricién Parenteral y
Enteral) (26).

1.2.1.3 Valoracion nutricional exhaustiva

Historia clinico-nutricional

Se recogen los antecedentes y/o los factores de riesgo que permitan detectar la presencia de
sindromes y/o enfermedades con impacto en el estado nutricional, tanto por aumento del gasto
energético como por diminucidn de la ingesta. Se realiza una revision de los farmacos, valorando
la polifarmacia (>5 farmacos simultaneos), una anamnesis de la situacién basal, del estado dental
y de los problemas orales (25).

Historia dietética

Con el objetivo de identificar posibles carencias en la dieta habitual del paciente se debe hacer
un estudio de los habitos dietéticos. Debido a la falta de tiempo en la atencidn a los pacientes,
el Grupo de Trabajo en Nutricion Geridtrica de la SEGG propone en hospitalizacién e
institucionalizados realizar registros dietéticos de 24 horas 3 dias con técnicas de observacidn,
anotando el porcentaje ingerido de la dieta suministrada. Se debe valorar el nimero de ingestas,
los cambios en la sensacién de hambre y saciedad, las preferencias y aversiones alimentarias, la
presencia de alergias o intolerancias, el seguimiento de dietas especiales y el consumo de
suplementos dietéticos (25).

Valoracion antropométrica

Medicién de peso y talla y calculo del indice de masa corporal (IMC). Si hay dificultades por las
caracteristicas de la poblacién, se pueden usar modelos predictivos de estimacién. El valor
prondstico del IMC en los ancianos es distinto al de los adultos, debido a las modificaciones de
la composicion corporal asociadas a la edad, por lo que hay puntos de corte especificos para esta
poblacién (Tabla 4) (25).

Puntos de corte de IMC especificos para adultos mayores

Desnutricion <18,5 kg/m?
Peso insuficiente 15.5-21.9 kg/m?
Normopeso 22-26.9 kg/m?
Sobrepeso 27-29.9 kg/m?
Obesidad >30 kg/m?

IMC: indice de Masa Corporal
Tabla 4. Puntos de corte del IMC especificos para adultos mayores.

La pérdida involuntaria de peso (PiP) es otro pardmetro de gran interés, ya que pérdidas >5%, el
7,5% o el 10% en uno, tres o 6 meses, respectivamente, se considera significativo. Si el peso
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habitual se desconoce, serd sustituido por el peso ideal estimado de la ecuacién de Lorentz. La
féormula para el calculo de PiP se define en la Figura 2 (25).

PiP = [peso actual (kg) / peso habitual (kg) x 100]

Figura 2. Férmula Porcentaje pérdida Involuntaria de Peso.

Por otro lado, la circunferencia del brazo refleja los compartimentos corporales muscular y graso;
y la circunferencia de la pantorrilla se relaciona con la pérdida de tejido muscular en ancianos
(25).

Valoracion bioquimica y datos de laboratorio

Los indicadores mds utilizados son las proteinas viscerales que, ademas de actuar como
transportadores en sangre, son reactantes de fase aguda, por lo que es preciso tener en cuenta
que se van a ver afectadas en procesos agudos (disminuyen). Entre ellas se encuentra la
albumina, aunque tiene baja especificidad, pero unida a otros pardmetros es indicador del riesgo
de morbimortalidad en adultos mayores hospitalizados e institucionalizados; ademas se incluyen
la transferrina, la prealbumina y la proteina fijadora de retinol. También se analiza la proteina C
reactiva (PCR) para valorar inflamacion. La serie roja también es interesante por su relacién con
déficits nutricionales (anemias). Habria que incluir el colesterol como predictor de
morbimortalidad. Y, por ultimo, pardmetros de inmunocompetencia, como el recuento de
linfocitos y/o el analisis de subpoblaciones linfocitarias (25,27,28).

Valoracion de la composicion corporal (CC)

En la valoracion de la CC las herramientas que se utilicen han de ser inocuas, no invasivas y coste-
eficientes. La estimacion indirecta de la masa grasa (MG) y la masa libre de grasa (MLG) por
mediciones antropométricas o BIA estd muy aceptada en la practica clinica, siendo alternativas
vélidas a las técnicas de referencia como la tomografia computarizada (TC), la resonancia
magnética (RM) y la absorciometria dual de rayos X (DXA).

Para la realizaciéon del BIA se tienen que utilizar modelos predictivos validados en poblaciones
con caracteristicas similares a la poblacién estudiada, permitiendo asi la categorizacién de los
sujetos de acuerdo con los percentiles de la poblacidn de referencia. El BIA es muy sensible a los
cambios bruscos en el compartimento hidrico, lo que puede dar lugar a errores, que se pueden
solucionar con otras modalidades de analisis mas avanzadas como el BIA vectorial (BIVA) (25).
En los Ultimos tiempos han surgido nuevas técnicas de valoracién de la composicidén corporal por
imagen, como los ultrasonidos que, junto con el BIVA, se detallardn mas adelante en este trabajo.

Valoracidn funcional

Cada vez esta adquiriendo mas importancia como indicador indirecto de desnutricion. Se
aconseja la medicion de la fuerza maxima de prension de la mano empleando un dinamdémetro,
asi como la utilizacién del test de velocidad de la marcha (25).
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En conclusidn, la evaluacion nutricional completa, junto con los criterios GLIM, proporciona
informacion sobre el tipo y |la gravedad de la desnutricidn y sus causas subyacentes, asi como las
preferencias individuales y recursos para la terapia nutricional (29). El proceso de valoracion del
estado nutricional se resume en la Figura 3.

HERRAMIENTA DE CRIBADO HERRAMIENTA DE CRIBADO VALIDADA DETECCION DEL
NUTRICIONAL RIESGO

IMC /FENOTI'PICO \

- Pérdida de peso no
intencionada

- Bajo IMC

- Masa muscular reducida

MEDIDAS ANTROPOMETRICAS

COMPOSICION CORPORAL

A

EVALUACION DEL

, DIAGNOSTICO
EVALUACION DIETETICA ETIOLOGICO
- Baja ingesta o asimilacion
BIOMARCADORES - Carga de
SANGUINEOS enfermedad/inflamacion
@ )
DIAGNOSTICO DE MALNUTRICION )
DIAGNOSTICO
Un criterio etiolégico + un criterio
[ EVALUACION NUTRICIONAL ] < fenotipico ) i
@ T
SEVERIDAD DE LA MALNUTRICION GRADO DE
Basado en los criterios fenotipicos SEVERIDAD
~ 4
[ CRITERIOS GLIM ]

Modificada de Ueshima et al., 2021 (8).

Figura 3. Diagrama de flujo para el diagndstico nutricional utilizando los criterios GLIM y componentes de la evaluacion
nutricional.

1.2.2  NUEVOS METODOS DE ANALISIS DE LA COMPOSICION CORPORAL EN ADULTOS
MAYORES

Las técnicas consideradas mas precisas para la evaluacidn de la composicidn corporal, entre las
que se encuentran la TC, laRM vy el DXA, pueden no ser adecuadas en la clinica habitual geriatrica
debido a su elevado coste, la complejidad de las técnicas y a la baja disponibilidad de
instrumentos de medida (30).

