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RESUMEN

La desnutricién es un problema grave y conlleva importantes consecuencias
sociosanitarias y econémicas. En pacientes inmovilizados, las tlceras por presidn son una
de las complicaciones mds frecuentes, constituyendo una epidemia silente evitable en el
mayor nimero de casos, donde la valoracién o cribado nutricional juega un papel
primordial en su prevencién. La prevalencia de desnutricién cercana al 50%, observada
en una muestra de 62 pacientes de un centro de salud, subrayan la necesidad de su
diagndstico precoz para poner en marcha medidas preventivas y terapéuticas que
mejoren la calidad de vida de los pacientes, disminuyendo la aparicién de patologfas
asociadas y la institucionalizacién/hospitalizacién.

PALABRAS CLAVE

Cribado nutricional, prevencidn, tlceras por presién, atencién domiciliaria, Mini

Nutritional Assessment.

SUMMARY

Undernourishment is a serious pml?lem with important social, sanitary and economical
consequences. Concerning immobilised patients, ulcers caused by pressure are the most
[frequent and they represent a silent epidemic which in most cases is not necessarily
unavoidable because a correct nutrition screening plays a decisive role in preventing it.
The alarming lack of nutrition,50%,in a survey of 62 patients who were observed in
out-patient clinics (Centros de Salud) underline the necessity of an early diagnosis so as to
activate prevention and therapeutical measures to improve the patients well-being, thereby
reducing possible associated pathologies and subsequential hospitalization.

KEY WORDS

Nutrition screening, prevention, ulcers caused by pressure, home assistance, Mini

Nutritional Assessment.

INTRODUCCION

La desnutricién, entendida como “el estado
nutricional en el que una deficiencia de ener-
gfa, protefnas y otros nutrientes causa efectos
adversos medibles en la composicién y fun-
cién de los tejidos/drganos y en el resultado
clinico”, contintia siendo una de las causas mds
frecuentes de mortalidad y uno de los indica-
dores de salud mds importantes puesto que

conlleva importantes consecuencias sociosa-
nitarias y econémicas (1). Concretamente, la
desnutricién estd considerada como uno de
los factores internos que favorecen la aparicién
de ulceras por presién (UPP), una de las pa-
tologfas mds frecuentes en pacientes inmovi-
lizados (2-6). Ademds, si para el paciente hay
un incremento de su morbimortalidad, para
la administracién sanitaria supone un aumento
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de los costes de los servicios de salud asocia-
dos a hospitalizacién prolongada, exdmenes
de control, alimentacidn artificial, farmacolo-
gfa y otras prestaciones (1, 7).

Por sf misma, la desnutricién es un sin-
drome geridtrico prevalente con cifras muy
variables segin el método diagndstico uti-
lizado y el 4mbito de estudio. Esta preva-
lencia varfa entre el 3,3%-17% en personas
mayores no institucionalizadas (8-11), del
7,7%-26,8% en pacientes que viven en re-
sidencias (12-13), del 22%-57,1% en in-
gresos hospitalarios (7, 14-17) o del 14,7%-
23% en pacientes incluidos en programas
de Atencién Domiciliaria de Atencién Pri-
maria (18, 19). Otros estudios sobre mues-
tras de personas de 65 o mds afios proce-
dentes de diferentes niveles asistenciales
identifican una prevalencia total de desnu-
tricién del 21,3%-22,6% y del 35,4%-55,9%
para el riesgo de desnutricién (13, 20).

Sin embargo, la desnutricién pasa des-
apercibida ante los profesionales sanitarios con
demasiada frecuencia poniendo de manifies-
to la falta de formacién o de motivacién en
la valoracién nutricional de los pacientes, o
porque se considera un problema menor en
comparacién con la sobrenutricién. Como
consecuencia, se identifican deficiencias en la
recogida sistemdtica y rigurosa de los pard-
metros relacionados en la historia de salud,
contribuyendo a que el estado nutricional de
los ancianos que acuden a las consultas de
Atencién Primaria o que son atendidos de
manera domiciliaria sea poco conocido a pe-
sar de la variedad de métodos disponibles pa-
ra su valoracién: signos de alerta, pardmetros
bioquimicos y antropométricos, test de de-



