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RESUMEN
Estudio piloto de valoracién nutricional con pardmetros antropométricos faciles de medir en
ancianos hospitalizados.

La mayoria de los pacientes desnutridos hospitalizados estdn encamados siendo dificil
conseguir su peso y talla. Estos son necesarios para calcular el indice de masa corporal (IMC),
asi como todos los datos de composicion corporal por bioimpedancia (BIA), utilizados

habitualmente en la valoracion clinica del estado nutricional.

El objetivo del presente estudio es valorar la utilidad de parametros antropométricos que
se determinan con facilidad en el paciente encamado y su relacion con el estado
nutricional segun MNA y BIA. Para esto se realizara un estudio observacional transversal en
las plantas de hospitalizacién de Medicina Interna. Se realizara valoracion nutricional con MNA
y Conut, peso y talla referidos vs medidos, la circunferencia abdominal en decubito (indicador
del IMC), circunferencia muscular de la pantorrilla (indicador de la masa muscular), fuerza

muscular mano, parametros antropométricos habituales, y composicion nutricional por BIA.
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LISTADO DE ABREVIATURAS:
- A:Edad

AR: Altura rodilla

- BCM: Body celular mass/ masa celular

- BIA: Bioimpedancia

- CB: Circunferencia de brazo

- CMB: Circunferencia muscular del brazo

- CMP: Circunferencia muscular de la pantorrilla
- CONUT: Control Nutricional

- CP: Circunferencia de la pantorrilla

- ECM: Extra cellular mass/ Masa extra celular

- ECW: Extra cellular water/ Agua extra celular
- ESPEN: Sociedad Espafiola de Nutricién Enteral y Parenteral
- FILNUT:

- FFM: Free fat mass/ Masa magra

- FM: Fat mass/ Masa grasa

- GRD: Grupo Relacionado con el Diagnostico (es una manera muy conocida de agrupar

las enfermedades en relacidn con el costo econémico).
- HUMS: Hospital Universitario Miguel Servet
- IMC: indice de masa corporal
- MM: Masa muscular
- MNA: Mini Nutritional Assesment

- NRS: Nutritional Risk Screening
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PA: Angulo de fase

PCP: Pliegue cutaneo pantorrilla
PCT: Pliegue cuténeo tricipital

VN: Valoracién Nutricional



1. INTRODUCCION
1.1-PREVALENCIA DE DESNUTRICION EN LAS PLANTAS DE HOSPITALIZACION
DE MEDICINA INTERNA
En los Gltimos 40 afios, se han publicado multiples estudios en todo el mundo que muestran que
la prevalencia de malnutricion hospitalaria esta entre el 20 y el 50% (1-6) dependiendo del area
geografica, la poblacion estudiada y el método o criterio usado para su diagnostico. Estos

resultados aumentan con la edad y la coincidencia de cancer (7).

La situacion en Espafia es similar, con unas tasas de desnutricion hospitalaria también del 20 al
50% (8-15)

En 2008 se publico el primer estudio multicéntrico espafiol sobre la prevalencia de coste
econémico de la malnutricion en Espafia llamado PREDYCES, auspiciado por la Sociedad
Espafiola de Nutricion Parenteral y Enteral (SENPE) (16)

Los datos mas relevantes del Estudio PREDYCES son los siguientes:

o 23% de los pacientes ingresados en un hospital espafiol se encuentran en riesgo de
desnutricion (segin NRS 2002®). Los pacientes mayores de 70 tienen una significativa
mayor riesgo que el resto de los pacientes (37% frente a 12,3%). La mayor prevalencia
de desnutricion fue encontrado en el grupo de mayores de 85 afios, con un 47% la

desnutricién al ingreso y el 50% al momento del alta.

e 9,6% de los pacientes no malnutridos al ingreso malnutricion desarrollada durante la
hospitalizacion y 28,2% de los pacientes que fueron admitidos en nutricion riesgo no

presentd desnutricion al alta.

e Los pacientes con malnutricién (al ingreso o alta) tenia una estancia media

significativamente mas alta en el hospital.

e Los costos hospitalarios fueron mayores en los pacientes que eran admitidos con riesgo

nutricional en comparacién con los que no presentaba riesgo en la admision.

La malnutricion de estos pacientes hospitalizados se relaciona con un aumento de la morbi-
mortalidad. Existen trabajos que muestran la relacion entre malnutricién y duracién de la
estancia hospitalaria, curacion de heridas y fracturas, alargamiento de la fase inflamatoria y

disminucidn de la proliferacién de fibroblastos, sintesis de colageno y angiogénesis. Ademas, se



ha asociado a un aumento del riesgo postoperatorio, especialmente en infecciones nosocomiales,

insuficiencia renal y respiratoria en pacientes de UCI (17)

Asi pues, la existencia de malnutricion en los hospitales es un hecho bien conocido desde hace
tiempo (18), que incide de manera importante en el prondstico de nuestros pacientes
hospitalizados (19).

Malnutricion se asocia a mayor duracion de la estancia hospitalaria de 1.5 a 1.7 veces mas que
los bien nutridos (20) y un incremento de 3 veces en mortalidad durante un periodo de 12 meses
tras el alta hospitalaria (21)

En un estudio prospectivo practicado en 1987 por Robinson y cols.(22), utilizando los costes
asignados segun los grupos relacionados con el diagnéstico (GRD), se comprobd que la
desnutricién se asociaba a un aumento de las estancias (6 dias) y que el coste de los enfermos
con desnutricion severa o en el limite era claramente superior al previsto segin GRD. Asi,
mientras el coste de los pacientes considerados de riesgo por su desnutricion era de 16.691 +

4.389 dolares (valor de 1987), los que no entraban en este grupo gastaban 7.692 + 687 dblares.

Edington y cols. (23), en un estudio practicado en cuatro hospitales ingleses, establecen que la
desnutricidn prolonga la estancia hospitalaria de 5,72 dias a 8,86; incrementa la tasa de nuevas

infecciones de 0,23 a 0,38 y las nuevas prescripciones aumentan de 4,49 a 5,28 de media.

