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VALORACION NUTRICIONAL EN PACIENTE HOSPITALIZADO

Resumen:

La relacién entre nutricidon y los resultados hospitalarios ha sido ampliamente descrita. La
desnutricién en los hospitales aumenta la incidencia de complicaciones, la duracién del
ingreso, los costes y la mortalidad, y en el caso de los pacientes oncohematoldgicos, es un

problema relevante y concurrente debido a que esta relacién es ain mds pronunciada.

Los objetivos de este estudio son valorar la evolucidn de los diferentes parametros
nutricionales al ingreso y al alta hospitalaria en una planta de onco-hematologia, estudiar la
relacion entre el estado nutricional y la evolucidn durante el ingreso hospitalario y valorar que

pardmetros nutricionales se alteran con mayor intensidad.

Para ello se ha realizado valoracién nutricional a los pacientes recién ingresados, y a los
mismos pacientes una semana después. Consta de mediciones antropométricas, mediciones
de bioimpedancia, una prueba de fuerza con un dinamdmetro hidraulico de mano y el

cuestionario Mini Nutritional Assessment.

Los resultados mas relevantes que hemos encontrado han sido la disminucién del pliegue
cutaneo tricipital durante la primera semana de hospitalizacién, la ausencia de significacion
estadistica en las analiticas de sangre, el aumento de la circunferencia de la pantorrilla, la
disminucién de la fuerza de las manos en pacientes con edema y la afectacion significativa de
la disminucién del dangulo de fase, del agua extracelular y de la ausencia de disminucién del

agua intracelular a la supervivencia de los pacientes.

Podemos concluir que los pardmetros analiticos no son utiles para realizar el diagndstico del
estado nutricional en onco-hematologia, que la existencia de edema dificulta la interpretacion
de los pardmetros antropométricos, que el pliegue cutdneo tricipital es el parametro mas
afectado tras la primera semana de ingreso y que aumenta la mortalidad en pacientes con
disminucién de agua extracelular y en pacientes en los que el angulo de fase y el agua

intracelular no varia.



VALORACION NUTRICIONAL EN PACIENTE HOSPITALIZADO

indice:

L INEFOTUCCION. ... .ot ettt sttt e b e b e e s bt e she e s it e eateebeesbeesaeesateeaee 1
1.1 EStado NUEMICIONAL co.ueeiiiieeee ettt et st e e s ne e e sabeesanes 1
1.2. Valoracion del estado NULIICIONAl: .......oeiiiieiiiiiie e e 1
1.3. Malnutricién en pacientes ingresados en hospital general: ........ccccoevveviviiieeeviiiiee e, 2
1.4 Prevalencia de malnutricidén en pacientes ingresados en oncohematologia:..................... 3
1.5 Intervencién nutricional durante la hospitalizacion: .........cccvvviiiiiiiicieiic e, 3

P 0] <11 41V TSRS 5

1Y =1 o T o] Lo T - PSP ST 5
I BV oY o o Yo a1 A o - PR 5
3.1.1 Fundamentos de [a antropomMetria:......cccececiiee i e 5

3.1.2 Cuidados y recomendaciones generales: ..............ccooueeecveeiieciieeesecieseeecees e sseee e 6
3.1.3 Material ANtropPOMEBLIiCO: . ......cccuiiiecieeiieciee e eeciee ettt e et e e e e bae e s s sree e e eaaes 7
3.1.4 Protocolo de MedidQ: ..............ccoovueeiiiniiriieieeeceee et 7
R I [0V o I=To E T [ol - [ o] (011 F=T ol d o [or- [ PSPPSR 10
3.2.1 Fundamentos de 1a bioiMPedanCiQ ...............occueeiiecieiiieiiiieiciieeeeecieee e eciee e esiaee e 10
3.2.2 Ventajas € iINCONVENICNTES ............coeveeuiiieieieeiriiiiiiiiieeeeeesssiieeeeesssssssinseeeeesssnssssssseeees 11
3.3. Mini Nutritional AssessmMeNnt (IMINA) ......uveeiiiiiiieeireee ettt et e eetreeeeeeareeeeeaes 12
3.4. Dinamdmetro hidrdulico de Mano Jamar .......cccooceeiieiieniniieeee e 12

B, RESURAUOS: ... s e s et 13

4.1. DescripCion de |a MUESTIA:.....ccuiiii et et e e e e e e e re e e e anaeeean 13

4.3. Comparacion de medias basales frente a medias pasada una semana de hospitalizacion

L gl e E Lol =T (=T o] g =T (=T s o - [P 17
o N e T e LI U] o 1= oV Y7 Vol - PR 19
4.5. Otros factores en el analisis de SUPErVIVENCIA .......ccuveieeiiieeieiiiie e 33

LI 0 1LY o11 L3 ¢ o 36



VALORACION NUTRICIONAL EN PACIENTE HOSPITALIZADO

6. CONCIUSTONES: ... sa s snsnsnsssasnnnnnnnnn 40



1. Introduccion

1.1 Estado nutricional

El estado nutricional es el grado en el que las necesidades nutricionales (necesidades
fisioldgicas, bioquimicas y metabdlicas) son satisfechas por la ingesta de alimentos. Que se
satisfagan o no depende de varios factores como la dieta, la actividad fisica, la situacion
fisioldgica del paciente, el medioambiente socioeconémico en el que vive y su estado
patoldgico y/o tratamiento farmacoldgico.

El estado nutricional de un paciente es adecuado o normal cuando se cubren sus
requerimientos nutricionales con la dieta, en cambio, si dichos requerimientos no llegan a
cubrirse con la dieta y este estado se prolonga durante mucho tiempo, el paciente desarrolla
malnutricidon por defecto, o lo que es lo mismo, desnutricidn caldrico-proteica. Si la dieta
excede los requerimientos del paciente durante mucho tiempo, el paciente desarrolla
malnutricidon por exceso. Por ultimo, cabe la posibilidad de que la dieta cubra las necesidades
nutricionales de un paciente, pero debido al tipo de dieta, el paciente desarrolle deficiencias
especificas, como por ejemplo los veganos y su déficit especifico de vitamina B12.

En el caso de la malnutricion por defecto o desnutricién caldrico-proteica, el paciente
comienza a sufrir alteracién de sus reservas corporales, posteriormente, alteracion de las
concentraciones corporales y/o celulares, consecuentemente, alteraciéon de sus funciones y
por ultimo desarrolla enfermedades que agravan su patologia de base. En cambio, en el caso
de déficit especifico, se produce por disminucién o ausencia de ingesta de ese micronutriente
en concreto, lo que disminuye las reservas corporales hasta provocar una carencia subclinica
(con sintomas inespecificos). Con el paso del tiempo puede llegar a provocar una enfermedad

carencial propia de cada micronutriente con sintomatologia especifica.

1.2. Valoracion del estado nutricional:

Consiste en un conjunto de datos que permiten la determinacién del grado en que los
requerimientos nutricionales se cubren con la ingesta de alimentos.
Sus objetivos son los siguientes:
e Establecer valores de referencia para conocer que valores son los mds adecuados para
la mayoria de la poblacion.
e Identificar o diagnosticar sujetos o grupos de sujetos (grupos vulnerables) con riesgo
de malnutricién, para revertir su estado nutricional y evitar complicaciones con su

patologia de base.
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Controlar la eficacia de tratamientos nutricionales y/o farmacolégicos. Gracias a los
valores de referencia podemos guiarnos y saber si los tratamientos son efectivos o no.
Desarrollo de programas de prevencion y/o tratamiento en nutricion y salud para

intentar solventar el riesgo de malnutricién o la malnutricién en la poblacidn.

Para realizar una valoracion nutricional completa se deben tener en cuenta diversos

componentes:

Recopilar datos socioecondmicos e informacién psicosocial, como por ejemplo, datos
de estilo de vida, familia, acceso a alimentos, vida laboral, etc. Para estudiar los
factores que afectan a los habitos alimentarios y /o estilos de vida de los pacientes.
Realizar una historia clinica, es decir, recoger datos relativos al estado fisiopatoldgico
actual y pasado acompafiado de pruebas diagndstico (Datos de identidad, patoldgicos,
antecedentes personales y familiares, tratamiento farmacolégico, etc.) para analizar
los factores que puedan afectar a la ingesta y a la utilizacién de alimentos y detectar
factores de riesgo de morbimortalidad.

Hacer una exploracion fisica general para buscar signos clinicos relacionados con una
ingesta inadecuada o con alteraciones nutricionales. Por ejemplo signos clinicos en
piel, cabello, mucosas y uiias.

Valorar el estado nutricional con un analisis bioquimico para valorar si existe
deficiencia o exceso nutricional en etapa subclinica.