119

Estudio observacional, descriptivo, transversal para el cribado nutricional de pacientes inmovilizados
de 18 0 mds afios incluidos en un Programa de Atencién Domiciliaria

Identificacién de la poblacién de estudio:
Pacientes inmovilizados incluidos
en Atencién Domiciliaria (n = 388)

Muestreo (n = 71):
Representatividad del conjunto de pacientes
del EAP del CS de Miller Bajo: distribucién

proporcional por UAF y género

Muestra de estudio (n = 62; 87,3%):
Pérdidas (95 12,7%): 2 pacientes fueron
excluidos por amputacién MMII y 7 por cambios
de domicilio no depurados en los listados

Edad, genero
Pardmetros antropométricos
Perfmetros analiticos

MNA

Aporte nutricional

Recogida de datos en el transcurso de visita domiciliaria:

Escala de Braden (riesgo de aparicién de UPP)

9,7% bien nutridos,
> 46,8% mal nutridos y
43,5% en riesgo

Fig. 1. Esquema general del estudio.

teccion precoz del riesgo de desnutricién y/o
desnutricién establecida.

Entre estos tltimos, el Mini Nutritional
Assessment (MNA) se ha mostrado apro-
piado en personas mayores; tanto en el
ingreso, como durante la estancia en hos-
pitales e instituciones, o simplemente en an-
cianos frégiles (8, 10, 11, 13, 15, 17-20).
Por tanto, contamos con un instrumento
rdpido, econémico y no invasivo que per-
mitirfa conocer precozmente la situacién
nutricional real en el dmbito de la Atencién
Primaria, facilitando la puesta en marcha de
medidas preventivas y terapéuticas encami-
nadas a paliar estas situaciones de desnutri-
cién y la alta incidencia de pacientes mal
nutridos a su ingreso en el hospital.

El objetivo de este trabajo es conocer el
estado nutricional de las pacientes inmovi-
lizados del Servicio de Atencién Domicilia-
ria del Centro de Salud de Miller Bajo (Area
de Salud de Gran Canaria) y su relacién con
la aparicién de UPP.

MATERIAL Y METODO
Se trata de un estudio observacional, des-
criptivo, transversal sobre una muestra re-
presentativa del total de pacientes inmovi-
lizados incluidos en el programa de Atencién
Domiciliaria de la Zona Bésica de Salud de
Miller Bajo situada en la zona metropolita-
na de Las Palmas de Gran Canaria (Area de
Salud de Gran Canaria).

Para el cdlculo muestral se aplicaron los si-
guientes criterios: poblacién de 388 pacien-
tes inmovilizados de 18 o mds afios, 39% de

prevalencia estimada de desnutricién en pa-
cientes encamados (21), nivel de confianza
del 95% y margen de error +10. La muestra
tedrica asf estimada se eleva a 71 pacientes.

La seleccién de los mismos se realizé por
muestreo aleatorio simple y distribucién pro-
porcional de los listados de pacientes in-
movilizados adscritos a las Unidades de
Atencién Familiar (UAF). Se han excluido
del estudio a los pacientes terminales, a los
menores de 18 afios y a aquellos con am-
putacién de miembros inferiores (MMII),
ya que este hecho imposibilitaba el cdlculo
de la talla (férmula talén-rodilla).

Tras aplicacién de dichos criterios y una
vez seleccionada la muestra, 9 (12,7%) pa-
cientes fueron excluidos del estudio: 2 por
amputacion reciente de MMII y 7 por erro-
res administrativos no depurados de los lista-
dos que hicieron ilocalizables a las personas
seleccionadas. Dada la complejidad del tra-
bajo de campo y los limites temporales im-
puestos para la recogida de la informacién,
no se pudieron reemplazar dichos pacientes,
con lo que la muestra final de estudio corres-
ponde a 62 pacientes (87,3% del total).

La busqueda activa de la informacién se
realizé en el domicilio del paciente, cuyo
instrumento de recogida de datos fue ela-
borado en base a la definicién de las varia-
bles de estudio agrupadas en: a) variables
atributo: género, edad; b) pardmetros an-
tropométricos y analiticos; ¢) presencia de
lesiones UPP y valoracién del riesgo de de-
sarrollar UPP mediante aplicacién de la es-
cala de Braden (22-25); d) aporte nutricio-
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nal suplementario y e) estado nutricional
valorado mediante el MNA.