Entre los estudios retrospectivos, cabe destacar el practicado por Reilly y cols(24). en 1988
sobre 771 historias clinicas de pacientes médico-quirdrgicos, usando como referencia las
estancias asignadas a cada GRD. El aumento del gasto que representaba la probabilidad de
desnutricion fue de 1.738 dolares (valor de 1988) para los pacientes médicos y de 3.557 para los
quirudrgicos (p < 0,001). La aparicion de complicaciones aumentaba el gasto hasta 2.996 y 6.157
dolares, respectivamente (p > 0,01). El coste de la nutricion enteral era de 18 délares/dia y de
102 ddlares/dia la parenteral. En 173 pacientes médicos, Chima y cols. (25) encontraron que la
estancia hospitalaria pasaba de 4 a 6 dias segun el riesgo de sufrir desnutricion y el coste por
paciente pasaba de 4.563 a 6.196 dolares. Este trabajo presentaba también una interesante
perspectiva sobre la utilizacion de ayuda domiciliaria al alta: 31% en el grupo de riesgo
nutricional y 12% en el grupo sin riesgo. Asimismo, la posibilidad de autosuficiencia al alta era
menor en los peor nutridos: 41% frente a 66%. Estos datos confirman la teoria de que la
desnutricion hospitalaria no sélo afecta al entorno y a los gastos del hospital, sino que es
continua y genera gastos al alta, pese a que un 91% de los pacientes en riesgo de desnutricién
recibieron soporte metabélico. También en un estudio llevado a cabo en Brasil por Correira y
cols.(26) sobre 374 pacientes sometidos a cirugia digestiva (138 eran neoplasicos), presentaban

una estancia global de 11,4 dias (media 6 dias) que oscilaba entre 5,9 (media 3) y 15,9 (media



9), segun el nivel de desnutricion. El impacto del estado nutricional al ingreso sobre la factura
hospitalaria se evidencia en el estudio de Braunschweig (27) realizado en 1999 sobre 467
pacientes, en el que el estado nutricional se relaciona claramente con la factura hospitalaria:
bien nutridos (28.368 dolares), desnutricion moderada (40.329 doblares) y desnutridos (76.598
dolares). Lo mas sorprendente del estudio era que la suma de los diferentes grados de
desnutricién al ingreso afectaba a un 55 % de los pacientes, y que en el momento del alta la
desnutricion habia aumentado hasta afectar a un 60%.

Smith, en 1997 (28) es el que observa una mayor diferencia de hasta tres veces mas estancia
hospitalaria en los pacientes malnutridos que los bien nutridos. En Espafia, el grupo de Pérez de

la Cruz (29) observa unas diferencias similares a las observadas por el resto de los autores.

La prolongacion de la estancia media que se atribuye al estado de desnutricion de los pacientes
es variable segun el tipo de estudio abordado, tal como se aprecia en la Tabla I, pero con una

clara repercusion en la factura global de los pacientes de cada centro.

Dias de hospitalizacion Pacientes bien nutridos Pacientes desnutridos
Pérez de la Cruz, 2002 7,75 7,42 10,36 + 9,60
Edington, 2000 5,72 8,86

Smith, 1997 4,40 12,20

Chima, 1997 4,00 6,00

Robinson, 1987 10,00 15,60

1.2-METODOS DE VALORACION NUTRICIONAL

La valoracién nutricional tiene como objetivo caracterizar el estado nutricional de los pacientes
con sospecha o riesgo de desnutricion, con el fin de establecer un plan terapéutico. Se trata de
un procedimiento mediante el que, a partir de un uso conjunto de técnicas (historia clinica y
dietética, examen fisico, antropometria, determinaciones analiticas y valoracion de interacciones
entre medicamentos, nutrientes y enfermedad), se establece el diagnostico nutricional de un
individuo




La valoracion nutricional se abordara en dos niveles: Primero un cribado y posteriormente para
los que muestran datos de desnutricion y/o riesgo de desnutricion, se realiza una valoracion
nutricional completa.

Las herramientas de cribado de que disponemos son de dos tipos: cuestionarios que se realizan
con el paciente o bien automatizados a partir de datos analiticos

1.2.1-Cuestionarios estructurados de cribado:

Toda herramienta de cribado nutricional requiere una validacion formal y basada en la
evidencia. La herramienta ideal de cribaje debe incluir 3 elementos sobre el estado nutricional:
indice de Masa Corporal (IMC) actual, pérdida de peso reciente y, conocimiento sobre la
ingesta alimenticia reciente. En los pacientes hospitalizados se deben también tener en cuenta

los aumentos o los alterados requerimientos secundarios a enfermedad.
Las herramientas de cribado nutricional mas utilizadas son las siguientes:

- Malnutrition Advisory Group (MAG):Elaborado por un comité de expertos de la
British Association of Parenteral and Enteral Nutrition (BAPEN). Mide: IMC, extension

de la pérdida involuntaria de peso durante los ultimos 3-6 meses.(30)

- Malnutrition Universal Screening Tool (MUST): Desarrollado por British
Association of Parenteral and Enteral Nutrition (BAPEN). Utiliza tres pardmetros
fundamentalmente; el IMC, la pérdida de peso en 3-6 meses y el efecto de la
enfermedad aguda. Tiene una gran validez ya que incluye guias de actuacion para

desarrollar el tratamiento nutricional. Fue desarrollado para su uso en la comunidad.(31)

- Malnutrition Screening Tool (MST): Método de cribado rapido y sencillo disefiado en
Australia, se basa en la valoracion del apetito y la pérdida de peso. Clasifica a los

pacientes en: sin riesgo de desnutricion y con riesgo de desnutricion.(32)

- Nutritional Risk Screening 2002 (NRS 2002): Método de cribado simple, consta de 4
preguntas, si la respuesta a alguna de estas preguntas es afirmativa se debe realizar el

cribado formal completo. Es facil de emplear en pacientes ingresados.(33)

Los test de valoracién nutricional completa son:

-Mini Nutritional Assesment (MNA): especificamente disefiado y validado para la poblacion

anciana (34).



-Valoracion Global Subjetiva (VGS): Método clinico de valoracion del riesgo nutricional de
un paciente a través de la historia clinica y la exploracion fisica. Aunque originalmente la
prueba fue disefilada exclusivamente para pacientes sometidos a cirugias gastrointestinales,
actualmente se aplica para practicamente todos los cuadros clinicos con los que puede cursar un

paciente. (35)

En la siguiente tabla resumimos los parametros que se valoran en cada cuestionario de
valoracion nutricional estructurado. Los dos primeros son de valoracién nutricional completa y

los siguientes son cuestionarios de cribado.