Como alternativa, en la actualidad se utiliza el andlisis de bioimpedancia (BIA), que es una técnica
portatil, precisa, econdmica, no invasiva y apropiada para la evaluacién de rutina, incluso para
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los pacientes encamados. Mediante esta técnica se determina la oposicidn de los tejidos al paso
de una corriente eléctrica de una determinada frecuencia y muy baja intensidad. Los equipos
proporcionan datos de resistencia (R), reactancia (Xc) y angulo de fase (AF), y, con ecuaciones
predictivas (31-33), se puede obtener el agua corporal total (ACT), la MLG vy, por diferencia, la
MG, ademas de la masa muscular esquelética (MME) y masa muscular esquelética apendicular
(MMEA). Esta modalidad de analisis, denominada BIA convencional, tiene una serie de
limitaciones, como considerar el porcentaje de hidratacidon constante y asumir que los cuerpos
son conductores cilindricos de longitud variable, seccidn uniforme y composicién homogénea.
Con respecto a la hidratacién, en el caso de los adultos mayores este porcentaje no es constante
por los cambios asociados al propio envejecimiento y a la presencia de patologias (34).

Para solventar esas limitaciones, en los Ultimos afos se estan utilizando modalidades alternativas
qgue usan directamente las variables bioeléctricas sin hacer referencia a ecuaciones predictivas
y/o suposiciones sobre la composicion corporal, como el andlisis vectorial de bioimpedancia
(BIVA). En este caso se representan los valores de Ry Xc estandarizados para la talla en un grafico
(BIVA-Graph) que contiene tres elipses con los valores de referencia de la poblacién (50%, 75%
y 95% de los valores de referencia). Las variaciones a lo largo del eje mayor de las elipses implican
cambios en la hidratacién de los tejidos, y las variaciones a lo largo del eje menor se traducen en
diferencias en el contenido de masa celular corporal (MCC) (Figura 4) (30,34,35).
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Tomada de Piccoli et al., 2002 (35).

Figura 4. BIA vectorial representada en grdfico R/H-Xc/H.

Ademas del BIVA, para el andlisis de la composicién corporal ha surgido un nuevo método basado
en imagenes de ultrasonidos, lo que se ha denominado Ecografia Nutricional®. Es un nuevo
concepto que incluye la evaluacién de compartimentos como el tejido adiposo (TA), el tejido
muscular, conectivo, vascular y dseo desde el punto de vista de la ecografia. Su utilizacién en
nutricion parte de dos enfoques: la evaluacion de la masa libre de grasa (el ultrasonido muscular)
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y la evaluacion de la masa grasa (el ultrasonido del TA). Es una técnica emergente, econdmica,
portatil y no invasiva. En la prdctica clinica se estandarizan dos medidas (como se muestra en la
Figura 5), el corte transversal y el longitudinal, tanto en ultrasonido muscular como en el del
tejido adiposo (36).
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Figura 5. Corte transversal y longitudinal del recto anterior del cuddriceps y la zona abdominal.

En la Ecografia Nutricional® es necesario desarrollar nuevas técnicas validadas, estandarizadas y
confiables que permitan evaluar patrones de normalidad y puntos de corte por cada patologia.
En adultos mayores existen publicaciones que relacionan la medicidn de la masa muscular del
recto femoral con ecografia con las mediciones obtenidas mediante DXA. Existe un creciente
interés en la literatura sobre la evaluacion de la masa muscular por ultrasonidos y se ha visto que
la medicion del drea muscular del recto femoral puede correlacionarse con otros pardmetros
como la MLG medida por BIA, o la dinamometria. En cuanto a desnutricién, uno de los retos
importantes de los ultrasonidos es el diagndstico de la desnutricién en diferentes situaciones
clinicas, con el establecimiento de puntos de corte especificos para indicar niveles de normalidad
y ajustarlos a las patologias (36).
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2 OBIJETIVOS

2.1 Objetivo general

Este proyecto de investigacion tiene como objetivo principal determinar la prevalencia de
desnutricién en los adultos mayores de 70 afios diagnosticados con disfagia ingresados en un
hospital de corta/media estancia destinado a rehabilitacion funcional y tratamiento de
enfermedades cronicas.

2.2 Objetivos especificos

Identificar a los pacientes con desnutricidn para, de acuerdo con la practica clinica del
centro, comenzar con el tratamiento nutricional correspondiente en cada caso.
Determinar las diferencias existentes entre el tipo y severidad de la disfagia y el estado
nutricional.

Analizar los cambios en la composicién corporal asociados a la disfagia mediante
bioimpedancia vectorial.

Estudiar los cambios de composicidn corporal asociados a la disfagia mediante ecografia
nutricional®.
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3 JUSTIFICACION

La desnutricion en el ambito hospitalario tiene una alta prevalencia, especialmente en el caso
de los adultos mayores. La relacion entre la desnutricion y la disfagia es estrecha; las dos se
relacionan en ambas direcciones potenciandose la una a la otra.

La ESPEN y la Sociedad Europea de Trastornos de la Deglucidon recomiendan que en todas las
personas mayores se debe realizar un cribado nutricional con herramientas validadas, y, en el
caso de los pacientes con sospecha de disfagia, la deteccién de ambas situaciones, tanto la
presencia de disfagia como del riesgo nutricional (11,29). Sin embargo, la desnutricidon esta
infradiagnosticada y en la practica clinica habitual hay varias barreras que impiden su deteccion,
como es la alta carga de trabajo de los sanitarios, que no se registran los pesos en la historia
clinica, la poca importancia en el entorno clinico de la deteccién de la desnutricién en adultos
mayores, asi como la baja presencia de dietistas-nutricionistas en el sistema sanitario (19,37). La
realizacién de este estudio permitira identificar a los pacientes con desnutricién o riesgo de
desnutricién y establecer el tratamiento nutricional adecuado para revertir este estado, que de
otra manera podria pasar desapercibido al equipo asistencial y empeorar la situacién clinica de
los pacientes. El cuidado nutricional se ha elevado a la categoria de derecho humano y eso
significa que todos los pacientes tienen derecho a ser examinados y diagnosticados por
desnutricién relacionada con la enfermedad, a recibir una dieta hospitalaria regular, una dieta
terapéutica y terapia de nutricion médica basada en evidencia (38,39).

Por otro lado, el alto coste de la desnutricidn justifica la realizacién de esta investigacion, y es
que la desnutricidn cuesta dinero; concretamente el 1,8% del total del gasto sanitario del Sistema
Nacional de Salud, asi como un coste afiadido de 5.828 euros por paciente con respecto a los
normonutridos (9,20). Por tanto, la identificaciéon de pacientes en riesgo de desnutricidn tiene
otras implicaciones no clinicas, como el ahorro econémico dentro del sistema sanitario.

En cuanto a los objetivos de esta investigacion, se puede relacionar el estado nutricional con el
tipo y severidad de la disfagia, obteniendo asi informacién sobre prioridades a la hora de la
vigilancia y tratamiento nutricional. En el caso del servicio de alimentaciéon, se pueden crear
menus mejor adaptados y enfocados a la prevencién del riesgo de desnutricién en funcién del
tipo y severidad de la disfagia.

El estudio de la composicidon corporal mediante técnicas novedosas como la bioimpedancia
vectorial y la ecografia nutricional, ademas de las técnicas clasicas, permite generar
conocimiento sobre estas materias. Esto, unido a otras investigaciones en las que se estudie la
composicion corporal con estas técnicas en sujetos similares, posibilitard la creacidon de puntos
de corte especificos al tipo y severidad de la disfagia, asi como a la edad y el sexo.
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4 METODOLOGIA

4.1 Aspectos éticos

El estudio contard con la autorizacién del Comité de Etica e Investigacién del Hospital
Universitario Infanta Leonor y Hospital Virgen de la Torre (HVT) y cumplird con la Declaracién de
Helsinki (40).