El MNA es un test validado para detec-
tar distintos grados de riesgo de desnutri-
cién y que estd formado por 18 preguntas
que valoran pardmetros antropométricos,
médicos, dietéticos y de autopercepcién de
salud y nutricién. La puntuacién médxima
es de 30 puntos; las puntuaciones 24 deter-
minan un buen estado nutricional; entre 17
y 23,5 indican riesgo de desnutricién y va-
lores < 17 determinan desnutricién (26-28).
La Figura 1 presenta un cuadro resumen del
esquema general del estudio.

El procedimiento del estudio consté de
las siguientes etapas: 1. presentacion al con-
junto del Equipo de Atencién Primaria (con-
texto, objetivos, método y procedimientos);
2. adiestramiento de las enfermeras colabo-
radoras en la recogida de datos; 3. identifi-
cacién de los listados de pacientes que cum-
plen criterios de inclusién por cupo médico
y concertacién de la agenda de visitas a do-
micilio; 4. recogida de datos en el domici-
lio del paciente; 5. verificacién de la calidad
de los datos recogidos por las colaborado-
ras; 6. creacién de la base de datos y codifi-
cacién posterior de la informacién, y 7. and-
lisis estadistico.

Este tltimo incluye: la estimacién des-
criptiva de medias y frecuencias segtin va-
riables y el andlisis de la posible asociacién
entre la categorizacién establecida para el
MNA y otras variables; cualitativas (test de
la X?) y para variables cuantitativas (test de
la # de Student y/o andlisis de la varianza),
estableciendo un nivel de significacién de
p < 0,05. Tanto el vaciado como el andlisis
de los datos se realizaron con el programa
EPIINFO V3.2 para Windows (2004).

Este estudio no planted problemas de tipo
ético, ya que las personas que participaron en
su realizacién no se vieron sometidas a nin-
gln proceso que tuviera efectos nocivos so-
bre su salud. Es mads, se les realizé una valo-
racién que completé una atencién integral
por parte del personal que las atiende con la
finalidad de establecer estrategias de mejora
en la valoracién y seguimiento del estado nu-
tricional de este tipo de pacientes. Igualmen-
te, se garantiz el anonimato de la informa-
cién recogida, la utilizacién de los resultados
obtenidos y la confidencialidad de estos: no
se utilizaron datos nominales, ni en el infor-
me final, ni durante la codificacién, andlisis
y difusién de los datos. Pacientes, familiares
y cuidadoras, en el caso de estar presentes en
el momento de recoger los datos, fueron in-
formados del contexto, objetivos y metodo-
logfa del estudio. Ademds, se les ofrecid la po-
sibilidad de no participar en el mismo, sin que
esto tuviera ninguna consecuencia.
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Tabla 1. Perfil de los pacientes inmovilizados incluidos en Atencién Domiciliaria
segiin género y edad

vl [ Oervaons [ Ead [ e [ i | p
Hombre 19 (30,6) 79,2 14,7 35-93
Mujer 43 (60,4) 78,8 11,4 41-99 ns
Total 62 (100) 78,9 12,4 35-99

DE: desviacién estindar; ns: no signiﬁcar,ivo; n. a.; nimero absoluto.

Tabla 2. Distribucién del riesgo de padecer tlceras por presidn: valores de la
escala de Braden segiin género y edad

Variables Riesgo alto Riesgo moderado Riesgo bajo

atributo n. a. (%) n. a. (%) n. a. (%) P
Total 14(27,5) 8 (15,7) 29 (56,9)

Hombre 4(25,0) 2 (12,5) 10 (62,5) ns
Mujer 10 (28,6) 6(17,1) 19 (54,3)

Edad media 84,3 +13,3 78,4+ 11,8 78,9 + 13,3 p<0,01

n. a.: niimero absoluto; ns: no signiﬁcativo.

Los resultados presentados a continua-
cién se limitan al andlisis del estado nutri-
cional de nuestros pacientes segtin variables
atributo, su relacién con la aparicién de UPP
y la presencia/ausencia de aporte nutricio-
nal suplementario.

RESULTADOS

La edad media + desviacién estdndar (DE)
de nuestros 62 pacientes es de 78,9 + 12,4
afios, sin diferencias estadisticamente signi-
ficativas segtin género, en el que predomi-
nan las mujeres (60,4%) con respecto a los
hombres (30,6%) (Tabla 1).