Pardmetros MNA VGS MUST MST NRS MAG

Sintomas X X

digestivos

Disminucion | X X X X

del apetito/

ingesta

Pérdida de X X X X X X
peso

BMI X X X X X
Capacidad X X

funcional

Enfermedad X X X X

0 situacion de

estrés

Problemas X

neuropsicol6

gicos

Residencia X
habitual

Ingesta de X

medicamento




Lesiones X X
cutaneas/
exploracion
fisica

Encuesta X

nutricional

Punto de X
vista de su
estado de

salud

CB X

CP X

Alimentacion
por sonda o
bebidas
complementa

rias

MNA: Minimal Nutritional Assessment. VSG: Subjetive Global Assessment. MUST:
Malnutrition Universal Screening Tool. NRS-2000: Nutritional Risk Screening 2002 MAG:
Malnutrition Advisory Group.

2.2-Métodos analiticos de cribado nutricional: CONUT, FILNUT

Control Nutricional (CONUT); permite valorar a diario, de manera automatica, la situacién

nutricional de la totalidad de los pacientes ingresados a los que se practica analisis de rutina.

Se basa en una aplicacion informatica que recopila a diario, a través de la red interna, agquellos
datos de los pacientes ingresados que se consideran Utiles para evaluar su estado nutricional y
que estan disponibles en bases de datos del hospital. Automaticamente determina la situacién
nutricional de los pacientes considerando los datos de laboratorio: albimina, colesterol total y
linfocitos totales (36).

Filtro Nutricional Analitico (FILNUT); método automatico de valoracion nutricional al

ingreso. Al igual que el CONUT recopila de la base de datos los parametros de laboratorio en el
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momento del ingreso. Determina la situacion nutricional de las pacientes mediante los niveles

de: albimina, proteinas totales, prealbimina, linfocitos totales y colesterol.(37)

Parametros CONUT FILNUT
Alblimina X X
Proteinas totales X
Prealbimina X
Linfocitos totales X X
Colesterol X X

En nuestro trabajo hemos utilizado:
-como herramientas de cribado nutricional: MNA corto y CONUT.
-como test de valoracion nutricional: MNA completo

1.3-METODOS DE VALORACION DE COMPOSICION CORPORAL
1.3.1.-ANTROPOMETRIA:

La antropometria es una herramienta esencial en la evaluacion nutricional de la malnutricion

Circunferencia del brazo (CB) y Circunferencia de la pantorrilla (CP) reflejan la grasa
subcutanea y la masa muscular del cuerpo y estan influenciados tanto por el balance energético
y la actividad muscular local, tales como el movimiento del brazo y la actividad de caminar.
Ambos pueden disminuir de tamafio durante el declive funcional o la inactividad a largo plazo,

aungue tengan una ingesta nutricional adecuada (38).

indice de masa corporal (IMC): Es un buen indicador de cambio de peso, puede aumentar con el
aumento de la ingesta de comida. Este puede calcularse de diversos modos:

-medicidn directa: a partir de la talla y el peso se calcula mediante una formula

IMC = peso/ (talla)® en kg/m?
-referido:

Las medidas de peso Yy talla son datos importantes para la evaluacion del estado nutricional y
también para el planeamiento de terapias nutricionales y medicamentosas. Entretanto, algunas

situaciones imposibilitan la realizacion de estas medidas de forma convencional. En estos casos
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son necesarios equipamientos especiales o la estimativa por medio de ecuaciones predictivas.
Recientemente fueran desarrolladas ecuaciones predictivas de peso y talla que requieren como
instrumento la cinta métrica. (39)

Table 1
Description of the equations compared in this study,
by Rabito et al.® and Chumlea ef al.”"* for weight
and height based on anthropometric measurements

Equations for the prediction of weight (kg)

Equations by Rabito et al®

[ 0.5030(AC)+0.5634 (AbC) +1.3180 (CC) +0.0339 (SS5F)-43.1560
I 0.4808 (AC)+0.5646 (AbC)+ 1.3160(CC)-42.2450
I 0.5759(AC) +0.5263 (AbC) + 1.2452(CC)-4.8689 (5)-32.9241

Equations by Chumlea et al"!
female (0.98xAC)+(127xCC)+(0.40x SSSF) +(0.87 x KH)-62.35
male  (1.73x AC)+(0.98 x CC)+(0.37 x SSSF) + (1,16 x KH)-81.69

Equations for height (cm)

Equations by Rabito et al*

IV 58.045-2.965 (5)-0.07309 (A) 4 0.5999 (AL) + 1.094 (HS)
V. 63.525-3.237(5)-0.06904 (A) +1.293 (HS)

Equations by Chumlea et al*

female 84.88-(0.24x A)+(1.83x KH)
male  64.19-(0.04x A)+(2.02x KH)

H =height (m), AC = arm circumference (cm), AbC = abdominal cir-
cumference (cm), SSSF = subscapular skinfold (mm). (W), S = sex
(1 =male; 2 = female), A = age (years), AL = arm length (cm), HS =
half-span (cm), CC = calf circumference (cm) e KH = Knee height (cm).

-formulas de estimacidn indirecta de peso vy talla

Talla estimada a partir de la longitud del antebrazo (anexo 1)

- Longitud antebrazo: su importancia reside en que es una medida muy facil de

obtener que mediante una tabla ayuda a determinar la altura del individuo. Se mide

la distancia que hay entre el hueso de la mufieca y el codo con la cinta métrica.
Talla estimada a partir de la longitud talon rodilla (anexo 2)

- Longitud tal6n-rodilla, dato importante sobre todo para pacientes encamados o en

silla de ruedas que no puede ser posible su medicion mediante el tallimetro. El dato

obtenido se introduce en una férmula establecida que junto con otros parametros



determinan la altura aproximada del individuo. Se mide con la cinta métrica la
distancia que hay desde el hueso de la rodilla hasta el talén.

Estimacion del peso corporal a través de medidas alternativas
- Circunferencia del brazo(CB):
o SiCB <25 cm corresponde con un IMC < 20.5
o SiCBes>32.0cm, el IMC es probablemente >30 kg/m?
- Peso estimado segun sexo, edad, CB, y altura rodilla:
o Mujer de 19-59 afios: (AR x 1.01) + (CB x 2.81) — 66.04
o Mujer de 60-80 afios: (AR x 1.09) + (CB x 2.68) — 65.51
o Var6n de 19-59 afios: (AR x 1.19) + (CB x 3.21) — 86.82
o Var6n de 60-80 afios: (AR x 1.10) + (CB x 3.07) — 75.81

PARAMETROS:

- Perimetro abdominal bipedestacion, permite conocer la distribucién de la grasa
abdominal y los factores de riesgo que esto conlleva, por lo que tiene una buena
correlacion con él BMI.