Realizar un estudio de la composicion corporal para poder detectar una posible
desnutricién y poder intervenir.

Registrar una historia dietética para describir los habitos alimentarios del paciente, su
ingesta habitual y una evaluacién del grado de adecuacidon de los mismos para

controlar su ingesta y realizar una planificacién nutricional.

1.3. Malnutricién en pacientes ingresados en hospital general:

La relacién entre la nutricidn y los resultados hospitalarios ha sido ampliamente descrita en la

literatura. En general, la desnutricién en el hospital aumenta la incidencia de complicaciones,

la duracion del ingreso, los costes y la mortalidad. También se asocia con comorbilidades

graves como insuficiencia intestinal o renal, infecciones respiratorias y urinarias, hiperglucemia

y riesgo de muerte, no solo durante la hospitalizacidn, sino incluso 6 meses después del alta.

(1-4)

En pacientes con cancer, esta relacién es aun mas pronunciada. La malnutricion en el cancer

reduce la respuesta y la tolerabilidad a la quimio y a la radioterapia y aumenta el riesgo de

2
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complicaciones quirurgicas. También tiene importantes consecuencias sobre el estado
funcional y la calidad de vida, debido a que se produce una disminucién en la masa musculary,
por lo tanto, de la fuerza, haciendo que estos pacientes dependan mds de sus cuidadores (5).
En adultos y en poblacién pediatrica con neoplasias hematoldgicas se ha evidenciado una peor
supervivencia, asociada con malnutricion moderada o grave o con niveles mas bajos de
albuminemia (6,7).

Aunque la malnutricién puede estar presente en el ingreso y debe detectarse lo antes posible,
la vigilancia nutricional es esencial durante la hospitalizaciéon. El estrés metabdlico, los
periodos frecuentes de ayuno para procedimientos diagndsticos o terapéuticos o las
deficiencias en los menus de los hospitales pueden deteriorar el estado nutricional durante la
hospitalizacién. Muchos estudios han reflejado el empeoramiento de la situacién nutricional
durante la hospitalizaciéon. En el estudio PREDyCES®, el 9.6% de los pacientes bien nutridos al
ingreso desarrollaron desnutricion durante su hospitalizacién, y el 72% de los pacientes que
estaban desnutridos al ingreso permanecieron desnutridos al momento del alta (1). El cancer
es una de las condiciones asociadas con una mayor prevalencia de malnutricién en el
momento del alta, y el empeoramiento nutricional se ha asociado con estancias prolongadas

en el hospital y mayores costes econdmicos.

1.4 Prevalencia de malnutricion en pacientes ingresados en oncohematologia:

La desnutricion es un problema concurrente y relevante en pacientes hospitalizados vy
oncohematoldgicos. Varios estudios nacionales e internacionales han descrito la alta
prevalencia de la malnutricién hospitalaria, con un amplio rango de 20 a 50% (8-11). Uno de
los estudios mas recientes es el estudio multicéntrico PREDyCES®, realizado en 1.707 pacientes
hospitalizados, que encontré un 23% de riesgo de desnutricién en el momento del ingreso,
utilizando el Nutritional Risk Screening-2002. En el subgrupo oncohematoldgico, esto aumentd
a 36.8% (1). Las diferencias en las tasas de desnutricidn que se encuentran en la literatura
podrian explicarse parcialmente por los diferentes tipos de herramientas utilizadas para hacer
el diagnéstico. Por lo tanto, algunos estudios informaron el riesgo de desnutricidn, detectado
por los métodos de deteccidn, mientras que otros informaron el diagndstico de desnutricién,

después de la evaluacidn nutricional completa.

1.5 Intervencion nutricional durante la hospitalizacién:

La intervencién nutricional durante la hospitalizacidon proporciona beneficios a nivel de salud y
a nivel econdmico. La deteccidon temprana y la atencién nutricional estandarizada en pacientes

desnutridos reducen los costes hospitalarios, debido a una menor duracién del ingreso (12). En
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casos de pacientes con trasplante autdlogo de células madre hematopoyéticas, la intervencion
de equipos multidisciplinarios de apoyo nutricional reduce la duracién de la nutricidn
parenteral total, la ausencia de ingesta oral, la hospitalizaciéon y el uso terapéutico de
antibidticos, con una disminucidn en el coste total de hospitalizacion (13).

A pesar de toda esta evidencia, la desnutricién sigue sin ser reconocida ni tratada en muchos
pacientes oncoldgicos. Es notable que los pacientes perciban la relacién entre las
enfermedades oncohematoldgicas y el estado nutricional como importantes, pero solo la
mitad reciben asesoramiento dietético (14). Por lo tanto, la evaluacidn nutricional y el soporte
nutricional individualizado deben incluirse en la practica clinica habitual.

En un estudio de Maria Ballesteros et al. se demostré que la implementacion de un protocolo
nutricional en pacientes hospitalizados hematoldgicos puede conducir a una mejor deteccién
de desnutricion, mejorando el proceso de decisiones terapéuticas (15). Como se observé en
otros estudios, antes de esta intervencion, la ingesta de los pacientes era baja y un porcentaje
significativo no cubria sus requerimientos nutricionales (7,16). Después de la intervencion, se
prescribieron cambios en la dieta oral en la mayoria de los pacientes, y menos del 25%
necesitd suplementos orales. Con estas simples modificaciones mejoraron la ingesta calérica y
proteica real, en mas de 400 Kcal y 17 g de proteina, siendo un logro dificil, considerando que
la anorexia, los sintomas gastrointestinales o la alteracién del sabor son comunes en estos
pacientes (17).

El cumplimiento de los requisitos nutricionales es muy dificil en este contexto, incluso cuando
se utiliza la administracién oral de suplementos en todos los pacientes, como se muestra en el
estudio de Pefialva et al. (16). Pero en el estudio de Ballesteros et al., después de una semana,
se obtuvo un aumento del 21,7% en el porcentaje de pacientes que satisfacian sus necesidades
caldricas y de proteinas (15).

Debe sefialarse que el contenido de calorias y proteinas de las dietas prescritas por este
estudio fue similar antes y después de la intervencion, por lo que la explicacién a que un 21,7%
de los pacientes satisficieran sus requerimientos caldrico-proteicos es que la ingesta
nutricional se mejord. Y este aumento de la ingesta se puede explicar gracias a una mejor
adaptacion de la dieta prescrita a la situacion del paciente, a las necesidades nutricionales y de
textura, o a las preferencias del paciente.

Ademas de adaptar la dieta, el apoyo artificial también se inicié cuando la ingesta de alimentos
no fue suficiente. Algunos de los menus hospitalarios, especialmente mezclados, astringentes
o de facil digestidn, se utilizan con mucha frecuencia en pacientes oncohematoldgicos, pero su
contenido de proteina es menor de lo deseable. Por lo tanto, se pueden requerir suplementos

nutricionales para lograr las necesidades de proteinas.
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2. Objetivos

Objetivo primario

Valorar la evolucidn de los diferentes parametros nutricionales al ingreso y al alta hospitalaria
en una planta de onco-hematologia.

Objetivos secundarios

Estudiar la relacion entre el estado nutricional de los pacientes y su evolucidn durante el
ingreso hospitalario con la morbi-mortalidad posterior al alta hospitalaria.

Valorar qué parametros nutricionales se alteran con mayor intensidad durante la estancia

hospitalaria en la planta de onco-hematologia.

3. Metodologia

Se realiza un estudio a partir de los datos recogidos de la labor asistencial dentro del practicum
de nutricién en la Unidad de Nutricién y Dietética del Hospital Universitario Miguel Servet de
Zaragoza.

Se realiza habitualmente valoracién nutricional al ingreso en la planta de onco-hematologia de
dicho hospital y semanalmente hasta el alta hospitalaria. Para homogeneizar los datos, en el
presente estudio solo analizamos los basales y a la semana de ingreso hospitalario. La estancia
hospitalaria de nuestros pacientes es muy variable y por tanto presentamos el estudio con 1
semana de seguimiento. De esta forma, todos los pacientes tienen los datos de seguimiento

completos.
3.1. Antropometria:

3.1.1 Fundamentos de la antropometria:

La antropometria es un método de medicidén basado en un modelo bicompartimental, con el
cual obtenemos informacion acerca de la masa grasa y la masa libre de grasa que
compartimentan el cuerpo humano. El procesamiento de las medidas obtenidas con las
respectivas ecuaciones y comparacion con tablas de referencia poblacional, nos dan una idea
clara de la composicidn corporal del sujeto estudiado y la situacidon nutricional en la que se
encuentra.