Los datos personales se tratardn de manera confidencial, segin establece la Ley Orgdnica
3/2018, de 5 de diciembre, de Proteccion de Datos Personales y Garantia de los Derechos
Digitales (41).

Ademads, todos los participantes en el estudio deberan firmar el consentimiento informado
creado para esta investigacion, con toda la informacion detallada y la opcién de revocacion del
consentimiento. Este documento se encuentra disponible en el Anexo 1.

4.2 Disefio
Se trata de un estudio descriptivo observacional transversal.

4.3 Poblacién de estudio

La poblacién del estudio serdn los pacientes hospitalizados en el HVT de Madrid diagnosticados
con disfagia por el servicio de Rehabilitacion del mismo hospital. El HVT esta integrado dentro
del Hospital Universitario Infanta Leonor (HUIL) de Madrid, de donde se derivan los pacientes
para la recuperacion funcional de tipo musculoesquelética, neuroldgica y respiratoria. Es un
hospital de corta/media estancia que cuenta con 92 camas, donde esta incluida la Unidad de
Cuidados Paliativos.

La media de edad de los pacientes, segun los datos proporcionados por el Departamento de
Admision del HVT, es de 84,38 afios, y permanecen en el hospital una media de 15,34 dias.

4.3.1 Criterios de inclusién y de exclusion
Entre los criterios de inclusidon se encuentran ser mayor de 70 afios y estar diagnosticado de
disfagia (de cualquier tipo y grado de severidad) por la unidad de Rehabilitacién del HVT.

Los criterios de exclusidn seran la pertenencia a la Unidad de Cuidados Paliativos y el rechazo a
la firma del consentimiento informado.

4.3.2 Calculo del tamafio muestral

Se ha estimado el tamafio de la muestra para una poblacidn de 748 sujetos, calculada teniendo
en cuenta el nimero total medio de pacientes ingresados en el HVT (1909 pacientes/afio) y la
prevalencia de disfagia diagnosticada por el Servicio de Rehabilitacién del centro (39,2%). Para
esta poblacién, con nivel de confianza del 95%, una precision del 7%, y una proporcion esperada
de desnutricidn en pacientes con disfagia del 54,6% (determinada en el estudio PREDYCES (10)),
se ha calculado un tamafio muestral de 155 sujetos. Se afiade un 10% como tasa de reposicién
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por posibles pérdidas; de modo que el tamafio muestra final estimado es de 171 sujetos. Se ha
empleado el programa Epidat 4.2 para el cdlculo del tamafio muestral.

La seleccidn de la muestra se realizara mediante muestreo de casos consecutivos de pacientes
ingresados en el HVT diagnosticados con disfagia por la Unidad de Rehabilitacién del hospital. La
recogida de datos se realizara durante un periodo de 3-4 meses, periodo ampliable en funcion
del niumero de sujetos de estudio, con el fin de conseguir un tamafio muestral suficiente para
obtener una muestra representativa de la poblacién de estudio.

4.4 Metodologia

4.4.1 Variables sociodemograficas
Se extraeran de las historias clinicas de los pacientes:

- Edad (afios)
- Sexo.

4.4.2 Antecedentes personales
Datos presentes en la historia clinica de los pacientes:

- Medicacion habitual. Numero de farmacos.

- Enfermedad de base.

- Peso habitual (kg).

- Presencia de sindromes geriatricos.

- Toma de suplementos nutricionales orales.

- Puntuacion en el indice Barthel para determinar la capacidad de realizar las actividades
basicas de la vida diaria (ABVD) (42), que refleja discapacidad o dependencia, como se
indica en la Tabla 5:

Puntuacién <20 | 20-35 40-55 >60 100

Grado de dependencia Total Grave Moderada Leve Independiente
Tabla 5. Grados de dependencia para las ABVD en funcion de la catalogacion del indice de Barthel.

4.4.3 Cribado vy diagnostico disfagia
Datos obtenidos a través de la unidad de Rehabilitacidn del HVT registrados en historia clinica:

- Puntuacién EAT 10: el EAT 10 es un instrumento analdgico verbal, unidimensional,
autoadministrado y de puntuacién directa para la evaluacidn de sintomas especificos de
disfagia, con capacidad para predecir broncoaspiracion. Consiste en la respuesta por
parte del familiar o paciente de 10 preguntas relacionadas con la aparicion y severidad
de los sintomas de disfagia (43,44). Los posibles resultados se presentan en la Tabla 6.

Puntuacion <3 >3

Presencia de disfagia NO S
Tabla 6. Catalogacion EAT-10.
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- MECV-V: es un método de exploracion clinica para la valoracién de la seguridad y la
eficacia en la disfagia a través del uso en la deglucién de diferentes volimenes de liquido
(5ml, 10ml y 20 ml) a diferente viscosidad (néctar, miel y pudin). Su objetivo es
determinar la presencia de disfagia, asi como establecer en qué volumen y viscosidad es
segura la ingesta para los pacientes (45,46). Los resultados posibles son los recogidos en

la Tabla 7.
Sin alteracién: No se presentan signos y sintomas de alteracion en la
Negativa seguridad y en la eficacia.
Alteracion en la seguridad: =~ Presencia de tos, caida de la saturacion de oxigeno y cambios
Positiva en la voz.
Alteracidn en la eficacia: Deglucion fragmentada, sello labial insuficiente y residuo
Positiva orofaringeo.

Tabla 7. Posibles resultados MECV-V.

4.4.4  Cribado nutricional

Se realizard mediante el MNA, detallado en el Anexo 2, por el personal investigador. La
catalogacion del riesgo de desnutricidn, atendiendo a la puntuacién obtenida en el MNA se
detalla en la Tabla 8. Estado nutricional en funcién de los resultados del MNA.Tabla 8:

Estado nutricional Puntuacion
Estado nutricional normal 24-30
Riesgo de desnutricidn 17-23.5
Desnutricion <17

Tabla 8. Estado nutricional en funcion de los resultados del MNA.

4.4.5 Variables antropométricas

- Peso (kg): se determinara con una bdscula Seca®799 ((Hamburgo, Alemania), precisién
de 100 g). Los sujetos se colocaran de pie, en ropa interior y descalzos, en el centro de
la plataforma de la bdscula, en posicidn estandar erecta, con las manos en los laterales
del cuerpo, la mirada al frente y de espaldas al registro de medida, de manera que se
distribuyese el peso por igual en ambas piernas.

- Cuando haya una imposibilidad para pesar a los pacientes, se utilizaran las férmulas de
Elia (Figura 6. Férmula de estimacién del peso de Elia.Figura 6) para estimar el peso (47):

Hombres: Peso (kg) = [CB (cm)*3.07] + [TR (cm)*1.10] - 75.81
Mujeres: Peso (kg) = [CB (cm)*2.68] + [TR (cm)*1.09] - 65.51

Donde TR es la distancia taldn-rodilla y CB es el perimetro del
brazo.

Figura 6. Férmula de estimacion del peso de Elia.