- Perimetro abdominal decubito, lo consideramos un parametro nuevo,se ha utilizado para

conocer si existe correlacion con el BMI ya que es una medida facil de obtener.

- Pliegue tricipital: de gran utilidad para ayudar a determinar si el elevado IMC es debido

a un exceso de masa grasa(obesidad) o por el contrario nos indicaria esceso de masa
magra(constitucion atlética). (40)

- Circunferencia del cuello: Seria un parametro antropométrico nuevo en el que se

pretende conseguir relacion con la masa muscular.

- Pliegue de la pantorrilla: es una medida antropométrica directa, que guarda relacion con

la masa libre de grasa.(41)
3.2.-BIOIMPEDANCIA

El analisis de la impedancia bioeléctrica es una técnica simple, barata, rapida y no invasiva de
medida de composicién corporal que permite estimar el agua corporal total. Su utilizacién en

ciencias de la salud se ha incrementado para la determinacion de la estructura corporal y
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liquidos corporales en pacientes con diversas patologias. Se basa en la aplicacion de una

corriente eléctrica con una consiguiente medicion de la resistencia/conductividad de los tejidos

corporales. Lo que implica:

Masa magra= Agua lo que esto supone un aumento de la conductividad y una disminucién de la

resistencia

Masa grasa= menor agua corporal lo que aumenta la resistencia

Hay diversos tipos de bioimpedancia

e Bioimpedancia eléctrica monofrecuencia: normalmente operan a una frecuencia de 50

khz. Este método permite estimar el Agua corporal total (ACT) y la masa libre de grasa

(MLG). Aunque es un sistema bastante preciso no debe utilizarse cuando hay

alteraciones de la hidratacion.

e Bioimpedancia eléctrica multifrecuencia: utilizan modelos empiricos de regresion lineal

a diferentes frecuencias, para estimar ACT, agua extracelular (AEC) y agua intracelular

(AIC). Los aparatos multifrecuencia son precisos para diferenciar variaciones en los

niveles de hidratacion.

e Bioimpedancia eléctrica segmental: necesita de dos electrodos adicionales en la mufieca

y el tobillo de las extremidades opuestas. Este tipo de BIA se ha utilizado para conocer

la distribucién de fluidos en diversas enfermedades y puede ser atil para el

conocimiento de la acumulacién de fluidos en la cavidad torécica y abdominal (42).

VENTAJAS

INCONVENIENTES

ANTROPOMETRIA

Econdmica.
Répida y sencilla.

No invasiva.

Requiere entrenamiento

Variabilidad intra e

interobservador

Algunos  parametros  son
dificiles de medir (peso y
talla)

Requiere tablas de

normalidad de cada zona.
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BIA

Econdmica
Répida y sencilla
Transportable
No invasiva

Baja variabilidad intra e

interobservador

Sujeta al grado de hidratacion
del individuo y cambios en el
contenido hidrico

DENSITROMETRIA

Coste elevado

Aplicacion limitada

DEXA

Irradia poco al sujeto

No se ve afectada por la

ingesta
Independiente del observador

Sencillo

Coste econémico
Instalacion

Dificultad de aplicacion en

personas corpulentas

Tabla comparativa de las diferentes formas de valorar composicion corporal
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2. OBJETIVOS

1-Valorar la utilidad de pardmetros antropométricos que se determinan con facilidad en el
paciente encamado:

-Indicadores de IMC:

e pesoy talla referidos vs medidos,
e talla calculada a partir de talon-rodilla y antebrazo

e circunferencia abdominal en dectbito y bipedestacion
-Indicadores de la masa muscular:

e circunferencia muscular del brazo (pliegue cutaneo tricipital, circunferencia del brazo)

CMB= CB-(PCTX0’314)

e circunferencia muscular de la pantorrilla (pliegue cutaneo de la pantorrilla,
circunferencia de la pantorrilla),

CMP= CP-(PCPX0°314)

e fuerza muscular mano y del dedo pulgar
2-Su relacion con el estado nutricional segin MNA, Conut
3-Su relacion con la composicion corporal medido con BIA

4-Su relacion con el costo sanitario del ingreso hospitalario en el que se ha realizado la

valoracion nutricional
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3. MATERIAL Y METODOS

3.1 Metodologia
3.1.1 Disefio del estudio: Estudio observacional descriptivo transversal en pacientes

hospitalizados en el Servicio de Medicina Interna del Hospital Universitario Miguel

Servet durante 2 meses.

3.1.2 Tratamiento estadistico: Los datos se analizaron con el paquete estadistico SPSS. Se

ha realizado el test de normalidad de Kolmogorow Smirnoff, al no seguir una

distribucion normal se han utilizado test no-paramétricos

3.1.3 Muestra:

No es un estudio de prevalencia, por lo que no se calcula el tamafio muestral, sino que
se realizarda a todo paciente hospitalizado en las plantas que corresponden a la

hospitalizacion de Medicina Interna y que firmen el consentimiento informado.

La captacion de la muestra se llevard a cabo directamente en la planta de
hospitalizacion, como una valoracion méas dentro de la actividad asistencial de la
Unidad de Nutricidn y Dietética, previo consentimiento informado (Anexo 3). Ademas
se elaborara un informe para que el médico de planta sepa el estado nutricional de los

pacientes (Anexo 4).

El estudio constara de las siguientes partes:

En primer lugar, obtener la firma del consentimiento informado por parte del paciente.
Toma de datos sociodemograficos de los pacientes: sexo, edad, diabetes.

Exploracion individual en la misma habitacion donde esta ingresado.

Recogida de datos analiticos de la historia clinica informatizada

Andlisis estadistico de los datos.

Los criterios de inclusioén seran:

Firma del consentimiento informado.

Mayor de 60 afios.

Capacidad para responder a las preguntas.

Estar ingresado en las plantas de Medicina Interna del HUMS.