Se trata de un método rapido y econédmico, en comparacién con otras técnicas de analisis de la
composicion corporal. Por el contrario, los resultados obtenidos mediante la antropometria en

un mismo individuo, pueden variar mucho en funcidn de la técnica de medicidn que se realice,
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es decir, la composicidn corporal obtenida de una misma persona por varios antropometristas

puede diferir de forma muy significativa. Por lo tanto la validez de la antropometria estard en

funcién de lo buen antropometrista que se sea y de la técnica de medicidén que se use.

3.1.2 Cuidados y recomendaciones generales:

Cuidados generales:

1.

La habitacion destinada al estudio antropométrico debe ser amplia y con regulacién de
temperatura para hacerla confortable al estudiado.

El estudiado estara descalzo y con la menor ropa posible.

Los instrumentos de medida seran calibrados antes de comenzar la toma de medidas
antropomeétricas.

Lado en el que se tomaran las medidas antropométricas: Existen investigadores que
realizan sus mediciones en el lado no dominante del cuerpo, asi como otros que toman
las medidas en el lado dominante. Ademas existen especialistas que toman las
medidas en el lado derecho independientemente de que sea el lado dominante o no.
En este sentido, es importante mantener siempre el mismo criterio de evaluacién en

todas las mediciones antropomeétricas.

Recomendaciones:

1.

Es conveniente explicar de una forma muy general el objetivo del estudio, sefialando la
importancia de permanecer en la posicion que se indica en cada una de las
mediciones.

En la realizacidn de las marcas y medidas antropométricas se seguird una secuencia de
arriba a abajo

Los instrumentos de medida se manipularan con la mano dominante y se aplicaran
suavemente sobre la piel.

El antropometrista guardara una distancia respetuosa con el estudiado.

Los cambios de posicion del estudiado se realizardn sin brusquedades y con la
colaboracidn del antropometrista.

En estudios con mediciones a lo largo del tiempo, se tendrd en cuenta la hora del dia
en que se toman las medidas. Es preferible realizarlas a primera hora de la mafana y
en ayunas.

Todas las medidas se realizaran 3 veces. Una vez recogido los datos se calcula la media
de los 3 valores correspondientes a casa medicidon. También se calculara la mediana

(valor intermedio) o la moda (valor que mas se repite) de las tres medidas.
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El error técnico de medida relativo (%ETM) intrasujeto debe ser igual a 7,5% en
pliegues cutaneos y 1,5% en otras medidas. Para calcularlo es necesario calcular
primero el ETM, que es igual a la raiz cuadrada de la suma de las diferencias al
cuadrado, dividido de los pares estudiados. Una vez calculado el ETM el %ETM se
realiza multiplicando el ETM por 100 y dividiéndolo por la media de las medidas

realizadas.

3.1.3 Material antropométrico:

Los instrumentos de medida utilizados para el estudio antropométrico son:

1.
2.

Tallimetro de infrarrojos con rango de medida de 50 a 240cm e intervalos de 1cm.
Bascula con precisién de 100 gramos.

Cinta antropométrica flexible y no eldstica, con anchura inferior a 7 mm, con un
espacio sin graduar antes del cero y con escala de f4cil lectura. Precisién de 1mm. Se
utiliza para medir perimetros y para la localizacidn del punto medio entre dos puntos
anatoémicos.

Plicémetro o lipocalibre con capacidad de medida de 0 a 48mm, y precision de 0,2mm.
La presion en sus ramas es constante (10g/mm?) cualquiera sea su abertura. Se utiliza

para medir el paniculo adiposo.

3.1.4 Protocolo de medida:

Distinguimos entre parametros directos, aquellos que son obtenidos directamente con los

aparatos de medicion y parametros indirectos, que se obtienen a partir de las medidas directas

a través de ecuaciones y tablas.

3.1.4.1 Parametros directos:

1.

2.

Peso: El peso del estudiado se debe calcular en ayunas, sin zapatos y en ropa interior.
Se mide en Kg. Para una correcta medicion el estudiado se colocara en el centro de la
bascula en posicidon estandar erecta y de espaldas al registro de la medida, sin que el
cuerpo esté en contacto con nada que tenga alrededor.

Talla: Es la distancia entre el vértex y las plantas de los pies del estudiado en cm. El
estudiado permanecera de pie, guardando la posicién de atencién antropométrica con
los talones juntos formando un angulo de 452 y con el conducto auditivo y la parte
inferior de la drbita del ojo en el mismo plano horizontal. El estudiado hara una
inspiracién profunda en el momento de la medida para compensar el acortamiento de

los discos intervertebrales y mirard al frente.
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3.

Perimetros: Son las medidas de circunferencias en cm. El sujeto deberd mantener la
posiciéon de atencidn antropomeétrica. El antropometrista tiene la cinta en la mano
derecha y el extremo libre en la izquierda. Se ayudara con los dedos para mantener la
cinta métrica en la posicién correcta, conservando el angulo recto con el eje del hueso
o segmento que se mida. La cinta se pasa alrededor de la zona que se va a medir, sin
comprimir los tejidos blandos, y la lectura se hace en el lugar en que la cinta se
yuxtapone sobre si misma.

- Perimetro del brazo: Perimetro que pasa por el punto medio de la
distancia acromio-radial al igual que la medida del pliegue tricipital.
Muestra una buena correlacion con la masa libre de grasa.

- Perimetro de la pantorrilla: Perimetro que pasa por el punto mas ancho
de la pantorrilla.

Pliegues cutaneos: Con los pliegues cutdaneos valoramos la cantidad de tejido adiposo
subcutdneo. Para realizar esta operacién medimos en zonas determinadas el espesor
del pliegue de la piel, es decir, una doble capa de piel y tejido adiposo subyacente,
evitando siempre incluir el musculo. Para su interpretacién se asume que la
distribucion de grasa subcutdnea es igual en todos los individuos y que la grasa
subcutdnea medida en determinados puntos corporales es un reflejo de la adiposidad
total. Este método se emplea con frecuencia en la clinica habitual.

- Técnica para la toma de pliegues: El estudiado deberd mantener la
posicién de atencidén antropomeétrica. En segundo lugar se localiza el punto
anatdmico correspondiente a cada pliegue y se marca con un lapiz. En cada
sitio marcado, el antropometrista atrapard firmemente con el dedo indice
y pulgar de la mano izquierda las dos capas de piel y tejido adiposo
subcutdneo y mantendra el compas con la mano derecha perpendicular al
pliegue. Nunca se atrapara musculo en el pliegue y una buena técnica para
comprobarlo es indicarle al estudiado que realice una contraccién de los
musculos de la zona cuando se ha cogido el pliegue. Se liberara el pliegue y
se volvera a realizar la toma valida con la musculatura relajada. Para
obtener una medida fiable se recomienda repetir dos o tres veces cada
medicion y registrar la mediana o la moda de los valores obtenidos,
después de haber eliminado los registros claramente erréneos.

- Pliegue tricipital: Situado en el punto medio acromio-radial, en la parte
posterior del brazo. El pliegue es vertical y corre paralelo al eje longitudinal

del brazo.
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- Pliegue de la pantorrilla: Situado en el punto mas ancho de la pantorrilla,
en la parte interna del gemelo. El pliegue es vertical y corre paralelo al eje

longitudinal de la pierna.

3.1.4.2 Parametros indirectos
1. indice de masa corporal (IMC): Se obtiene tras el siguiente calculo:
IMC= Peso (kg)/ Altura (m)?
El valor resultante de este cdlculo se interpreta como un indicador de distintas
situaciones nutricionales:

Tabla 1: Valores limites del IMC

Kg/m?
Peso insuficiente < 18,5
Normopeso 18,5-24,9

Sobrepeso grado | 25-26,9
Sobrepeso grado Il (preobesidad) 27-29,9
Obesidad tipo | 30-34,9
Obesidad tipo Il 35-39,9
Obesidad tipo Il (mérbida) 40-49,9

Obesidad tipo IV (extrema) >50

Este indice es vdlido para personas adultas entre los 20 y los 65 afios y, aunque es

independiente del sexo, varia con la edad.

Tabla 2 Rangos de normalidad para distintos grupos de edad

Grupo de Edad (afos) IMC
19-24 19-24
25-34 20-25
35-44 21-26
45 -54 22 -27
55-64 23-28

> 65 24 -29
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3.2. Impedancia bioeléctrica

3.2.1 Fundamentos de la bioimpedancia

La impedancia bioeléctrica, es un método indirecto de valoracién de la composicién corporal,
que constituye un buen sistema para valorar la cantidad total de agua y grasa en el organismo.
Se basa en la correlacién que existe entre el contenido total de agua corporal y la impedancia
eléctrica del organismo, es decir, la resistencia que los diversos componentes corporales

ofrecen al paso de una corriente alterna de frecuencia elevada y baja intensidad.