- Talla (cm): se medira con un estadiometro Seca®224 ((Hamburgo, Alemania), precision
de 0,1 cm). Los pacientes se colocaran de pie y descalzos sobre la plataforma del
tallimetro, con las piernas juntas y la espalda recta; los talones juntos y los dedos de los
pies apuntando ligeramente hacia fuera en un angulo de 602. Los talones, gluteos,
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espalday regién occipital debian contactar con el plano vertical del tallimetro, y la cabeza
colocada segun el plano de Frankfort.

- Cuando no se pueda medir la talla se utilizara la formula de estimacion de la talla de
Chumlea (Figura 7), utilizando la distancia de talon-rodilla (48).

Hombres: Talla (cm)=78.31 + [1.94*TR (cm)] - [0.14*Edad (afos)]
Mujeres: Talla (cm) =82.21 + [1.85*TR (cm)] - [0.21*Edad (afios)]

Donde TR es la distancia taldn-rodilla.

Figura 7. Férmula de estimacion de la talla de Chumlea.

- Porcentaje de pérdida de peso: calculado con la formula de la Figura 2.

- Indice de masa corporal (kg/m?).

- Perimetro de la pantorrilla (cm): se determinara con una cinta antropométrica Cescorf®.
Los sujetos se colocaran en posicidon antropométrica. Se determinard el perimetro
maximo localizado sobre los gemelos, en un plano perpendicular al eje longitudinal de
la pierna.

- Perimetro braquial (cm): se medira con una cinta antropométrica Cescorf®. Para ello los
sujetos se colocaran en posicion antropométrica, y se colocard la cinta métrica
perpendicular al eje longitudinal, en el punto medio entre los puntos acromiale y radiale.

- Pliegue tricipital: se determinara con un lipocalibre Harpenden® en el lado derecho del
cuerpo, en el punto medio entre los puntos acromiale y radiale, en la parte posterior del
brazo.

En toda la valoracidn antropométrica se hara uso de los protocolos de medida elaborados por la
Sociedad Espafiola de Nutricidon Parenteral y Enteral (SENPE) y la SEGG (49), y se catalogaran con
los pardmetros antropométricos de referencia de Esquius (50).

4.4.6 Datos biogquimicos
Las variables bioquimicas se obtendran en el laboratorio propio del HVT segun los métodos de
rutina del hospital:

- Albumina.

- Proteina C reactiva.
- Prealbumina.

- Linfocitos.

Los valores de referencia de los pardmetros bioquimicos se muestran en la Tabla 9:

Desnutricion  Desnutricion  Desnutricion

Marcador Normal

leve moderada severa
Albumina (g/dL) >3.5 2.8-3.5 2.1-2.7 <2.1
Prealbimina (mg/dL) 18-28 15-17.9 10-14.9 <10
Proteina transportadora de 5 6.7 996 159 <15

retinol (RBP) (mg/dL)
Linfocitos (cell/uL) 1600-4800 1201-1600 800-1200 <800
Los valores normales estarian por debajo de 10 mg/L; por

encima de esta cifra hay inflamacion.
Tabla 9. Valores de referencia de las variables bioquimicas.

Proteina C reactiva
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4.4.7 Composicién corporal

4.4.7.1 BIA convencional

Se realizara un BIA de cuerpo entero con una configuracién de electrodos tetrapolar en modo
monofrecuencia a 50 kHz, siguiendo el protocolo estandar de Lukaski (51) con un equipo Akern
Nutrilab ™. Se colocara en la muieca (en la linea media entre los procesos estiloides) y en el
tobillo (en la linea media entre los maléolos) del hemicuerpo derecho el set de electrodos sefial
(por los que se introduce la corriente). El segundo set de electrodos (detectores, los que recogen
el voltaje) se colocard a 5 cm de los electrodos sefal, en las lineas metacarpofalangica y
metatarsofalangica, respectivamente.

Las determinaciones se realizaran en situacién de post-ingesta (al menos 2 horas después de
desayunar) y después de haber vaciado la vejiga. Durante la prueba los pacientes permaneceran
tumbados, en posicién de decubito supino, sobre una camilla de material no conductor, con los
brazos ligeramente separados del cuerpo (formando aproximadamente un angulo de 302), con
las piernas separadas de forma que los tobillos disten al menos 20 cm y sin contacto entre los
muslos. Todos los sujetos estaran vestidos con pijama o ropa ligera, y serdn despojados de
cualquier objeto metdlico de gran volumen.

4.4.7.1.1 Calculo de la composicion corporal por bioimpedancia (BIA)
La composicién corporal se estimara a partir de los parametros bioeléctricos (resistencia y
reactancia) aplicando modelos de prediccidn especificos por edad y sexo.

- Masa libre de grasa (MLG) (kg): calculada mediante la ecuacién de Kyle (52):

MLG = (-4,104) + [0,518 (T%/R)] + (0,231 P) + (0,130 Xc) + (4,229 S)

Donde: MLG: masa libre de grasa (kg); T: talla (cm); R: resistencia (ohm); P: peso (kg); Xc: reactancia (ohm); S: sexo
(1=vardn; 0O=mujer).

- Masa grasa (MG) (kg): se estimara, teniendo en cuenta el modelo bicompartimental de
composicion corporal empleado, mediante la férmula:

MG =P -MLG
Donde: MG: masa grasa; MLG: masa libre de grasa (kg); P: peso (kg).

- Masa muscular esquelética apendicular (MMEA) (kg): se calculard mediante la ecuacion
de Sergi (33):

MMEA = -3.964 + (0.227 T?/R) + (0.095 P) + (1.384 S) + (0.064 Xc)

Donde: MMEA: masa muscular esquelética apendicular (kg); T: talla (cm); R: resistencia (Ohm); P: peso (kg); S: sexo
(1=varén; O=mujer); Xc: reactancia (Ohm).

Se calcularan los porcentajes de los distintos compartimentos corporales del modo:
%MLG = MLG * 100 / Peso

%MG = MG * 100 / Peso
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4.4.7.2 BIVA

Se aplicara la modalidad vectorial de impedancia bioeléctrica (BIVA) para el analisis
semicuantitativo de la composicién corporal: los componentes del vector impedancia (R y Xc) se
normalizaran con la talla de los sujetos (R/H [ohm/m] y Xc/H [ohm/m], respectivamente). Los
vectores de impedancia individuales se compararan con la distribucién de los vectores de la
poblacién sana de referencia (elipses de tolerancia al 50%, 75% y 95%) (BIVA-Graph) (53).

4.4.7.3  Angulo de fase

El dngulo de fase refleja la relacién entre Xc y R (se calcula como arco tangente de Xc/R) y se
interpreta como un indicador de la funcidn y salud celular. El dngulo de fase disminuye con la
edad debido a una disminucidn en la masa muscular, que reduce Xc, y a una disminucién en el
agua, que aumenta R. Los valores mads altos de angulo de fase indican mejor funcién y salud
celular, mientras que los valores mas bajos se han asociado con una estructura celular
deteriorada. Este indicador no permite estimar de forma cuantitativa la composicion corporal
(54,55).

4.4.7.4  Ecografia nutricional

Se realizara para evaluar la masa libre de grasa a través de la ecografia muscular y la masa
grasa mediante ecografia del tejido adiposo. El equipo utilizado serd el ecégrafo Sonosiet Edge
1. (Sonosite, Inc., FUJIFILM). Para su realizacidn el paciente debe estar en decubito supino, en
una posicion relajada; se llevaran a cabo 3 mediciones para registrar el promedio (36). La
ecografia nutricional se realizara en el musculo recto anterior del cuadriceps y la ecografia del
tejido adiposo, en la zona abdominal, tal y como se detalla en la Figura 5.