El no poder incorporarse no indica que se excluya del estudio, sino que parte de los

datos no se podran recoger.
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Los criterios de exclusion:

o No querer participar y por tanto no firmar el consentimiento informado.
e No ser capaz de contestar a las preguntas.

e Estado de gravedad

3.2 Materiales

Se han realizado las siguientes valoraciones antropométricas:

indice de masa corporal, el pardmetro mas utilizado para la valoracion de la composicion
corporal rapidamente y poder conocer el estado nutricional del paciente. Para poder determinar
el IMC es necesario conocer:

Peso (en kg): es un parametro econémico y facil de obtener, aunque en pacientes encamados o
en sillas de rueda se utilizaran otros métodos. El pesoes una medida de la fuerza
gravitatoria que actua sobre un objeto, se obtiene mediante una balanza mecanica de plataforma,

con la persona descalza y con ropa ligera, el paciente se sube a la bascula hasta que nos da un
valor.

5 o

Talla (en cm): pardmetro econdmico y facil de medir en
ancianos sanos, nos indica la altura de una persona, se obtiene
mediante un tallimetro, la persona debe estar descalza, colocarse
bien erguido con la mirada al frente y la cabeza derecha, con los
talones juntos y los brazos relajados con las palmas hacia los
muslos. Se ha utilizado tallimetro

que mide via bluetooth. N

B
g
/i
i
i



https://es.wikipedia.org/wiki/Gravedad
https://es.wikipedia.org/wiki/Gravedad

La talla y el peso son medidas faciles de obtener en la mayoria de los pacientes, sin embargo
existen otros pacientes con diversas patologias que limitan su habilidad para mantenerse en
posicion vertical, por lo que se utilizan medidas alternativas que permiten estimar la talla del
paciente. Aunque la mayoria de estudios han demostrado una correlacion con las medidas
directas, existe un margen de error. Se utilizaran los siguientes métodos para determinar la talla

y el peso
Talla calculada a partir de talén rodilla (anexo 2)

- Longitud tal6n-rodilla, dato importante sobre todo para pacientes encamados 0 en

silla de ruedas que no puede ser posible su medicion mediante el tallimetro. El dato
obtenido se introduce en una formula establecida que junto con otros parametros
determinan la altura aproximada del individuo. Se mide con la cinta métrica la

distancia que hay desde el hueso de la rodilla hasta el talon.
Talla calculada a partir del antebrazo (anexo 1)

- Longitud antebrazo: su importancia reside en que es una medida muy facil de

obtener que mediante una tabla ayuda a determinar la altura del individuo. Se mide

la distancia que hay entre el hueso de la mufieca y el codo con la cinta métrica.
Circunferencia abdominal decubito-bipedestacion

- Perimetro abdominal bipedestacion, permite conocer la distribucién de la grasa

abdominal y los factores de riesgo que esto conlleva, por lo que tiene una buena
correlacién con él IMC. Con el sujeto de pié se traza una linea imaginaria que parta del
hueco de la axila hasta la cresta iliaca, se identifica el punto medio entre la Gltima
costilla y la parte superior de la cresta iliaca y se marca con un boligrafo, después se

repite el procedimiento en el otro lado y finalmente se pasa la cinta métrica.

- Perimetro abdominal decubito, se ha utilizado

para conocer si existe correlacion con el BMI ya
qgue es una medida facil de obtener. El sujeto
debe estar tumbado hacia arriba, se utiliza las
marcas hechas anteriormente en bipedestacién se

pasa la cinta métrica y se mide.
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Masa muscular

Pliegue tricipital: con una cinta métrica se determina el punto

medio del brazo midiendo desde el acromion hasta el
olecranon, sobre esta referencia se toma en la parte posterior
del brazo sobre el triceps el pliegue del paniculo adiposo, y
mediante un picémetro se mide la cantidad de pliegue. Como
en todos los pliegues hay que hacer tres repeticiones y calcular
la media de las tres medidas.

Circunferencia del cuello: debajo del cartilago tiroides justamente sobre la prominencia

laringea. Se realizan tres mediciones y se selecciona la mas pequefia. Seria un
parametro antropométrico nuevo.

Circunferencia del brazo: se mide estando el brazo colgado, relajado al costado del

tronco. Se determina el punto medio del brazo, una vez localizado se mide perimetro

con la cinta métrica.

Circunferencia _muscular del brazo: pardmetro sencillo de determinar mediante una

férmula, proporciona una estimacion de la reserva de proteinas en la musculatura. Se
calcula mediante:

CMB= CB-(PCTX0°314)

Pliegue de la pantorrilla: el pliegue se mide a la altura de la maxima circunferencia de

pantorrilla. El sujeto esta sentado con las piernas flexionadas a 90° o bien erguido si
puede, el medidor se coloca de cuclillas toma el pliegue y repite la accion tres veces
anotan la media de las tres mediciones.
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- Circunferencia de la pantorrilla: el sujeto esta de pie, el medidor se coloca de cuclillas y

localiza el nivel méaximo de perimetro de la
pantorrilla y lo mide con la cinta métrica. Si el sujeto
esta cansado y no puede estar de pie se medira
sentado.

- Circunferencia muscular de la pantorrilla: parametro rapido de determinar mediante una

féormula, proporciona una estimacion de la reserva de proteinas en la musculatura. Se

calcula mediante:
CMP= CP-(PCPXO0’314)

Fuerza de la mano y del pulgar : técnica de fuerza de presion a través de dinamometria

isométrica de la mano, que consiste en medir la fuerza o tension ejercida contra una resistencia

mayor sin desplazarla.

Se ha realizado con un dinamémetro de Jamar, con registro de la prueba en kilogramos, se

cumplen las siguientes condiciones:

- Realizar un ajuste previo del agarre del dinamémetro en funcion del tamafio de la mano.

- La empufiadura debe ajustarse de tal forma que la articulacion interfalangica proximal
de los dedos del sujeto, cuando empufie el dinamémetro, forme un angulo de 90°.

- Realizar tres intentos y apuntar el valor mas alto

- La prueba se realizara en el brazo no dominante
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Bioimpedancia (BIA), método no invasivo e indoloro, de facil realizacion que ha demostrado
tener una buena correlacion con las técnicas clésicas para el estudio de la composicion corporal.
Debido a esto ha tenido una aplicacion creciente en las ciencias de la salud para la
determinacién de la estructura corporal y liquidos corporales en pacientes con diversas
patologias. Esta técnica se basa en la medicion de la impedancia (Z) o respuesta que los tejidos
tienen al paso de una corriente alterna con una intensidad de voltaje muy baja. La BIA es una
herramienta que se utiliza dentro del &mbito hospitalario para estimar la composicion corporal,
monitorizar el deterioro o desgaste celular y evaluar el nivel y la distribucion del agua corporal.