El tejido graso, la masa magra y el agua oponen distinta resistencia al paso de dicha corriente.
El agua y la masa magra presentan una alta conductividad y por lo tanto baja impedancia,
mientras que la masa grasa posee una baja conductividad y por lo tanto una alta impedancia.
De esta manera, con la medida de la impedancia eléctrica, podemos determinar la cantidad de
agua del organismo e indirectamente los porcentajes de los componentes graso y magro,

puesto que este ultimo contiene practicamente toda el agua corporal.

La impedancia eléctrica (Z) se puede definir como la resistencia que cualquier circuito ofrece al
paso de una corriente. Estd determinada por dos componentes: la resistencia (R) y la

reactancia (Xc). Matematicamente la impedancia se expresa:
Z=R% + Xc?

En la practica, tanto la resistencia como la reactancia, se miden con un impedanciometro
tetrapolar o bipolar superficiales, es decir, con impedanciémetros que utilizan 4 electrodos o 2
electrodos superficiales. En el caso del impedanciémetro de 4 electrodos, que es el que
utilizamos nosotros, dos electrodos se colocan en una mano. Concretamente uno entre las
apofisis estiloides y el otro en el tercer metacarpiano préximo a la 3 falange proximal. Los
otros dos electrodos se colocan en el pie del mismo lado (si se han colocado electrodos en la
mano derecha se colocaran en el pie derecho y lo mismo con el lado izquierdo) y se colocan
entre el maléolo interno y el externo y entre el segundo y el tercer metatarso préximo a las
falanges proximales. Entre electrodo y electrodo debera haber unos 5 cm de distancia y el
estudiado debera quitarse cualquier objeto metdlico para que no se produzcan interferencias

en las mediciones.

La sefial recibida teniendo en cuenta sexo, edad, altura y peso de la persona, permite conocer
la cantidad total de agua del organismo (fluidos corporales, agua extracelular, agua intracelular

y total) y a partir de este dato la masa magra y la masa grasa.
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3.2.2 Ventajas e inconvenientes

Ventajas:

o oA W Nk

Se trata de un método econdémico y rapido.
Es sencillo en el manejo.

De alta precision.

El aparato se transporta facilmente

Existe baja variabilidad interobservador.

El método es inocuo para el observado.

Inconvenientes:

Utiliza como referencia el modelo bicompartimental (masa grasa y masa libre de
grasa), que conlleva la presuncidon de que la MLG es constante (en un mismo o en
diferentes sujetos). Sin embargo, se han hecho estudios que afirman que la densidad
de la masa magra no es constante porque depende de la variabilidad de las
proporciones relativas de sus componentes (masa muscular, masa dsea, masa grasa y
drganos) y de la variabilidad de las densidades de dichos componentes.

La bioimpedancia estd sujeta al grado de hidratacién del organismo. Aunque la
resistencia al paso de la corriente esta directamente relacionada con el volumen de
masa magra y masa grasa, el factor limitante de la capacidad conductiva de nuestro
organismo serd el numero de electrolitos que haya en el agua, es decir, el indice de
hidratacion o deshidratacion.

El contenido de agua corporal en un individuo puede variar en funcién de varios

factores:

=

La hora del dia a la que se haga la medicidn.

2. Losregimenes dietéticos drdsticos favorecen una mayor deshidratacion.

3. Situaciones patolégicas de retencidon hidrica: insuficiencia renal,
cardiopatia congestiva, ascitis y desnutricidn grave.

4. En mujeres, existe gran variabilidad en el grado de hidratacidn durante el

ciclo menstrual.

11
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3.3. Mini Nutritional Assessment (MNA)

El Mini Nutritional Assessment (MNA) es un método de valoracidn nutricional estructurado y
validado para poblacién mayor a 65 afos, a nivel hospitalario, residencial o en la comunidad.
Es el cuestionario mds aceptado y utilizado a nivel mundial puesto que no precisa de datos de
laboratorio y permite identificar a sujetos con riesgo de desnutricién antes de que aparezcan

alteraciones en los parametros bioquimicos y antropomeétricos.

Si un paciente obtiene una puntuacion de menos de 17 puntos, se categoriza como
malnutricidn, si obtiene una puntuacién entre 17,5 y 23,5 puntos, se categoriza como paciente
en riesgo de malnutricién vy si obtiene 24 puntos o mas se categoriza como paciente bien

nutrido.

Cuando algun paciente obtenia menos de 17 puntos o tenia mas de 17 puntos pero una
albumina por debajo de 3g/dl y un IMC bajo, avisdbamos a nuestro tutor para que le pautara
suplementacion oral hiperproteica e hipercaldrica o si no podia ingerir via oral, nutricion

enteral.

3.4. Dinamometro hidraulico de mano Jamar

La dinamometria mide la fuerza de los musculos en algin segmento corporal. En este caso en
la mano. La fuerza de prensidn puede definirse como la capacidad cuantificable para ejercer

una presion con la mano o con los dedos, y puede ser medida en valores absolutos (Kg o Lb).

Este instrumento mide la fuerza isométrica y presenta cinco posiciones diferentes de agarre.

La posicién que debe adoptar el estudiado es la siguiente:

1. Debe encontrarse de pie o sentado confortablemente.
2. Los hombros han de estar aducidos y sin rotacion.
3. El codo debe encontrase doblado con un angulo de 90° y el antebrazo y la

mufieca en posicion neutral.

Se miden ambas manos alternadamente y hay que tener en cuenta la fatiga muscular y los

periodos de recuperacion de ATP del musculo que es de alrededor de 1 minuto.

12
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4. Resultados:

4.1. Descripcion de la muestra:

El estudio atendié a 46 pacientes ingresados en la planta de hematologia desde el dia 5 de

febrero de 2018 hasta el 31 de mayo del mismo afo (45.7% mujeres y 54.3% hombres).

Sexo

distribucidn normal son los siguientes:

Para determinar qué parametros de los
estudiados siguen una distribucién normal y
se pueden utilizar test paramétricos y qué
otros no siguen una distribucién normal y se
deben utilizar test no-paramétricos se realiza

un test Z de Kolmogorov-Smirnov.

Los parametros que no siguen una

e Basales: Angulo de fase, niveles plasmaticos de glucemia, urea, creatinina y linfocitos.

e Alasemana: Angulo de fase, niveles plasmaticos de linfocitos.

El resto siguen una distribucion normal y se pudieron utilizar test paramétricos. Las variables

con distribucion normal se describen en la tabla con media y desviacién estandar, mientras

que las que no siguen una distribucién normal con mediana e intervalo intercuartilico.

Tabla 3: Variables que no siguen una distribucion normal

Parametro Mediana Intervalo Minimo | Maximo

intercuartilico
Angulo de fase basal (°) 5.4 8.2 2.9 14.9
Glucemia basal (mg/dl) 93 23 66 189
Uremia basal (mg/dl) 35 25 11 222
Creatinemia basal (mg/dl) 0.91 0.47 0.31 7.80
Linfocitos en plasma basales (x103/ul) 0.9 0.7 0.1 352
Angulo de fase a la semana (°) 4.85 1.9 2.3 14.9
Linfocitos en plasma basales a la semana 0.8 1.1 0 24.8
(x10%/u)

Tabla 4: Variables que siguen una distribucion normal.

Minimo Maximo Media Desviacion tipica
Edad 32,0 82,0 60,609 13,5704
Peso basal (Kg) 50,4 102,0 69,559 13,7972