- Ecografia muscular: se mide el volumen y el drea muscular, la longitud de los fasciculos
y el dngulo de peneacién muscular. El tamafio y la estructura muscular se correlacionan
con la masa libre de grasa metabdlicamente activa. La medicion se realiza en el musculo
recto anterior del cuadriceps de la pierna derecha, en el tercio inferior de la linea
imaginaria que une la espina iliaca y el extremo superior de la rétula. Si hay dificultad
para identificar las estructuras, se tomara la medicion a 15 cm de la rétula. La medicién
se realizara tanto en el plano transverso como en el longitudinal (36).

- Ecografia del tejido adiposo: se evalua la cantidad de tejido adiposo y su distribucién.
Permite medir el tejido adiposo subcutdneo superficial, el tejido adiposo subcutdneo
profundo vy el tejido adiposo preperitoneal. Se realiza a nivel abdominal, en el punto
medio entre la linea imaginaria que une el apéndice xifoides y el ombligo, tanto en el
plano transverso como longitudinal. Si hay dificultad para identificar estructuras, la
medicion se realizard a 10 cm desde el apéndice xifoides (36).

4.4.8 Evaluacion de la funcién

4.4.8.1 Dinamometria

La fuerza muscular se determinard estimando la fuerza prensil de la mano mediante
dinamometria. Para ello se empleard un dinamdémetro hidraulico de mano Jamar®, y se seguira
el protocolo de la Sociedad Americana de Terapeutas de Mano (ASHT) (56,57):
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- Sujetos en posicidén sedente, cémoda.

- Con los hombros aducidos al tronco y rotacion neutra.

- Con el codo flexionado a 902 (se utiliz6 una tabla perpendicular a la superficie de apoyo
para conseguir dicha posicion).

- Con el antebrazo y la mufieca en posicidn neutra.

- La posicién de agarre se ajustd con el dedo corazén en angulo recto.

La prueba se repetira tres veces con cada mano, esperando 30-60 segundos entre ellas. Se
tomara como valido el valor mas alto de las mediciones.

4.4.8.2 SPPB

El Short Physical Performance Battery (SPPB) es una prueba validada y fiable para detectar
fragilidad y predecir la discapacidad en las personas mayores. Consiste en la realizacién de tres
pruebas (58): equilibrio (mantener tres posiciones: pies juntos, semitandem y tandem),
velocidad de la marcha (tiempo que se tarda en andar lo mds rapido posible 3 6 4 metros) y
bipedestacion en silla (tiempo que se tarda en levantarse y sentarse en una silla con los brazos
cruzados sobre el pecho cinco veces). Se debe respetar el orden de las pruebas para no fatigar
al paciente y dar un rendimiento falsamente bajo en las otras dos pruebas. El tiempo medio de
realizacién es de seis a diez minutos.

La puntuacion total del SPPB se obtiene de la suma de las tres pruebas y varia entre 0y 12 puntos.
La catalogacion del SPPB se realiza, en funcion de la puntuacién, del siguiente modo (Tabla 10):

Auténomo 10-12 puntos
Pre-fragil (limitacion leve) 7-9 puntos
Fragil (limitacion moderada) 4-6 puntos

Discapacitado (limitacion grave) = 0-3 puntos
Tabla 10. Catalogacion SPPB.

Si no se puede realizar la prueba por inmovilidad, se cataloga al paciente en limitacién grave.

4.49 Historia dietética

La dieta hospitalaria del HVT oscila entre 1800-2200 kcal/dia, con una distribucion de
macronutrientes del siguiente modo: 50-55% de carbohidratos, 30-35 % de lipidos, <10% de
acidos grasos saturados, y proteinas en un rango del 15-20%, de acuerdo con las
recomendaciones de la SEGG (59). Con la siguiente distribucion de la ingesta: desayuno 25-30%,
comida 35-40%, merienda 10-15% y cena 20-25%.

En cuanto a la frecuencia de consumo de alimentos, la dieta del HVT tiene las siguientes
caracteristicas (Tabla 11), de acuerdo con las recomendaciones de la SEGG (59):

28



) Frecuencia de
Grupo de alimentos

consumo
Lacteos 3 raciones/dia
Pan 2-3 raciones/dia
Cereales 2 raciones/dia
Legumbres 3 raciones/semana
Carne roja 1 racién/semana
Carnes blancas 4 raciones/semana
Pescado azul 2 raciones/semana
Pescado blanco 5 raciones/semana
Huevo 3 raciones/semana
Verdura y hortalizas 3-4 raciones/dia
Fruta 2-3 raciones/dia
Dulces 1-2 raciones/semana
Grasas (aceite de oliva) 3-5 raciones/dia
Agua-Infusion 7-9 raciones/dia

Tabla 11. Frecuencia de consumo por grupo de alimentos en el HVT.

4.4.9.1 Cuantificacion de la ingesta

Para cuantificar la ingesta de la dieta hospitalaria de los sujetos de estudio se va a utilizar un
cuestionario semicuantitativo visual durante 3 dias basado en el método del plato (60), tal y
como se muestra en el Anexo 3. Con este método se realiza una catalogacion de la ingesta como
figura en la Tabla 12.

Puntuacion Valoracion
8 puntos o mas Ingesta adecuada
5 puntos o mas Ingesta moderada
4 puntos o mas Ingesta pobre

Tabla 12. Valoracion de la ingesta hospitalaria.

4.4.9.2 Dieta codificada

En la Tabla 13 se muestra la relacidn de las dietas utilizadas en el cddigo de dietas hospitalario
del HVT con modificacién de textura y su correspondencia con la IDDSI (61). El tipo de dieta
codificada para cada sujeto del estudio se extraera de la historia clinica o del programa de gestién
de dietas donde se encuentra esta informacién.

29



Dietas con
textura
modificada HVT

Basal

Facil

masticacion

Facil deglucion

Tarmix disfagia
severa

Tarmix

IDDSI

Nivel 7

Nivel EC 7

Nivel 5

Grumos de 4 mm de tamafio para adultos.
Mantiene su forma sobre la cuchara. Cae
facilmente de la cuchara sila misma se
inclina o se mueve de forma ligera. No
debe ser firme ni pegajosa.

Nivel 4

Se apila o forma un monticulo sobre el
tenedor. No fluye ni gotea continuamente a
través de las ranuras del tenedor. Mantiene
su forma sobre la cuchara. Cae con
facilidad de la cuchara si ésta se inclina o
mueve de forma ligera. No debe ser firme
ni pegajosa.

Nivel 3

Después de fluir 10 segundos, quedan al
menos 8 ml de muestra en la jeringa.
Gotea lentamente en porciones/hilos a
través de las ranuras del tenedor.

Caracteristicas

Alimentos normales con textura variada,
apropiados segun edad cronolégica y
desarrollo. Se requiere habilidad para
morder y masticar.

Alimentos normales, pero solo con
textura suave/blanda, apropiados segun
edad cronoldégica y desarrollo. Se requiere
habilidad para morder y masticar.

Es muy suave, tiene grumos himedos,
pequenos y requiere minima capacidad
de masticacion.