Para esta prueba el paciente debera estar en decubito supino y la medicién comenzaré tras estar
acostado 5 minutos, ya que los liquidos corporales se encontraran repartidos por ayuda de la
gravedad. Se colocaran electrodos desechables adhesivos que se ubicaran justo debajo de la
falange metacarpiana en el medio del dorso de la mano y en el centro de la mufieca junto al
estiloideo. Mientras que los otros electrodos de la extremidad inferior justo debajo del arco
transverso en la cara dorsal del pies detrds de la segunda falange metacarpiana y entre el

maléolo tibial y peroneo.

La dnica y principal contraindicacion es la aplicacion en pacientes portadores de protesis

metalicas porque podria verse afectada por el paso de la corriente. (43)

Todas las exploraciones realizadas se han recogido en una hoja de recogida de datos (anexo 5).
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Ademas también se han utilizado estos métodos de valoracion nutricional:

MiniNutritional Assesment (MNA), herramienta mas utilizada para evaluar el estado
nutricional de personas ancianas, sirve para detectar malnutricion en diferentes situaciones:
ancianos con diabetes, evaluacion preoperativa o en pacientes ortopédicos. Esta recomendado
por la ESPEN como cribado nutricional en pacientes mayores de 65 afios. (anexo 6)

Existen dos versiones de MNA, la version completa consta de 18 items y esta disefiada para
completarla en un tiempo aproximado de 10-15 minutos. Se ha utilizado esta version ya que es
una excelente herramienta en los ambitos de investigacion cinica. Consiste en formular una serie
de preguntas sobre los habitos alimentarios, costumbres y opiniones del paciente. Cada
respuesta del paciente tiene consigo una puntuacion asignada por el entrevistador, al final la
suma total de las puntuaciones obtenidas en cada item nos permite conocer el estado nutricional
del paciente: Normal (de 24 a 30 puntos), Riesgo de desnutricion (de 23,5 a 17 puntos) o

Desnutricion (menos de 17 puntos) (44)

Sistema de cribado para el CONtrol NUTricional (CONUT), permite valorar a diario, de
manera automatica, la situacion nutricional de la totalidad de los pacientes. Detecta, de manera
automatica, los pacientes desnutridos o en riesgo de desnutricion a través de los analisis basicos
que deberian practicarse a toda persona enferma, especialmente si va a ingresar 0 permanece en
un hospital o residencia asistida. Determina la situacion nutricional de los pacientes
considerando los datos de laboratorio: albumina, colesterol y linfocitos totales asignandole a
estos una puntuacion cuantitativa, la suma de estos valores cuantitativos determinan el grado de

desnutricidn del paciente pudiendo ser: Normal, Leve, Moderada o Grave (36).

Valoracion del grado de desnuiricion en la herramienia

CONUT™
Grado de desnutricidn

Pardmetro

Normal Leve Moderada  Grave
Allnimina sérica (g/dl) 3,54.5 3-349 2,529 <25
Puntuacidn 0 2 4 ]
Linfocitos totales/ml »1.600  1.200-1599  §00-1.200 <800
Puntuacién 0 | 2 3
Colestzrol (mg/dl) > 180 140-180 100-139 < 100
Punfuacidn 0 1 2 3
Puntuacidn total del filtro 0-1 24 3-8 >8
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Recuento

4. RESULTADOS

Se incluyeron 124 participantes, de los cuales 55 eran mujeres (44%) y 69 eran hombres
(55.2%). Por lo que la distribucion de la muestra estd muy balanceada. La mayoria tenia una

dieta normal y solo un 2,8% tomaba suplementos nutricionales.

Solo se ha podido pesar y tallar a 80, por lo que algunos de los pardametros no han podido ser
valorados por la situacion funcional precaria de los pacientes. Al no poder pesar ni tallar a los
pacientes, no se ha podido calcular IMC ni impedancia.

En otros casos no disponemos de analitica nutricional al ser un estudio descriptivo y no de

intervencion, por lo que no se han realizado analiticas para realizar el estudio.

Para comprobar el estado nutricional de los pacientes ingresados utilizamos los métodos citados
anteriormente (MNA completo y Conut) como se ve en la tabla 1 la prevalencia total de
desnutricién en los pacientes que se les ha podido realizar MNA (118 pacientes) ha sido de un
15,6%.

Tabla 1. Prevalencia de desnutriciéon segin MNA

NORMAL RIESGO MALNUTRICION
Menor de 70 43,8% 43,8% 12,5%
Entre 70y 85 32,3% 53,8% 13,8%
Mayor de 85 33,3% 47,6% 19%
Total 34,1% 50,4% 15,4%

Grafico de barras Grafico de barras
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talla

A la hora de realizar la valoracion nutricional se ha tenido en cuenta los dias que llevaba el
paciente ingresado, por lo que casi el 70% (69,2%) fue valorado durante los tres primeros dias
de su hospitalizacion en la planta de medicina interna. La estancia media hospitalaria fue de
10.03+6.55 dias aunque lo mas frecuente fue 5-7 dias de estancia hospitalaria (36,4%).

Tabla 2. Tabla relacion del estado nutricional con mayor coste hospitalario.

Media
NORMAL 5364,47 €
RIESGO 5846,88 €
MALNUTRICION 6287,91 €

La talla referida no se pudo recoger dada la edad de los pacientes ingresados ya que no
recordaban la Ultima vez que se habian pesado o tallado. Por tanto, nos decantamos por

comparar la talla real medida por la talla calculada segun diferentes métodos. (Anexos 1y 2).

En mujeres

Todas las tallas calculadas mantienen una correlacion significativa con la talla real,
especialmente la talla talon rodilla segin tabla (0.788) y la talla talén rodilla segun férmula

(0.715). Mientras que la talla segun antebrazo (0.517).