13




VALORACION NUTRICIONAL EN PACIENTE HOSPITALIZADO

IMC basal (Kg/m?) 17,44 35,40 24,9822 3,80010
CB basal (cm) 22,2 41,6 29,176 4,2489
PCT basal (mm) 5,0 26,0 12,786 5,1846
CP basal (cm) 27,00 41,00 34,2849 3,59630
PCP basal (mm) 0,0 23,0 9,300 5,9986
FM Izda. Basal (Kg) 3,0 99,0 42,182 21,2712
FM Dcha. Basal (Kg) 3,0 113,0 48,000 22,7514
Impedancia basal (Ohm) 280,0 651,0 460,429 91,7930
Reactancia basal (Ohm) 17,0 143,0 62,107 36,5426
ECW basal (It) 7,6 34,9 18,826 7,8444
ICW basal (It) 11,14 42,50 22,2941 7,08157
FFM basal (Kg) 40,3 87,0 55,952 11,8190
BCM basal (Kg) 18,0 69,2 31,196 12,3863
MM basal (Kg) 21,5 46,7 33,650 9,3177
FM basal (Kg) 1,0 38,0 12,707 9,3083
CT basal (mg/dl) 44,0 262,0 174,378 56,4758
Alb basal (g/dl) 1,8 4,4 3,258 ,6679
Hb basal (g/dl) 7,2 13,4 10,196 1,7481
MNA basal 13,0 28,0 21,011 3,3690
Peso a la semana (Kg) 45,3 102,1 69,542 14,0265
IMC a la semana (Kg/m?) 19,03 32,61 25,0181 3,98797
CB a la semana (cm) 21,6 39,0 29,425 4,3254
PCT a la semana (mm) 3,0 24,0 11,580 5,6397
CP a la semana (cm) 27,5 40,4 33,836 3,4774
PCP a la semana (mm) 2,0 22,0 9,650 5,6669
FM lzda. a la semana (Kg) 7,0 84,0 45,240 20,3209
FM Dcha. a la semana (Kg) 7,0 95,0 52,421 21,2637
Imp. a la semana (Ohm) 297,0 688,0 474,048 112,7207
Reac. a la semana (Ohm) 12,0 110,0 51,714 26,1020
ECW a la semana (lt) 11,3 35,0 20,890 6,7179
ICW a la semana (lIt) 12,8 39,0 22,130 7,6315
FFM a la semana (Kg) 33,4 72,9 56,355 11,1079
BCM a la semana (Kg) 13,5 58,8 29,170 11,8836
MM a la semana (Kg) 22,4 61,4 37,220 10,7686
FM a la semana (Kg) 1,9 40,5 15,280 11,6775
Glu a la semana (mg/dl) 62,0 295,0 111,862 49,7384
Urea a la semana (mg/dl) 12,0 216,0 58,586 46,6488
CT a la semana (mg/dl) 45,0 325,0 176,321 69,8082
Alb a la semana (g/dl) 2,0 4,2 3,239 ,5679
Hb a la semana (g/dl) 7,5 13,5 10,110 1,4181
MNA la semana 11,0 26,0 21,500 3,4770

CB = circunferencia del brazo; PCT = pliegue cutdneo tricipital; CP = circunferencia de la pantorrilla; PCP = pliegue
cutdneo de la pantorrilla; FM izda = fuerza de la mano izquierda; FM dcha = fuerza de la mano derecha; ECW = agua
extracelular; ICW = agua intracelular; FFM = masa libre de grasa; BCM = masa de células corporales; MM = masa
muscular; FM = masa grasa; CT = colesterol total en sangre; Alb = albumina sérica; Hb = hemoglobina; Linf =

linfocitos en sangre; MNA = Mini Nutritional Assessment.
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4.2. Comparacion de medias basales frente a medias pasada una semana de
hospitalizacion
Se realiza una comparacién de las medias basales de los pacientes frente a las medias a la

semana y para ello utilizamos para las variables que siguen una distribucién normal el T de

Student para datos pareados.

Tabla 5: Comparacion de medias basal frente a la semana de hospitalizacion para variables que
siguen una distribucion normal.

Parametro Basal A la semana Diferencia T Student pareada p
Peso (Kg) 70.49 (13.7) | 70.87 (14.16) 0.386 (4.84) 0.374 0.7
IMC (Kg/m?) 25.34 (4.27) 25.52 (3.99) 0.180 (1.60) 0.529 | 0.602
CB (cm) 29.668 (4.42) | 29.425 (4.32) | -0.2429 (1.47) 0.870 | 0.392
PCT (mm) 13.94 (5.95) 11.58 (5.63) -2.36 (3.70) 3.18 | 0.004
CP (cm) 33.87 (3.57) 33.90 (3.51) 0.028 (2.45) 0.060 | 0.953
PCP (mm) 10.125 (7.58) 14.56 (7.02) 4.43 (8.086) 1.552 | 0.165
FM lzda (Kg) | 45.52(17.70) | 48.70(20.27) 3.17 (9.35) 1.40 | 0.181
FM Dcha 51.154 (17.16) | 55.769 (19.43) 4.61(10.94) 1.521 | 0.154
(Kg)

ECW (It) 23.20 (7.58) 21.70 (6.73) -1.50 (9.66 0.515 | 0.618
ICW (It) 21.30 (4.10) 20.12 (6.85) | -1.182 (6.44) 0.609 | 0.556
FFM (Kg) 58.47 (10.52) | 54.66 (10.36) | -3.809 (6.31) 2.001 | 0.073
BCM (Kg) 27.85(6.70) | 26.28(10.71) | -1.57 (11.65) 0.448 | 0.664
CT (mg/dl) 175.55 (56.99) | 178.07 (70.50) | -2.52(42.76) -0.306 | 0.762
Alb (g/dI) 3.259 (0.65) 3.256 (0.57) 0.003 (0.5) 0.036 | 0.971
Hb (g/dl) 10.107 (1.80) | 10.110(1.42) | -0.003 (1.49) -0.012 | 0.990
Linf (x103/pl) | 13.38 (65.15) 2.04(4.70) | 11.34(60.76) 1.005 | 0.323
MNA 20.96 (3.09) 21.50(3.48) | -0.534 (3.40) -0.844 | 0.406

CB = circunferencia del brazo; PCT = pliegue cutdneo tricipital; CP = circunferencia de la pantorrilla; PCP = pliegue

cutdneo de la pantorrilla; FM izda = fuerza de la mano izquierda; FM dcha = fuerza de la mano derecha; ECW = agua

extracelular; ICW = agua intracelular; FFM = masa libre de grasa; BCM = masa de células corporales; CT = colesterol

total en sangre; Alb = albumina sérica; Hb = hemoglobina; Linf = linfocitos en sangre; MNA = Mini Nutritional

Assessment.

Los parametros analiticos nutricionales clasicos como la albimina y linfocitos se utilizan con

frecuencia en el test de CONUT, pero en nuestros pacientes no observamos diferencias

significativas en la analitica a la semana de seguimiento.
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En cambio si que encontramos diferencias en el pliegue cutdneo tricipital (p = 0.004), en el que
se observa un descenso de 2.36 + 3.7mm, probablemente debido al déficit caldrico producido

por la estancia en el hospital.

Posteriormente utilizamos para las variables que no siguen una distribucién normal el test de

Wilcoxon para datos pareados.

Tabla 6: Comparacion de medias basal frente a la semana de hospitalizacion para variables que
no siguen una distribucion normal.

Parametro Basal A lasemana | Z Wilcoxon pareada p
Angulo de fase (°) 7.36 (4.1) 6.1(3.4) -0.489 0.6
Glucemia (mg/dl) 95.98 (22.9) | 111.86 (49.74) -1.417 0.157
Uremia (mg/dl) 46 (41.38) | 58.58 (46.65) -1.860 0.063
Creatinemia (mg/dl) 1.32(1.56) 8.03 (35.42) -0.584 0.559
Linfocitos en plasma (x103/ul) | 9.06 (51.72) 2.04 (4.7) -1.030 0.303

Observamos que los pardmetros analiticos estan muy influenciados por la patologia de base

por lo que no son utiles como marcadores nutricionales.

El dangulo de fase es un pardmetro eléctrico muy utilizado en nutricién y con valor prondstico
en muchos trabajos. En nuestros pacientes observamos una disminucién que no fue

significativa.
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4.3. Comparacion de medias basales frente a medias pasada una semana de
hospitalizacidn en pacientes con edema

Ademas de las comparaciones entre parametros basales y a la semana, se ha realizado una
comparacion de diferencias entre la situaciéon basal y a la semana entre los pacientes que

presentaban edema y los que no, que nos permite valorar cuanto afecta el edema a los

pacientes hospitalizados.