No contiene grumos, no es pegajosa, no
requiere capacidad de masticacion.
Puede ser comida con cuchara.

Puede comerse con cuchara o beberse de
un vaso. No puede comerse con tenedor,
ya que gotea lentamente a través de las
ranuras. Demanda esfuerzo si se succiona
con una pajita ancha.

HVT: Hospital Virgen de la Torre. IDDSI: International Dysphagia Diet Standardisation Initiative; EC: Easy to chew (fdcil masticacion).

Tabla 13. Dietas con textura modificada codificadas en HVT.

Estas dietas son la base, en textura y consistencia, para la derivacion de las dietas terapéuticas
del centro; por ejemplo, dieta para dieta de facil digestién o con bajo contenido en potasio, entre

otras.

4.4.10 Diagnostico de desnutricion: Criterios Glim
El diagndstico de desnutricion se realizard a través de los criterios GLIM, con el método de dos
pasos establecidos en la Tabla 2 y Tabla 3, estableciéndose 3 categorias relacionadas con el
estado de nutricién (Figura 8):

Desnutricidn

Normonutrido
moderada

Desnutricidon
severa

Figura 8. Diagndstico desnutricion criterios GLIM.
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4.4.11 Anidlisis estadistico
El tratamiento estadistico se realizard mediante el software IBM-SPPS® para Windows® en su
version 25.0 (62).

Se comprobarad la normalidad de las variables cuantitativas a través de las pruebas de
Kolmogorov-Smirnov o de Shapiro-Wilks. Si la distribuciéon de las variables cuantitativas es
normal, se realizardn pruebas paramétricas. En este caso se expresara la medida de posicién a
través de la media, con desviacién estandar (DE) o con intervalo de confianza al 95% como
medida de dispersion. Si las variables cuantitativas no siguen una distribucién normal, se
empleardn pruebas no paramétricas y se expresaran como mediana con la amplitud intercuartil.

Si las variables son categéricas, los resultados se expresaran como frecuencia absoluta y
frecuencia relativa (en %).

Para la comparacidn entre grupos se empleara la prueba t de Student o la U de Mann-Whitney
en el caso de dos medias, y el analisis de la varianza (ANOVA) o la H de Kruskal-Wallis si son mas
de dos medias. Para la comparacién de frecuencias o proporciones se utilizara la prueba x2. En
todos los casos la significacién estadistica sera de p<0.05.
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5 PLAN DE TRABAJO

El trabajo seguira la linea de tareas y funciones detalladas en la Figura 9. Tan pronto como los
pacientes que ingresan en el HVT sean diagnosticados con disfagia, seran derivados a la dietista-
nutricionista (DN) encargada de coordinar y llevar a cabo el proyecto. Este proceso se llevara a
cabo a lo largo de 3-4 meses y cada sujeto sera estudiado en un periodo de tres dias (debido al
registro de ingesta de 3 dias).

En esta fase se comenzara con la seleccion de la muestra de acuerdo con los criterios de inclusion
y exclusidn del trabajo. A los sujetos incluidos en el proyecto se les hard participes de su inclusion
en el estudio a través de la hoja informativa y la firma del consentimiento informado detallados
en el Anexo 1. Una vez firmado el consentimiento informado, se recogeran los datos
sociodemograficos, las enfermedades y sindromes presentes, el indice de Barthel, los fdrmacos
pautados y la suplementacidn prescrita. Esta informacién se obtendra de la historia clinica de los
sujetos de estudio facilitada por el facultativo especialista en geriatria.

Posteriormente se realizara el cribado nutricional con el MNA, incluido en el Anexo 2. Aunque
los sujetos no presenten riesgo de desnutricidn, se les realizard la evaluaciéon nutricional
completa, con el fin de llevar a cabo los objetivos secundarios del estudio. Se realizara el estudio
antropométrico de los sujetos y la determinacién de su composicién corporal a través de BIA,
BIVA y ecografia nutricional. También se evaluara la funcion mediante dinamometria y el SPPB.
Estas pruebas se realizaran en la consulta de nutricidon o en la propia habitacién del paciente,
segln su movilidad. El equipo de celadores y técnicos en cuidados auxiliares de enfermeria
(TCAE) ayudara con las movilizaciones.

El personal de enfermeria extraerd una muestra de sangre de los sujetos de estudio en ayunas,
en la propia habitacion del paciente, y se mandara al laboratorio para el analisis de la bioquimica
nutricional por parte de los técnicos de laboratorio.

Los TCAE registraran la ingesta de los sujetos de estudio durante tres dias. Sera registrada la dieta
codificada para cada sujeto de estudio.

La coordinadora del proyecto compilard todos los datos recogidos y los derivara al profesional
estadistico contratado para el tratamiento de los datos y, una vez analizados, se evaluardn y
expresaran en graficas y tablas.

Se elaborara un informe técnico para la difusidn de los resultados en congresos, simposios y en
revistas cientificas especializadas, asi como un informe clinico para registrar en la historia clinica
de los pacientes.

32



- Fase 1. Recogida Fase 3. Fase 4. Difusion
Fase 0. Inicial

de datos Resultados de los resultados
i N il N il N f
_ . ) _ H2 clinica. datos L
Dli'lgr‘lﬂf:l:l] dl;fagla por || sociodemograficos. || Analisis estadistico || Elilb[:l'?lfll]l:l infarme
gopedas Barthel &cnico
. » . ” . ” L.
r '1 ' '1 ' '1 &
Seleccion de la muestra. Difusian coneresos
— Criterios inclusian y — Cribado nutricional. L Resultados L ) er ¥
o revistas
exclusion
L . ‘., ’ ‘., ’ L
i N il N
Informacion estudio. Antropometria,
L Consentimiento — composicién corporal y
informado valoracion funcién.
. » . ”
' '1
— Biogquimica
‘., ’
i '
Historia dietética.
— Cuantificacion ingesta y
dieta pautada
. ”
' '1
Diagndstico desnutricidn
L— Criterios GLIM. Informe
clinico a geriatra
., ’
3-4 meses (cada paciente 3 dias) 1 mes 1 mes

Figura 9. Plan de trabajo.



6 EQUIPO INVESTIGADOR

Las figuras incluidas dentro del equipo investigador de este proyecto, junto con las tareas
asignadas, se exponen a continuacion:

- Investigador principal: dietista-nutricionista:

Persona encargada de coordinar el proyecto y responsable de grupo de trabajo. Se asegurara
de la realizacién del trabajo tal y como se ha planificado en este proyecto de investigacion.
Garantizara que los sujetos de estudio han sido informados debidamente y han firmado el
consentimiento informado correspondiente. Informara de manera regular al comité de ética
del avance del estudio. Llevara a cabo el grueso del estudio realizando la valoracion
nutricional de los pacientes incluidos en el mismo y registrard debidamente los datos. Se
encargara de la realizacién del informe final y elaborard las conclusiones. Ademas, elaborara
un informe nutricional de cada uno de los sujetos, que sera registrado en la historia clinica
de los pacientes y debidamente informado a los facultativos encargados de los cuidados, con
el objetivo de llevar a cabo el tratamiento nutricional necesario en cada caso.

- Geriatra:

Se encargard de los aspectos mas clinicos de la investigacién. Proporcionard informacion,
fundamental para el desarrollo de ésta, relacionada con la valoracién geriatrica integral que
influye en el estado nutricional. Una vez evaluado el estado nutricional de los pacientes del
estudio, sera el coordinador de la atencion clinica y nutricional.