Los datos de la valoracién del riesgo de
UPP mediante la escala de Braden excluyen
a 11 pacientes (17,7%) que habfan desa-
rrollado lesiones ulcerosas, la mayorfa de
grado I, siendo el valor medio obtenido de
14,86 + 4,02. No se observan diferencias es-
tadisticamente significativas en la clasifica-
cién del riesgo de UPP segtin género, pero
con una disminucién significativa (p < 0,01)
de la edad media (74,5 afios) en los pacien-
tes con riesgo alto frente a los de riesgo ba-
jo (84,5) afos (Tabla 2).

El nimero de personas que se beneficia-
ban de un aporte nutricional suplementa-
rio en su alimentacién se limita a cinco per-
sonas (8,1%), dos hombres y tres mujeres,

En el global, los resultados del MNA se-
fialan que el 43,5% de la muestra de estu-
dio estd en riesgo de desnutricién y el 46,8%
estdn desnutridos frente al 9,7% de pacien-
tes bien nutridos, sin que se observen dife-
rencias estadisticamente significativas segin
género y edad (Tabla 3).

LaTabla 4 recoge la distribucién de los va-
lores igual a 0 (presencia) de los distintos pa-
rdmetros evaluados por el MNA en pacientes
desnutridos y/o con riesgo de desnutricién (n
= 56), donde destacan: a) 87% de pacientes
con problemas de movilidad (“de la cama al
sillén”), especialmente en hombres (93,8%; p
<0,05); b) 83,9% toman m4s de tres medica-
mentos al dfa; ¢) 55,4% presentan un valor de
circunferencia de pantorrilla < 31, y d) 42,9%
piensa que estd peor que otras personas de su
misma edad. Igualmente, a pesar de que sus
valores porcentuales son inferiores, queremos
sefalar que el 21,4% de los pacientes presen-
tan demencia o depresion graves, con diferen-
cias estadisticamente significativas (p < 0,05)
entre hombres (31,3%) y mujeres (17,5%).
Un 33,9% de los pacientes desnutridos o en
riesgo de desnutricién presentan valores de cir-
cunferencia braquial < 21; igualmente desfa-
vorable a hombres (43,8%) con respecto a las

mujeres (30%) (p < 0,05) (Tabla 4).

Por otra parte, 33,3% de los pacientes en
riesgo de desnutricién tienen un alto riesgo
de padecer UPP frente al 44,8% de los pa-
cientes desnutridos; diferencias no estadfs-
ticamente significativas (Fig. 2).

Finalmente, 3 de los 27 (11,1%) pacien-
tes clasificados en riesgo de desnutricién y
2 de los 29 (6,9%) desnutridos se benefician
de un aporte nutricional suplementario. De
las 11 personas con UPP en el transcurso
del estudio, 6 estdn en riesgo de desnutri-
cién y 5 desnutridas.

DISCUSION

Los resultados obtenidos en este estudio po-
nen de manifiesto una elevada prevalencia de
desnutricién (46,8%) y/o de riesgo de desnu-
tricién (43,5%) en pacientes inmovilizados
incluidos en un programa de Atencién Do-
miciliaria en Atencién Primaria. Esta preva-
lencia de desnutricién es muy superior a las
observadas en trabajos similares en cuanto a
poblacién y forma de medida, y que oscilan
entre el 20,2%-23,1% (13, 18-20). Igual-
mente, nuestras prevalencias de malnutricién
son superiores a aquellas observadas en perso-
nas mayores institucionalizadas u hospitaliza-
das en servicios médicos (20%-40%), aseme-
jéndose en mayor medida a las encontradas en
pacientes ingresados en servicios quirdrgicos
(40%-60%) (12-17) (Tabla 5).