Tabla 7: Comparacion de diferencias entre la situacion basal y a la semana entre los pacientes
que presentan edema y los que no

Edema | N | Media | Desviacion Error tipico de la Significacion
tipica media
Peso (Kg) No 15 | -0.333 1.6642 0.4297 0.49
Si 8| 1.688 7.8683 2.7819
IMC (Kg/m?) | No 15 | 0,0027 0,82585 0,21323 0.6
Si 7 | 0,5629 2,67607 1,01146
CB (cm) No 20| -0,12 1,22328 0,27353 0.59
Si 8| -055 2,05078 0,72506
PCT (mm) No 19 | -1,974 3,2807 0,7526 03
Si 6| -3,583 4,964 2,0266
CP (cm) No 19 | -0,618 1,67641 0,38459
Si 8 | 1,5625 3,2324 1,14283 0.02
FM lzda (Kg) | No 13| 9,846 15,394 4,2695
Si 5 -4,2 6,8702 3,0725 0,01
FM Dcha No 11| 5,909 11,4757 3,46
(Kg) Si 2 2,5 0,7071 0,5 0,03
PA (°) No 6 -0,3 0,52154 0,21292
Si 5 0,18 8,02913 3,59074 0.8
ECW (It) No 6 0,05 1,85122 0,75576
Si 5| -3,36 14,87088 6,65046 0.5
ICW (It) No 6| -1,75 1,14149 0,46601 07
Si 5 -0,5 10,04913 4,49411
FFM (Kg) No 6| 1 o667 3,34764 1,36667 03
Si 5| -6,02 8,62653 3,8579
BCM (Kg) No 6| 1667 1,72472 0,70411 08
Si 5| -086 18,2938 8,18123
MM(Kg) No 2| -435 0,35355 0,25 0.4
Si 3| 7,9667 17,55059 10,13284
FM (Kg) No 6 1,8 1,26333 0,51575
Si 5 5,54 6,71364 3,00243 0,2
Glu (mg/dl) | No 21| 2,762 19,9772 4,3594 0.2
Si 8| 36,75 67,787 23,9663
Urea No 21 5,714 29,4536 6,4273 0,2
(mg/dl) Si 8| 2325 37,8522 13,3828
Cr (mg/dl) No 21| 8,9281 41,22105 8,99517 0.5
Si 8 | -0,015 1,27208 0,44975
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CT (mg/dl) No 21| -6,857 59,1501 12,9076 0.6
Si 7| 3,857 42,5536 16,0838

Alb (g/dl) No 21 0'2571' 1,06469 0,23234 03
Si 7| 0,1429 0,5127 0,19378

Hb (g/dl) No 21| -0,195 1,559 0,3402 0.2
Si 8| 0,525 1,2268 0,4337

Linf No 21| -15,56 71,41339 15,58368 05

(x103/pl) Si 8| -0,275 1,66883 0,59002

MNA No 21| 0,357 3,7521 0,8188 0.6
Si 8 1 2,4349 0,8609

CB = circunferencia del brazo; PCT = pliegue cutdneo tricipital; CP = circunferencia de la pantorrilla; PCP = pliegue
cutdneo de la pantorrilla; FM izda. = fuerza de la mano izquierda; FM dcha. = fuerza de la mano derecha; PA =
dngulo de fase; ECW = agua extracelular; ICW = agua intracelular; FFM = masa libre de grasa; BCM = masa de

células corporales; MM = masa muscular; FM = masa grasa; Glu = glucemia; Urea = uremia; Cr = Creatina en sangre;

CT = colesterol total en sangre; Alb = albumina sérica; Hb = hemoglobina; Linf = linfocitos en sangre; MNA = Mini

Nutritional Assessment.

Observamos que en los pacientes que presentan edema aumenta la circunferencia de la
pantorrilla a la semana, mientras que los que no tienen edemas disminuye dicha circunferencia

(p=0.02).

Ademas, encontramos que los que presentaron edemas disminuia la fuerza de ambas manos
mientras que en los que no presentaron edemas aumentaba algo esta fuerza. (p =0.01y p =

0.03).

18




VALORACION NUTRICIONAL EN PACIENTE HOSPITALIZADO

4.4. Analisis de supervivencia

Y por ultimo se realizd un andlisis de supervivencia para valorar que pardmetros nutricionales

influyen en el fallecimiento y en la supervivencia de los pacientes.

Tabla 8: Andlisis de supervivencia seguin si empeoran o no los pardmetros nutricionales

Disminuye a la
semana

No disminuye

Chi cuadrado

Dif de Peso

Numero de
fallecidos (%)

5/12 (42.6%)

2/15 (13.3%)

Dias
supervivencia

164 (26,7)

192 (12,08)

0.067

Dif IMC

Numero de
fallecidos (%)

5/12 (41.6%)

2/11 (18.18%)

Dias
supervivencia

164 (26,7)

185 (16,1)

0.17

Dif CB

Numero de
fallecidos (%)

4/16 (25%)

3/12 (25%)

Dias
supervivencia

199 (20.3)

1262 (201.6)

0.967

Dif PCT

Nimero de
fallecidos (%)

0/8 (0%)

6/17 (35.3%)

Dias
supervivencia

0.060

Dif CP

Nimero de
fallecidos (%)

5/15 (33.3%)

2/12 (16.6%)

Dias
supervivencia

1072 (219.3)

219 (18.2)

0.223

Dif Edm

Numero de
fallecidos (%)

3/8 (37.5%)

4/21 (19%)

Dias
supervivencia

132 (17.8)

1316 (159.7)

0.322

Dif FM_lzda

Numero de
fallecidos (%)

1/5 (20%)

4/13 (30.8%)

Dias
supervivencia

209 (33.45)

1026 (263.76)

0.532

Dif FM Dcha

Numero de
fallecidos (%)

0/9 (0%)

1/4 (25%)

Dias
supervivencia

0.221

Dif PA

Numero de
fallecidos (%)

0/7 (0%)

3/4 (75%)

Dias
supervivencia

0.011

Dif ECW

Numero de
fallecidos (%)

3/6 (50%)

0/5 (0%)

Dias
supervivencia

60

0.046

Dif ICW

Numero de

1/9 (11.1%)

2/2 (100%)

0.000
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fallecidos (%)

Dias 226 (19.04) 53 (6.5)
supervivencia
Dif FFM Ndmero de 3/8 (37.5%) 0/3 (0%) 0.215
fallecidos (%)
Dias 60
supervivencia
Dif BCM Numero de 1/8 (12.5%) 2/3 (66.6%) 0.046

fallecidos (%)

Dias
supervivencia

222 (21.75)

118 (52.75)

CB = Circunferencia braquial; PCT = Pliegue cutdneo tricipital; CP = Circunferencia de la pantorrilla; Edm = Edema;

FM izda. = Fuerza de la mano izquierda; FM Dcha. = Fuerza de la mano derecha; PA = Angulo de Fase; ECW = Agua

extracelular; ICW = Agua intracelular; FFM = Masa libre de grasa; BCM = Masa de células corporales.

En la tabla 8 observamos que los que bajan peso tienen una supervivencia de 164+26 dias

frente a los que no bajan peso en esa primera semana de hospitalizacion que tienen una

supervivencia de 192+12 dias. Aunque no llega a ser significativo (p=0.067).

Supervivencia acum

Grdfica 1: Funcion de supervivencia segtn el peso
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En la grafica 1 vemos como los que bajan peso (linea verde) van falleciendo conforme van

pasando los dias mas rapido que los que no bajan peso (linea azul).
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Los pacientes que disminuyen de IMC, tienen una supervivencia de 164+26 dias frente a los
que no bajan de IMC en esa primera semana de hospitalizacién que tienen una supervivencia

de 185+16 dias. Aunque no llega a ser significativo (p=0.172).

Grdfica 2 : Funcion de supervivencia segun el IMC
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En la grafica 2 vemos como los que bajan de IMC (linea verde) van falleciendo conforme van

pasando los dias mas rapido que los que no bajan de IMC (linea azul).
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Los pacientes que bajan de circunferencia braquial tienen una supervivencia de 199+20 dias
frente a los que su circunferencia braquial no baja en esa primera semana de hospitalizacién,

que tienen una supervivencia de 1262+201 dias. Aunque no llega a ser significativo (p=0.967).

Grdfica 3: Funcion de supervivencia segun la circunferencia del brazo
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En la grafica 3 vemos como los que disminuyen de circunferencia braquial (linea verde) van
falleciendo conforme van pasando los dias mds rapido que los que no disminuyen de

circunferencia braquial (linea azul).
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Grdfica 4: Funcion de supervivencia segun el pliegue cutdneo tricipital
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En la grafica 4 podemos observar que los pacientes cuyo pliegue cutaneo tricipital baja (linea

verde) van falleciendo conforme pasan los dias de hospitalizacién mientras que los pacientes

cuyo pliegue cutdneo tricipital no baja (linea azul) no fallecen.
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Los pacientes que disminuyen su circunferencia de la pantorrilla tienen una supervivencia de
10724219 dias frente a los que su circunferencia de la pantorrilla no baja en esa primera
semana de hospitalizacién, que tienen una supervivencia de 219418 dias. Aunque no llega a

ser significativo (p=0.223).

Grdfica 5: Funcion de supervivencia segun la circunferencia de la pantorrilla
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En la grafica 5 vemos como los que disminuyen de circunferencia de la pantorrilla (linea verde)
van falleciendo conforme van pasando los dias mas rapido que los que no disminuyen de

circunferencia de la pantorrilla (linea azul).
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Los pacientes que presentan edema tienen una supervivencia de 132 + 18 dias frente a los
pacientes que no presentan edema en esa primera semana de hospitalizacién, que tienen una

supervivencia de 1316 + 160. Aunque no llega a ser significativo (p=0.322).