- Logopedas de la Unidad de Rehabilitacion:

Realizaran el diagnéstico de disfagia de los pacientes ingresados en el HVT y los derivara al
investigador principal para la evaluacion nutricional exhaustiva.

- Enfermeria de hospitalizacién:
Extraeran las muestras sanguineas para el analisis nutricional.
- Celadores y TCAE:

Colaboraran de manera activa durante la evaluacidén nutricional exhaustiva, mientras se
realiza la antropometria y la evaluacién de la composicidn corporal y la funcién, en relacion
a las movilizaciones de los pacientes. Los TCAE, ademas, cumplimentaran las hojas de
registro de ingesta de los pacientes asignados.

- Técnicos de analisis en el laboratorio:
Analizaran las muestras de sangre extraidas por el personal de enfermeria.
- Analista estadistico:

Llevara a cabo el tratamiento estadistico de los datos recogidos en la investigacion.
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7 UTILIDAD PRACTICA DE LOS RESULTADOS EN RELACION CON
LA SALUD

Se espera establecer un protocolo para sistematizar el abordaje de la disfagia, lo que permitiria
extraer datos fiables de prevalencia, de complicaciones y de resultados de la intervencidn
terapéutica.

Mejorar la coordinacién de los profesionales sanitarios del centro, a todos los niveles, con el fin
de optimizar el manejo integral de los pacientes con disfagia.

El abordaje precoz de la disfagia permitiria ahorrar costes (beneficios econémicos) y mejorar el
uso y distribucidon de los recursos asistenciales, lo que facilitaria la gestién del proceso, su
planificacién y organizacion.

Todo esto repercutiria en la mejora de la calidad asistencial y en una mejora en la calidad de vida
de los pacientes y de sus familias.
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8 RECURSOS Y MEDIOS DISPONIBLES PARA LA REALIZACION DEL
PROYECTO

Los recursos utilizados para la realizacion de este estudio se pueden dividir en:

8.1 Recursos humanos
Todo el personal implicado en la realizacion de este proyecto detallado en el punto 6 de este
documento.

- Dietista-nutricionista.

- Geriatra.

- Logopedas.

- Celadores.

- TCAE.

- Enfermeros.

- Técnicos de laboratorio.
- Analista estadistico.

8.2 Instalaciones
- Consulta de Rehabilitacidn, donde se realiza el diagnéstico de disfagia.
- Consulta de Nutricién, para la valoracién nutricional exhaustiva. Si hay inmovilidad, se
realizara a pie de cama.
- Laboratorio de andlisis.

8.3 Recursos materiales
Los recursos materiales se recogen en la Tabla 14.
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Recurso

Ordenador de
sobremesa con
pantalla

Impresora

Material de oficina

Programa analisis
epidemioldgico de
datos

Programa de gestién

de pacientes

Bascula

Tallimetro

Cinta
antropométrica

Lipocalibre

Bioimpedancidmetro

Software de andlisis

de datos de
bioimpedancia

Electrodos

Marca y modelo

Lenovo ThinkCentre
M70s Gen 3

Impresora Brother
multifuncién MFC-J6955

Folios, boligrafos y tinta

EPIDAT 4.2

Selene

Seca®799

Seca®224

Cescorf®

Harpenden®

Akern Nutrilab™

Bodygram®Dashboard

Electrodos Bivatrodes®

Disponibilidad

Disponible en HVT

Disponible en HVT

Disponible en HVT

Disponible en HVT

Disponible en HVT

Disponible en HVT

Disponible en HVT

Disponible en HVT

Disponible en HVT

Disponible en HVT

Disponible en HVT

No disponible-

Necesaria adquisicion
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Alcohol y gasas Alcohol 702 y gasas
.. Ve .. Ve Disponible en HVT
estériles estériles
Camilla Camilla Kinne Fix MT2 Disponible en HVT ' -_
Equipo de ecografia = Sonosite Edge Il Disponible en HVT !
Gel conductor Kefus gel conductor No disponible-
ultrasonidos 250ml| Necesaria adquisicion
¢
Dinamdmetro hidraulico ﬁw’
Dinamdémetro ! drautt Disponible HVT .
de mano Jamar® -
redrey

Tabla 14. Recursos materiales.

38



9 PRESUPUESTO

Presupuesto Proyecto de Investigacion

Precio unitario Unidades | Total
Material no disponible en Hospital Virgen de la Torre
Kefus gel conductor 250ml 1.65€ 20 33€
Electrodos Bivatrodes® Pack 100 43.56€ 7 304,92¢€
Honorarios personal externo
Analista estadistico 25€/h 40 1000€
Difusién de resultados
Inscripcidon Congreso SENPE 200€ 1 200€
Viaje congreso SENPE 150€ /ida y vuelta 1 150€
Hotel congreso SENPE 100€/noche 2 200€
Dietas congreso SENPE 40€/dia 3 120€
Inscripcidn Congreso ESPEN 395€ 1 395€
Viaje congreso ESPEN 250/ida y vuelta 1 250€
Hotel congreso ESPEN 150€/noche 3 450€
Dietas congreso ESPEN 50€/dia 4 200€
Revista Open Access 2500€ 1 2500€
Total 5.802,92€

Tabla 15. Presupuesto Proyecto de Investigacion.
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10 DIFUSION DE LOS RESULTADOS

Los resultados de este estudio tienen dos vertientes:

Nivel clinico: el informe nutricional elaborado para cada paciente sera incorporado a la historia
clinica de los sujetos y debidamente transmitido al geriatra encargado de la hospitalizacion del
paciente, con el fin de llevar a cabo la coordinacién del tratamiento nutricional que mejore su
estado nutricional.

Nivel cientifico: se elaborara un informe técnico de los resultados que sera presentado a:

- Congreso SENPE y ESPEN.

- Revistas cientificas especializadas en la materia, como: Revista Espafola de Geriatria y
Gerontologia, Revista Nutriciéon Clinica y Dietética Hospitalaria, Nutritional Journal o
Clinical Nutrition, entre otras.
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12 ANEXOS

12.1 ANEXO 1: Informacioén del estudio y consentimiento informado

HOJA INFORMATIVA ESTUDIO “Prevalencia de desnutricion en adultos
mayores hospitalizados diagnosticados con disfagia”

Investigadora principal: Aurora Cabra Plaza
Universidad: Universidad de Valladolid
Lugar de investigacion: Hospital Virgen de la Torre (Madrid)

Comunicacion: Cualquier duda relacionada con el estudio puede consultarla a través del
siguiente correo electrénico:

Objetivos de la investigacion:

Esta investigacion tiene por objetive conocer la prevalencia de la desnutricion de los pacientes
diagnosticados con disfagia en el Hespital Virgen de la Torre.

Lugar de investigacion:

Estainvestigacion se realizara integramente en el Hospital Virgen de la Torre (Madrid). Por tanto,
usted no tiene que desplazarse a ningun otro lugar para poder participar. Sera realizada por
personal del propio hospital.

Procedimiento:

Con motivo de esta investigacion no se le realizara ninguna intervencion ni cambio en los
tratamientos que se estén llevando a cabo durante su estancia hospitalaria. Es un estudio
observacional y durante el mismo se le realizaran una serie de pruebas y cuestionarios para
conocer su estado nutricional.

- Cuestionario de cribado nutricional.