En el 4mbito de Atencién Domiciliaria, los
diferentes autores estiman que el aumento de
la prevalencia de desnutricién puede ser atri-
buida al mayor grado de dependencia funcio-
nal de las poblaciones atendidas en dichos pro-
gramas, circunstancia que no ha sido explorada
en nuestro estudio (13, 18-20). No obstante,
la distribucién de valores de los diferentes pa-
rdmetros del MNA (presencia = 0) identifica
una situacién desfavorable en cuanto a la fal-
ta de autonomfa en el domicilio (87,5%) con
respecto al estudio de Ricart Casas J. y cols.
(34,7%) (19). Probablemente, esta diferencia
dependa de los criterios definitorios de los dis-
tintos programas de atencién domiciliara y/o
de los criterios de seleccién en el protocolo de
estudio que explicarfan en parte distintos per-
files de “fragilidad” de los pacientes a estudio
y; por tanto, de las prevalencias de desnutri-
cién observadas. De hecho, nuestra muestra
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todas ellas menores de 80 afios. Tabla 3. Distribucién de los valores del MNA segtin género y edad
La aplicacién del MNA para determinar el
by e as seamdkl. Ba primer Variables Bien nutridos Riesgo desnutricién Desnutricién P
: tribut . a. (% a (% . (%
lugar, se identifican a las personas que estdn atributo n. a. (%) n. a. (%) n. a. (%)
fuera de todo riesgo de malnutricién siempre Total 6097) 27 (43,5) 29 (46,8)
y cuando el valor del test sea superior a 11 Hombre 3 (15,8) 5(26,3) 11 (57,9) ns
puntos. En nuestro estudio, solo tres perso- Mujer 3(7,0) 22 (51,2) 18 (41,9)
nas (4,8%) cumplfan este crlterlo..an @anto, Fdad media 8431133 7841118 7895 133 s
59 personas (95,2%) fueron subsidiarios de - —
continuar con ¢l cribado nutricional. n. a.: nimero absoluto; ns: no significativo.
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Tabla 4. Distribucién de los valores iguales a 0 de los distintos pardmetros que valora
el MNA en pacientes con desnutricién o con riesgo de nutricién segin género
Total Hombres | Mujeres

n. a (%) | n.a (%) | na (%) p
Anorexia grave 2 (3,6) 1(6,3) 1(2,5) ns
Pérdida de peso > 3 kg 6(10,7) 2(12,5) 4(10) ns
Ausencia autonomfa 49 (87,5) 15 (93,8) 34 (85) p<0,05
Enfermedad aguda en los 3 dltimos meses 16 (28,6) 5(31,3) 11 (37,5) ns
Demencia o depresién grave 12 (21,4) 5(31,3) 7(17,5) p<0,05
IMC <21 2 (3,6) 1(6,3) - ns
Vive solo (12,5) 2 (12,5) 5(12,5) ns
Toma mds de 3 medicamentos/dfa 47 (83,9) 13 (81,3) 34 (85) ns
Ulceras por dectibito 11 (19,6) 3(18,8) 8 (20) ns
Solo una comida completa/dia 11 (19,6) 3(18,8) 8 (20) ns
Consumo protefnas muy bajo 4(7,1) 2(12,5) 205 ns
Consumo frutas/verduras < 2/dfa 19 (33,9) 6 (37,5) 13 (32,5) ns
Toma < 3 vasos de agua/dfa 11 (19,6) 2(18,5) 9(22,5) ns
Necesita ayuda para alimentarse 21 (37,5) 7 (73,8) 14 (35) ns
Piensa que est4 mal nutrido 17 (30,4) 7 (43,8) 10 (25) ns
Diensa que estd peor que otras personas de su misma edad | 24 (42,9) 6(37,5) 18 (45) ns
Circunferencia braquial < 21 19 (33,9) 7 (43,8) 12 (30) p<0,05
Circunferencia pantorrilla < 31 31 (55,4) 10 (62,5) 21 (52,5) ns
n. a.: nimero absoluto; ns: no significativo.

incluye pacientes menores de 65 afios, cuya
condicién “clinica” sea especialmente desfa-
vorable aumentando el riesgo de desnutricién
ylo de aparicién de UPP.

Otros pardmetros del MNA muestran di-
ferencias particularmente desfavorables en
nuestro estudio: la toma de tres 0 mds medi-
camentos al dfa (83,9%), realizar solo una co-
mida al dfa (19,6%) y la autopercepcién de
estar mal nutrido (30,4%). Contrariamente,
nuestros resultados son algo m4s favorables
en: la presencia de demencia o depresion gra-
ve (21,4%), el consumo de frutas o verduras
menos de dos veces al dfa (33,9%) y el indi-
ce de masa corporal (IMC) (3,6%).