Grdfica 6: Funcidn de supervivencia segun la edematizacion.
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En la grafica 6 podemos observar que los pacientes con edema (linea verde) van falleciendo
conforme van pasando los dias mas rapido que los pacientes que no presentan edema (linea
azul). Esta gréfica ésta muy relacionada con la grafica que relaciona la circunferencia de la
pantorrilla con la supervivencia, puesto que los pacientes edematizados acumulan liquido en
las pantorrillas debido a la fuerza de gravedad por lo que la circunferencia de la pantorrilla

aumenta, disminuyendo su supervivencia.
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Los pacientes que durante la estancia en el hospital pierden la fuerza en su mano izquierda
tienen una supervivencia de 209433 dias frente a los que su fuerza en la mano izquierda no
disminuye en esa primera semana de hospitalizacién, que tienen una supervivencia de

1026+263 dias. Aunque no llega a ser significativo (p=0.532).

Grdfica 7: Funcidn de supervivencia segun la fuerza de la mano izquierda
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En la gréfica 7 vemos como los que no disminuyen la fuerza de su mano izquierda (linea azul)
van falleciendo conforme van pasando los dias mas rapido que los que la fuerza de su mano

izquierda si disminuye (linea verde).
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Grdfica 8: Funcion de supervivencia segun la fuerza de la mano derecha
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En la grafica 8 podemos observar que los pacientes cuya fuerza de la mano derecha no

disminuye (linea azul) se mantienen con vida, en cambio, los pacientes que pierden fuerza en

la mano derecha (linea verde) van falleciendo conforme van pasando los dias.
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Grdfica 9: Funcion de supervivencia segtn el dngulo de fase.
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En la grafica 9 podemos observar que los pacientes cuyo angulo de fase disminuye (linea

verde) se mantienen con vida, mientras que los pacientes que su angulo de fase no disminuye

(linea azul) fallecen conforme van pasando los dias.
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Los pacientes a los que les disminuye el volumen de agua extracelular tienen una

supervivencia de 60 dias, en cambio, a los pacientes que no les disminuye el volumen de agua

extracelular, no se les ha podido calcular la supervivencia debido a que no habia ningln

fallecido entre ellos. Con significacién estadistica (p=0.046).

Grdfica 10: Funcidn de supervivencia segun el agua extracelular
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En la gréfica 10 podemos observar que los pacientes cuya agua extracelular disminuye (linea

verde) van falleciendo conforme pasan los dias de hospitalizacién mientras que los pacientes

cuya agua extracelular no disminuye no fallecen.
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Los pacientes que su contenido en agua intracelular disminuye, tienen una supervivencia de

226+19 dias frente a los que su contenido en agua intracelular no baja en esa primera semana

de hospitalizacién, que tienen una supervivencia de 53+6 dias. Con significacidon estadistica

Dif_ICW

—Tno baja

haja

= no baja-censuracdo
— haja-censurado

(p=0.000).
Grdfica 11: Funcidn de supervivencia segun el agua intracelular
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En la grafica 11 vemos como los pacientes que su contenido en agua intracelular no baja, (linea

azul) van falleciendo conforme van pasando los dias mads rdpido que los que disminuyen su

contenido en agua intracelular (linea verde).
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Los pacientes a los que les disminuye su porcentaje de masa libre de grasa presentan una
supervivencia de 60 dias, en cambio, a los pacientes que no les disminuye el porcentaje de
masa libre de grasa, no se les ha podido calcular los dias de supervivencia debido a que no hay

fallecidos entre ellos. Aunque sin significacion estadistica (p=0.215).

Grdfica 12: Funcidn de supervivencia segun la masa libre de grasa
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En la grafica 12 podemos observar que los pacientes cuya masa libre de grasa disminuye (linea
verde), van falleciendo conforme pasan los dias de hospitalizacidon, mientras que los pacientes

cuya masa libre de grasa no disminuye (linea azul) no fallecen.
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Los pacientes que disminuyen su masa de células corporales tienen una supervivencia de
222421 dias frente a los que su masa celular corporal no disminuye en esa primera semana de
hospitalizacidn, que tienen una supervivencia de 118+52 dias. Con significacién estadistica

(p=0.046).

Grdfica 13: Funcidn de supervivencia sequn la masa de células corporales
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En la grafica 13 vemos como los que no disminuyen su masa celular corporal (linea azul) van
falleciendo conforme van pasando los dias mas rapido que los que disminuyen masa celular

corporal (linea verde).
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4.5. Otros factores en el analisis de supervivencia

Existen factores como el sexo o la presencia de edema que pueden influir también en Ia

supervivencia. No encontramos diferencias significativas en ambos.

Tabla 9: Andlisis de supervivencia segun si presentan edema al ingreso

Con edema Sin edema Chi cuadrado
Edema al Ndmero de 3/10 (30%) 7/36 (19.4%) 0.32
ingreso fallecidos (%)
Dias 119 (13) 1322 (117)
supervivencia

Los pacientes que al ingreso presentan edema tienen una supervivencia de 119+13 dias, en

cambio los pacientes que al ingreso no presentan edema tienen una supervivencia de

13224117 dias, aunque no llega a ser significativo (p=0.32).

Supervivencia acumulada
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Grdfica 14: Funcion de supervivencia segun si existe edema al ingreso
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Como podemos observar en la grafica 14, los pacientes que presentan edema al ingreso (linea

verde) van falleciendo conforme va pasando el tiempo mas rapido que los pacientes que no

tienen edema al ingreso (linea azul).
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Tabla 10: Andlisis de supervivencia segun si presentan edema a la semana de ingreso

Con edema Sin edema Chi cuadrado
Edemaala Nimero de 3/8 (37.5%) 4/21 (19%) 0.32
semana del fallecidos (%)
ingreso Dias 132 (17) 1316 (159)
supervivencia

Los pacientes que a la semana de ingreso presentan edema tienen una supervivencia de
132417 dias, en cambio, los pacientes que no presentan edema a la semana de ingreso, tienen

una supervivencia de 1316%159 dias. Aunque no llega a ser significativo (p=0.32).

Grdfica 15: Funcion de supervivencia segun si presentan edema a la semana de ingreso
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Como podemos ver en la grafica 15, los pacientes que tienen edemas a la semana de ingreso
(linea verde), van falleciendo conforme va pasando el tiempo mds rapido que los pacientes

gue no tienen edema a la semana de ingreso (linea azul).
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Tabla 11: Andlisis de supervivencia segun el genero

Mujer hombre Chi cuadrado
Sexo Numero de 6/21 (28.6%) 4/21 (16%) 0.25
fallecidos (%)
Dias 1102 (202) 216 (13)
supervivencia

A la semana del ingreso, las mujeres, tienen una supervivencia de 1102+202 dias, en cambio,

los hombres tienen una supervivencia de 216x13 dias. Aunque no llega a ser significativo

(p=0.25).

Supervivencia acumulada

Grdfica 16: Funcidn de supervivencia segun el género
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Como podemos observar en la grafica 16, las mujeres (linea azul) van falleciendo conforme

pasa el tiempo mas rapidamente que los hombres (linea verde).
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5. Discusion

Los resultados mds relevantes que hemos encontrado al realizar este estudio han sido la
disminucién del pliegue cutdneo tricipital durante la primera semana de hospitalizacién, la
ausencia de significacidn estadistica en las analiticas de sangre, el aumento de la circunferencia
de la pantorrilla y la disminucién de la fuerza de las manos en pacientes con edema y la
afectacién significativa de la disminucién del angulo de fase, del agua extracelular y de la

ausencia de disminucidn del agua intracelular a la supervivencia de los pacientes.

Como hemos comentado, en la comparacion de medias basal frente a la semana de
hospitalizacidn, se han obtenido diferencias estadisticamente significativas entre el pliegue

cutaneo tricipital basal y a la semana de hospitalizacién (p=0.004).

Existen numerosos estudios, tanto nacionales como internacionales, que han descrito la alta
prevalencia de malnutricion hospitalaria con un amplio rango, del 20% al 50% (8-11). Durante
la estancia, esta malnutricion se ve reflejada en la pérdida de masa muscular y masa grasa, y
por lo tanto, la circunferencia del brazo, la pantorrilla y los pliegues cutdneos disminuyen (18-
20). Esta pérdida estd producida por el estado catabdlico en el que se encuentran los pacientes
oncohematoldgicos, el cual es debido a la propia enfermedad (que produce alteraciones de la
digestidon y/o absorcidn y del metabolismo de los nutrientes y aumento de los requerimientos
energéticos y nutricionales) y al tratamiento con quimioterapia y radioterapia que reciben.
Ademas, cabe destacar que este tratamiento tiene como efectos secundarios hiporexia,
disgeusia y alteraciones del olfato, mucositis orofaringea y esofdgica, diarreas y vomitos, entre
otros, que provocan una disminucion de la ingesta del paciente y un balance caldrico negativo

(21, 22).