- Medidas antropométricas: medicion de peso, talla y perimetros corporales.
- Analisis sanguineos nutricionales.

- Pruebas de evaluacion de la composicion corporal.

- Pruebas de evaluacién de la funcidn fisica.

Riesgos:

En este estudio usted no corre ningun tipo de riesgo, puesto gque no se realiza ninguna
intervencion, ni farmacologica, ni instrumental. Las posibles molestias ocasionadas estan
relacionadas con la extraccidn de sangre.

Coste:

Usted no tiene ningln tipo de gasto con respecto a la realizacidn de este estudio. Es totalmente
gratuito.

Beneficios:

La participacion en este estudio no tiene ningun tipo de retribucidn econdmica, pero le permitira
conocer su estado nutricional y beneficiarse del tratamiento nutricional con respecto a la
patologia de ingreso. Su participacion permite la identificacidn de mejoras en el tratamiento
asistencizl.

46



ﬁé;__';l;,%CULTAD
<21 PF MEDICINA

DECLARACION DE CONSENTIMIENTO INFORMADO

[ 0L , de........ afos y
con DNI N2, s
o familiar/tutor 18gal D./Dia.. ..ottt st st st et , de ... afios y
€on DN N

Declaro que he entendido y leido la hoja de informacion que se me ha entregado (adjunta a este
documento), que han sido resueltas todas las preguntas que me han surgido sobre el estudio y
que he recibido la suficiente informacidn sobre el estudio.

Mi participacion es totalmente voluntaria, y puedo retirarme del estudio en cualquier momentao,
sin tener que dar explicaciones y sin que el abandono del estudio repercuta en los cuidados
médicos que recibo.

Mis datos personales seran protegidos e incluidos en un fichero que deberd ser sometido a las
garantias del Reglamento General de Proteccién de Datos (RGPD), que entré en vigor el 25 de
mayo de 2018, referido a la proteccion de las personas fisicas en lo que respuesta al tratamiento
de datos personales.

Doy libremente mi conformidad para participar en el estudio de investigacion titulado
“Prevalencia de desnutricion en adultos mayores hospitalizados diagnosticados con disfagia”.

Teniendo todo lo anterior en cuenta, DOY MI CONSENTIMIENTO para participar en este estudio.

Madrid, a..... €. de...o

Firmado:
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12.2 ANEXO 2: Cribado nutricional: Mini Nutritional Assessment (MNA)

Mini Nutritional Assessment

MNA®

Apellidos:

Nestle

NuftritionInstitute

Nombire:

Sexo: Edad:

Peso, kg:

Altura, cm; Fecha:

Responda a la primera parte del cuestionario indicando la puntuacién adecuada para cada pregunta. Sume log puntos correspondientes al cribaje y
si la suma es igual o inferior a 11, complete el cuestionaric para cbtener una apreciacién precisa del estado nutrifienal.

A Ha perdido el apetito? Ha comide menos por faltade
apetito, problemas digestivos, dificultades de
masticacidno deglucién en los dltimos 3 meses?
0= hacomido mucho menos
1= ha comido menos
2= ha comidoigual

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

C Movilidad
0 = de la cama al silldn
1 = autonom(a en el interior
2 = sale del domicilio

O

D Ha tenido una enfermedad aguda o situacion de estrés
psicolégico en los lltimos 3 meses?
0 =sl 2=no

|

E Problemas neuropsicol ogicos
0 = demencia o depresion grave
1 = demencia leve

2 = sin problemas psicoldgicos

|

F Indice de masa corporal (IMC) = peso en kg / (talla en my

0=IMC=<19
1=19<IMC <21
2=21=IMC <23
3=IMCz23

|

Cuéantas comidas completas toma al dia?
0= 1comida
1= 2comidas

2 = Jcomidas D
Consume el patiente
- productos lacteos al menos
una vez al dia? s 0 noO
- hueveos o legumbres
102 veces ala semana? sig nod
& came, pescadoo aves, diadamente? si0 noO
0.0 =00 1sles
0.5 =2sies
10 =3sies 0o

Consume frutas o verduras al menos 2 veces al dia?
O=no 1=sl

a

Cuéntos vasos de agua u otros liquidos toma al dia? (agua, zumo,

café, t, leche, vino, cerveza...)
0.0 = menos de 3 vasos
0.5=dedabvasos

1.0 =mas de Svasos

oo

Forma de alimentarse

0 = necesita ayuda

1 = se alimenta solo con dificultad
2 = se alimenta solo sin dificultad

Evaluacién del cribaje
(subtotal méx. 14 puntos)

12-14 puntos: astado nutncional narmal
B-11 puntos: riesgo de malnutricion
0-T puntos: malnutricidn

Para una evaluacion mas detallada, continGe con las preguntas
G-R

Evaluacion

G El pacienta vive independients en su domicilio?
1 =8l O0=no

(W]

Se considera el paciente que estd bien nutrido?
0 = malnuticién grave

1= no lo sabe o malnuticion moderada

2 = sin problemas de nutricion

a

En comparacién con las personas de su edad, como encuentra el

paciente su estado de salud?
0.0 = peor

0.5=nolo sabe

1.0 =igual

2,0 = mejor

0.0

H Tomamas de 3 medicamentos al dia?
0=sl 1=no

| Ulceras o lesiones cuténeas?
O =sl 1=no

Circunferencia braquial (CB en cmj
0.0=CB<21

05=21sCBs22

10=Ch=>22

oo

Rel ‘Velas B, vilas H Absllan G, etal. Overviewof the MVAE . iis Hisiory and
Chalanges. J NulHealth Agng 2006 10 - 456465

Circunferencia de la pantorrilla (CP en cmy)
0=CP=<31
1=CPz31

O

Rubensiein LI, Harkar JO. Salva A Guigoz ¥, Vellas B. Screanng for Undarnulrbion
inGanalic Praclios | Davalaping the Sharl-Form M Nulrbiana) Assessmant [MNA-
SF) . Geront 2001 | 564 : MIGE-ATT

Guigaz Y. The Minl-Nitrtiona! Assessment (UNSEI Review ofthe Lissrature - What

doas i daV us? J Muir Healih Aging 2006 ; 10: 456487
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Evaluacion (max. 16 puntos)
Cribaje
Evaluacion global (max. 30 puntas)

Evaluacidn del estado nutricional
De 24 a 30 puntos

De 17 a 23.5 puntos

Menos de 17 puntos

riesgo de malnutricidn
malnutricién

o000
000

SOond

estado nutncional normal
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12.3 ANEXO 3: Cuestionario semicuantitativo valoracién de la ingesta hospitalaria

Nombre:
Tipo de dieta a realtzar Fecha:

Basado en que los requermientos habituales de los pacientes oscllan entre 1800-2200 kcal
y 80-120 g de proteinas.

1 punto equivakente a - 200 kcal y 10 g de protelnas.

~ [[@I1I@I[IOI[1OI]IO}
~ lel[1e1/101101[10)
~ 1el[1e1 10110110}
- 1111101 1o110)

Rodee con un circulo en cada comida kb opcidn que se adapte mejor a la ingesta del paciente
(tedo el mend, mitad, un cuarto, nada)

Valoradén de la ingesta por puntos: TOTAL: ......ccoias puntos
8 puntos o mas Ingesta adecuada
5 puntos o mas Ingesta moderada
4 puntos o menos Ingesta pobre

49