Sexo: mujer Sexo: mujer
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Sexo: mujer

180+
o
1704 o
o o
160 e} 2 ©
o [+]
o] BEET * x + -103.333:
o o s}
1509 o =R 8 o o °
o o} (=]
o Z ©
1404 o] o
130
14;0 14{5 15‘0 1%5 160 16‘5 1;0
Talla segln antebrazo
En hombres:
La talla calculada también tiene correlacion significativa respecto a las tallas calculadas
e igualmente que las mujeres las tallas calculadas mas significativas son la talla segin
talon rodilla tabla (0.784), la talla segun talon rodilla formula (0.778) y en menor
medida la talla segun antebrazo (0.363).
Sexo: hombre Sexo: hombre
180 180
’ [ o 8 o ° e}
754 o 175 o
175 . ® . o o
2 o g ° o
170 ° ° ° 170
1651 00 8 o
=] (ol e] [} g °e © o o e °
[+ L] o
[e] 160- Q
160= [e] [e] o
(=] [} o]
[ o o
o s] a =] [e]
[+] [«]e] 155
155
=]
150 Q
1507 e T T T T
- : : : : - - 150 160 170 180 190
145 150 199 160 165 170 175 Talla segﬂn antebrazo
Talla talonrodilla tabla
Sexo: hombre
180
(o]
o
[+] =}
1754 o]
(o] o]
[e] o]
170 ° °
=]
o o o
T 1857 o oo
P [s]
[+] Q o]
[+]
160 o
[e]
0, e o]
o 00
1554
. 22
150 o
15‘5 1EID 1E|5 1%0 1%5 18‘0 18‘5

talla talonrodilla formula




Tabla 3: Perimetro abdominal decubito y su correlacion con los parametros antropométricos
habituales, composicion corporal y estado nutricional medidos con MNA y CONUT

Perimetro
abdominal decubito
total

Perimetro
abdominal decubito
mujeres

Perimetro
abdominal decubito
hombres

IMC

783" 788" ,906"
PCT 396" 447" 618"
P del cuello 625" 634" a4
P abdominal
bipedestacién ,949 ,952 ,944
CB 767" 843" 781"
CP 653" 674" 672"
FFM 725 703" 783"
Fv 690" 829" 521"
IMM ’653** ’629** ,763**
MNA 135
Sig:0.249
-,023
CONUT
Sig:,851

Todos parametros tienen una correlacion significativa excepto MNA Y CONUT

Tabla 4: Perimetro del cuello y su correlacion con otros parametros

Parametros Perimetro del cuello

IMC ,393
P. abdominal bipedestacion ,637
P. abdominal decubito ,625
CB ,381
CP 317
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Fuerza del pulgar 371
Fuerza de la mano ,355
ECW 428
FFM ,675
BCM 417
MM ,501
FM 217
IMM ,662
MNA ,144
Sig: ,141
CONUT ,102
Sig: ,330

Todos los pardmetros tienen una correlacién significativa excepto MNA y CONUT.

Tabla 5. Percentiles de CMB

Percentiles Porcentaje valido Porcentaje acumulado
<5 449 44,9
<10 14,0 58,9
<25 21,5 80,4
<30 12,1 92,5
<75 3,7 96,3
<9 3,7 100,0

Se aprecia que en un 58,9% de las personas estudiadas tiene un percentil de CMB menor del

percentil 10.
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Tabla 6. Relacion MNA y CONUT

MNA completo | MNA cribaje CONUT
BIEN NUTRIDO | 42 (33.6%) 26 (20.8%) 58 (46.4%)
RIESGO 62 (49.6%) 50 (40%) 40 (32%)
DESNUTRIDO 19 (15.2%) 44 (35.2%) 11 (8.8%)
Perdidos 2 (1.6%) 5 (4%) 16 (12.8)

En CONUT: bien nutrido (normal + ligero), riesgo (moderado) y desnutrido (severo)

El MNA completo es la valoracién nutricional, por lo que sus resultados son los que
consideramos como situacion nutricional real.

Tabla 7. “MNA short” comparado con MNA completo.

MNA total MNA short
cualitativo

Normal Riesgo Malnutricidn
Normal 61% 39% 0%
Riesgo 1,6% 54,8% 43,5%
Malnutricién 0% 0% 100%
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Tabla 8.correlaciones de valores medibles en BIA con parametros habituales

PA ECW FFM BCM MM FM ECM/BCM
PCT -006| -089| ,187| ,158 114 | 447 -,082
P cuello 095| 4287 | 675 | 417 | 5017 | 277 ,002
P. abdom|  149| 256| ,763" | 552" | 578" | ,679 -,091
bipe
P. 113| ,248| 7257 | 5037 | ,5197| 690 -,048
abdominal
decubito
CB 287 | ,021| 629 | 620 | ,587 | ,868 | -266
CMB 3537 | ,065| ,675 | 678 | ,659 | ,8447 | -284
CP 314" | 126 7247 | 6887 | 675 | ,808" -,224
PCP 227 -164| -210| -2707| -272°| -172 190
CMP 347 | ,158| ,7247| 706" | 695 | ,7937 | -255

** Correlaciones significativas.
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5. DISCUSION

La valoracion del estado nutricional (EN) adquiere cada dia mas importancia en la clinica por la
elevada incidencia de malnutricion en la sociedad occidental y las implicaciones en la morbi-
mortalidad (45 y 46) y el consumo de recursos que conlleva. EI método mas extendido por su
facil y rapida determinacion es el IMC. Segun esta variable de las 80 personas que pudieron ser
pesadas y talladas un 1,3% presentan un IMC < 18,5 (desnutricion) es un porcentaje es bajo en
comparacion con otros estudios pero hay que tener en cuenta que las personas a las que no se les
podia pesar ni medir eran las que peor deterioro nutricional tenian.

Cuando tiene lugar la deplecion nutricional lo primero que es significativo es la ingesta
inadecuada de nutrientes, (segin el MNA se observa que un 25,6% respondié que ha comido
mucho menos y un 32,8% que ha comido menos.) después comienzan a notarse anomalias
bioquimicas como albumina baja (segin analiticas un 64,9% tienen un valor por debajo del
normal que es 3,5 g/dl) y finalmente comienzan las manifestaciones clinicas como la pérdida de

peso.

Se ha querido observar la incidencia de desnutricion en el ambito hospitalario, y si esto tiene
relacion con los costes. Aunque no ha sido significativo si se ve que conforme mayor es el
deterioro mayor son los costes. Ademas no solo hay que tener en cuenta las personas en
desnutricion sino también las que estan en riesgo para evitar que lleguen a la situacion de
desnutricion y asi reducir la mortalidad. Hubiera resultado util realizar una valoracién
nutricional al ingreso y otra al cabo de unos dias para ver como se ve comprometido el estado
nutricional, pero era muy dificil de llevar a cabo ya que no se conoce el tiempo que va a estar

ingresado un paciente.

En cuanto a la talla calculada también existe una correlacién significativa con la talla real por lo
gue en las ocasiones en las que no pueda medir sera aconsejable utilizar este método para el
calculo del IMC.