En nuestro estudio la media de pliegues cutaneos tricipitales basales era de 13.94+6mm y
dichos pliegues, después de la primera semana de hospitalizacidon eran de 11.58+5.63mm, lo
gue nos permite observar que de media los pacientes oncohemotdlogicos estudiados, sufren
una disminucion de 2.36+3.70mm de pliegue cutdneo tricipital. Esta disminucion es mayor en
los pacientes con edema, aunque no llega a ser significativa. En el estudio de supervivencia,
observamos que los que presentan disminucion de este pliegue cutaneo tricipital son los que
presentan mayor mortalidad. Este hecho nos hace pensar que la disminucién del
compartimento graso es importante para la supervivencia y no solo el compartimento

muscular.
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Este compartimento muscular es dificil de medir en estos pacientes por el edema. Observamos
un aumento de la circunferencia de la pantorrilla en los pacientes con edema mientras que

disminuydé muy poco en los que no tenian edema.

Otros parametros de valoracion nutricional son los analiticos. El test de valoracién CONUT
considera los niveles de albumina, colesterol y linfocitos (23). En la comparaciéon de medias
basal frente a la semana de hospitalizacién de los pardmetros analiticos, no se han encontrado
diferencias estadisticamente significativas. Debido a la enfermedad de base que presentan
estos pacientes (Un 21% presentan leucemia, un 19.5% presentan linfomas, un 17.4%
mielomas multiples, un 8.7% sindromes mielodispldsicos, un 2% anemia aplasica, un 2%
anemia hemolitica, un 2% pancitopenia, un 2% neutropenia, un 2% aplasia medular y un 2%
amiloidosis). La analitica de sangre donde encontramos los valores medidos (glucosa, urea,
creatinina y linfocitos), se encuentran alterados. Por lo tanto las diferencias que se han
obtenido, aunque no son significativas, no son reflejo de una malnutricién, sino de la propia
enfermedad que padecen. En la mayoria de los pacientes se realizé trasplante de médula lo
que produjo hiperglucemia de estrés, insuficiencia renal prerenal e inmunodeficiencia, que
explican las variaciones de glucosa, urea, creatinina y linfocitos durante el ingreso

hospitalario.

Cuando se realizd la comparacion de medias de la situacidon basal frente a la semana de
hospitalizacidon en pacientes con edema y en pacientes sin edema, pudimos observar que en
pacientes con edema la circunferencia de la pantorrilla aumentaba debido a que la
acumulaciéon de liquido se producia en los pies, tobillos y pantorrillas. Sin embargo en
pacientes sin edema, la circunferencia de la pantorrilla disminuia a la semana debido
principalmente al déficit calérico producido por la enfermedad y el tratamiento y a que, a
causa del encamamiento, la movilidad de las piernas y por lo tanto su fortalecimiento,

disminuye considerablemente (19).

Ademas otro dato con significacidn estadistica que observamos (p=0.01 y p=0.03) es que los
pacientes con edema pierden fuerza tanto en la mano izquierda como en la mano derecha y
los pacientes que no tienen edema, ganan ligeramente fuerza en ambas manos. Con respecto
a la relacién entre mortalidad y fuerza de las manos, los resultados que encontramos son
contradictorios. Observamos que existen una mayor mortalidad entre los que pierden fuerza
de la mano derecha y lo contrario en la mano izquierda, aunque sin que estas diferencias sean

estadisticamente significativas.
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El edema en estos pacientes aparece porque la albimina en sangre desciende a valores
menores de 2g/dl, lo que nos indica que existe una desnutricidon proteica avanzada (24). En
estas situaciones la masa muscular de los pacientes ya se ha deteriorado, puesto que
desciende antes que las proteinas de transporte (albumina), por lo que la fuerza en general, y

de las manos en particular, disminuye en estos pacientes.

El aumento ligero de fuerza en los pacientes sin edemas se puede deber a que son pacientes

con menor grado de estrés y menor severidad de la patologia de base.

Un dato sorprendente es que no disminuya la puntuacién de un test tan amplio y consensuado
como el MNA (25). Quizas porque es un test mas enfocado hacia el paciente geriatrico. La
mayoria de la puntacion del MNA depende de la existencia de demencia y la encuesta

dietética, que en estos pacientes no parece variar durante la estancia hospitalaria.

En lo referido a la supervivencia de los pacientes, el angulo de fase (PhA) es muy utilizado en
nutricion y tiene valor prondstico en muchos trabajos (26,27,28,29). Se trata de un parametro
que refleja las propiedades eléctricas de las membranas celulares intactas y la distribucion del
agua entre los espacios extra e intracelulares y depende de factores como la edad, el sexo, el
IMC, la malnutricién y la inflamacién. En un estudio de L.H. Ellegard et al. se llegd a la
conclusién de que la medicién repetida del angulo de fase en pacientes de UCI podria
posiblemente predecir el resultado clinico, donde la disminucién del PhA predice una mayor
mortalidad (23). En nuestro estudio no hemos encontrado estos resultados, posiblemente por
la heterogeneidad de los pacientes. La aparicién de edema puede alterar de forma importante
los resultados del estudio con impedancia. Los pacientes de este estudio ya presentaban

edema en el momento del ingreso en el 21.7% de los casos.

Los pacientes con edema ya al ingreso fallecieron mas que los que no presentaban edema (30
vs 19.4%) aunque sin significacidn estadistica. Lo mismo ocurre con los pacientes que siguen

presentando edema a la semana de estancia hospitalaria.

Otros parametros que hemos obtenido con significacion estadistica y que afectan a la
supervivencia de los pacientes son el agua extracelular (ECW) y el agua intracelular (ICW). Los
liqguidos corporales estan distribuidos en dos grandes compartimentos: el liquido extracelular y
el intracelular. El extracelular a su vez se divide en liquido intersticial y plasma sanguineo. El
liquido intersticial supone tres cuartas partes del liquido extracelular e intercambia liquido con
el plasma a través de los poros de la membrana capilar. En una situacién de hipoalbuminemia,

el liquido plasmatico pasa al liquido intersticial produciéndose edema. Cuando se produce una
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gran deshidratacién, disminuye el agua intersticial y en hemorragias se reduce el agua
vascular. En ambas situaciones tenemos una disminucion del agua extracelular. En nuestro
estudio, la disminucién del agua extracelular durante la primera semana de hospitalizacion se

relaciond con una mayor mortalidad.

Respecto al liquido intracelular, este corresponde al 40% del peso corporal en una persona
sana y puede variar rdpidamente a través de las membranas celulares segin los niveles
extracelulares de iones. En nuestros pacientes observamos mayor mortalidad en los pacientes
en los que no disminuyd el agua intracelular. Estos resultados son dificiles de interpretar
porque son pacientes con fluidoterapia intensiva y en algunos casos incluso con nutricion
parenteral. Lo mismo ocurre con los resultados observados de mayor mortalidad entre los

pacientes que no presentaron disminucién de la celularidad (BCM).

El presente estudio presenta multiples limitaciones por ser observacional fruto de los datos
recogidos durante las prdcticas en el Hospital Universitario Miguel Servet. Ademads, nos
enfrentamos con un tipo de paciente muy complejo, con una situacién de estrés severa,
multiple fluidoterapia y la presencia de edemas desde el principio. En algunos pacientes la
situacién inicial del estudio no es la inicial de su patologia de base por sus multiples ingresos y
reingresos. Otra limitacién importante es el reducido nimero de pacientes, aunque en un
estudio realizado recientemente en el Hospital Gregorio Marafién de Madrid (30) el numero

también es muy reducido.

En futuros estudios se debe realizar un protocolo de seguimiento con criterios de inclusion y
exclusién, mayor numero de pacientes y discriminando bien a existencia de edema siendo el

trabajo que presentamos una experiencia piloto.
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6. Conclusiones:

1.

Los parametros analiticos de valoracidon nutricional no son Utiles para realizar el
diagndstico del estado nutricional en nuestros pacientes hospitalizados en onco-
hematologia.

La existencia de edema dificulta la interpretacion de los pardmetros antropométricos
como peso o IMC.

El pliegue cutaneo tricipital es el parametro mas afectado tras la primera semana de
ingreso hospitalario.

Encontramos aumento de la mortalidad en los pacientes con disminucién del agua
extracelular, lo que indica una disminucién del volumen plasmatico y/o del liquido
intersticial.

También encontramos aumento de la mortalidad en los pacientes en los que no varié
el angulo de fase, el agua intracelular y la celularidad plasmatica a la semana de
hospitalizacién.

Estos resultados se deben corroborar con un estudio mas amplio en nimero de

pacientes.
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