Para las personas que no se pueden pesar ni tallar el perimetro abdominal en decubito es un
buen indicador de IMC debido a su alta correlacion (0,783). Ademas también mantiene una
buena correlacion con la CB (0.767), FFM (0.725), FM (0.690), P. cuello (0.625), IMM
(0.65.3), CP (0.653) y PT (0.396).(Tabla 3)

Sin embargo, el IMC no asegura una composicion corporal adecuada (47).En la valoracion
nutricional contamos con métodos que informan sobre la repercusion que él EN tiene sobre
parametros funcionales, especialmente los que miden la reserva funcional del mdsculo
esquelético. La elevada correlacion que tiene el CMB con parametros como PA, FFM, BCM,;

MM, FM hace que sea un pardmetro de gran utilidad en la préctica clinica, ademas que més de
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la mitad de la poblacion a estudio tenga una CMB por debajo del percentil 10% nos hace una
idea de como esté afectada la capacidad funcional. Respecto a la CMPantorrilla, se ha calculado
con la misma formula que la CMB, y también aparecen las mismas correlaciones
significativas.(Tabla 8)

Un parametro nuevo es el perimetro del cuello que ha sido utilizado como indicador en
pacientes obesos pero no en pacientes desnutridos, se correlaciona muy bien el CB y CP que
son indicadores de masa muscular por lo que seria interesante incluirlo en las medidas de

antropometrias normales a usar en clinica.

Aungue todo indica que las personas mayores de 60 afios tienen una pérdida de la fuerza los
pacientes analizados demuestran que solo un 9,6% tienen una fuerza de la mano por debajo del
percentil 10.

En cuanto a la comparativa de los distintos tipos de valoracién nutricional se ha visto en el
MNA cribado que un 35,2% de los pacientes se agrupan en desnutridos en comparacion con la
valoracion completa del MNA donde solo un 15,2% lo son, esto es debido a la alta sensibilidad
que tiene con lo que prefiere seleccionar a un mayor rango de personas desnutridas para evitar el
no incluir a algunas que lo estén. Sin embargo presenta una baja especificidad porque cataloga a
un 39% en riesgo de desnutricion cuando en MNA completo su estado es normal. Aungue cada
uno recoja parametros diferentes al analizarlos tanto MNA como Conut son dos métodos de
valoracion nutricional que se pueden usar en la practica clinica (chi-cuadrado 0.37). Al
clasificar a los pacientes en bien nutridos, con riego de desnutricion y desnutridos tienen valores
similares. Segun Conut un 8,8% serian desnutridos en comparacién con un 15% en MNA
completo, también hay que tener en cuenta los datos perdidos ya que en Conut hay mas valores
perdidos debido a la imposibilidad de conseguir una analitica reciente del paciente que
contuviera los parametros analizados en el Conut (albumina, colesterol total y linfocitos totales)
0 a la imposibilidad de encontrar la historia clinica del paciente. Un objetivo era ver la relacion
del MNA 'y el Conut con los parametros antropométricos mas empleados, las Unicas correlacion
significativa son la de la de la CP con MNA (0.273) y con Conut (0.218) y la de fuerza de mano
y fuerza del pulgar con MNA. La correlacion del CP con MNA es debida a que en un apartado
del MNA se tiene en cuenta esta medida sin embargo también se tiene en cuenta la CB vy este
parametro no es significativo por lo que podemos decir que no existen relaciones entre los

parametros antropométricos y los métodos de valoracion nutricional.

Por el contrario la mayoria de parametros se correlaciona con valores de BIA, lo cual es
importante ya que el BIA nos proporciona informacion de la composicion corporal. Que
mantenga una correlacion significativa con los parametros que se miden en la antropometria es

beneficioso, porque en personas a las que no se les pueda realizar la prueba del BIA la
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utilizacion de los parametros antropométricos nos ayuda a comprobar la composicién corporal

de dicha persona.(Tabla 8)
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6. CONCLUSIONES

En este estudio piloto, se ha intentado demostrar la utilidad de los parametros antropométricos
que se determinan con facilidad en el paciente hospitalizado, puesto que existen muchos
métodos de valoracion nutricional pero no se tiene en cuenta la situacion en la que esta el
paciente y si dichas pruebas de valoracion van a ser posibles de realizarse. Como en este caso
donde a algunas personas no se les pudo pesar ni tallar lo cual resulta Gtil para determinar el
IMC, por lo que se recurren a otros métodos como la talla calculada a partir de antebrazo o de
talon-rodilla y el peso a partir de la CB.

Consideramos paradmetros faciles de medir: CB, CMB, PCT, perimetro abdominal decubito,
perimetro del cuello, PCP, CP, CMP. Todos estos parametros nos proporcionan informacion
sobre la composicion corporal del paciente debido a que mantienen una buena correlaciéon con
los valores de BIA. La importancia de encontrar parametros Gtiles en pacientes encamados es
debido a que no todo el mundo dispone de BIA, ademas hay un porcentaje de personas ancianas
que no se puede realizar debido a que llevan marcapasos. Por lo tanto averiguar que parametros

antropomeétricos se relacionan con BIA facilita la valoracion de los pacientes encamados.

Tanto perimetro abdominal en bipedestacién como en decubito se correlacionan muy bien con
el IMC,FFM, BCM,MM Y FM por lo que el perimetro abdominal decubito seria un pardmetro

nuevo facil de medir en pacientes a los que no se puedan incorporar de la cama.

El perimetro del cuello seria un pardmetro a incluir debido a su facilidad y a su correlacién con
otros parametros FFM,BCM,MM que indican la relacion con la masa muscular, aunque también

se correlaciona con FM pero en menor medida.

El PCT esta relaciona con la masa magra sin embargo el PCP tiene una relaciéon con BCM y
MM. La CMB como la CMP como su nombre indica se relaciona con los pardmetros de masa

grasa y masa muscular, con una pequefa correlacion con la FM.

Estos parametros no se relacionan con los métodos de valoracion nutricional como el MNA y
Conut porque son métodos de seguimiento, una persona puede perder un 10% de peso y en
MNA y Conut estar en malnutricién sin embargo al tener obesidad los métodos antropométricos

salen normales.

El Gltimo objetivo era ver si hay una relacion entre el estado nutricional del paciente y su coste
hospitalario y aunque los resultados no sean significativos si que se observa un incremento

paulatino de los costes segln él EN del MNA.
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