Para interpretar este conjunto de datos hay
que tener en cuenta que los factores asociados
a la desnutricién son muildples, dificultando
la evaluacién y contribuyendo a la variabili-
dad de los resultados encontrados en la bi-
bliograffa. Aunque para la mayorfa de autores
la desnutricién debe asociarse a estados de
morbilidad, especialmente en personas ma-
yores (deterioro funcional, deterioro cogniti-
vo, enfermedades de base o polimedicacién).
Especialmente sefialada es la capacidad (o su
déficit) funcional para realizar las actividades
bésicas e instrumentales de la vida diaria (13,
18-21). Sin embargo, en nuestro estudio no
se han considerado estas variables, por lo que
no podemos establecer caracterfsticas dife-
renciales que expliquen la alta prevalencia de
desnutricién observada en comparacién con

otros estudios. A posteriori, creemos que €s
un hdndicap importante a la hora de inter-
pretar determinados resultados.

Por otra parte, la literatura cientifica habla
de una cierta feminizacién de las prevalencias
de desnutricién en muestras poblacionales de
pacientes que viven en su domicilio (8 9), cir-
cunstancia que no observamos, ni en nuestro
estudio, ni en aquellos realizados en el 4mbi-
to de Atencién Primaria (18-19). Al igual que
el estudio de Ricart Casas J. (19), no hemos
constatado una relacién entre los resultados
del MNA y la edad, contrariamente a lo ex-
puesto por Martinez de la Iglesia J. y cols.
(20006) (18).

En el momento de la

greso hasta 20% a los dos afios de estancia
(22). En los pacientes con integridad cutdnea
al inicio del estudio, el riesgo de aparicién de
UPP aumenta con la disminucién de la edad
media, probablemente debido a unas morbi-
lidades desfavorables a las personas menores
de 65 afos seleccionadas, como hemos co-
mentado en relacién a los resultados del MNA.

Las prevalencias de desnutricidn, riesgo de
desnutricién y/o presencia de lesiones de UPP
identificadas contrastan con el escaso nime-
ro de personas que se benefician de un apor-
te nutricional suplementario. Sin embargo,
las intervenciones nutricionales han demos-
trado su utilidad en personas mayores con des-
nutricién, tanto en la prevencién de su mor-
bilidad, como en la reduccién de la
mortalidad. Junto a las estrategias de educa-
cién nutricional, de prevencién primaria y se-
cundaria debe considerarse la pertinencia de
facilitar el aporte nutricional suplementario
en estos pacientes. De hecho, la temprana in-
troduccién de suplementos proteicos puede
ser la razén por la que los pardmetros nutri-
cionales no jueguen un papel tan importan-
te en la aparicién de las UPP

Finalmente, en el presente trabajo hemos
priorizado la factibilidad del estudio a los ob-
jetivos de representatividad estadistica mds ha-
bituales. Desde su inicio, éramos conscientes
de las dificultades a la hora de seleccionar la
muestra, completar el trabajo de campo, asf
como de las limitaciones y posibles sesgos de-
rivados (tamafio muestral reducido y limita-
do a un centro de salud, diferencias entre ob-
servadores) en la interpretacién de los
resultados.

Estas limitaciones son igualmente sefiala-
das en los estudios realizados en el dmbito de
la Atencién Domiciliaria poniendo de mani-
fiesto la necesidad de ampliar el horizonte de
estudio y de profundizar en la investigacién de
factores asociados a la desnutricién en este ti-
po de pacientes (18, 19). Asimismo, los estu-

recogida de datos, la pre- 100

valencia de lesiones por 90

UPP (17,7%) se mostrd 80

superior a las identifica- 204

das en los tres estudios de 04 55,6

prevalencia realizados por 50 44,8

el Grupo Nacional para 0 335 34,5
el Estudio y Asesora- 0l -
miento en UPP (GNE- .
AUPP) en pacientes in- 1 -

cluidos en programas de 7

Atencién Domiciliaria en " MNA riesgo desnutricién MNA desnutricién

Atencién Primaria

‘ [ Riesgo alto de UPP

[ Riesgo moderado de UPP O Riesgo bajo de UPP

(8,3%, 9,1% y 5,8%) o
en ancianos inmoviliza-

UPP: dlceras por presién; MNA: Mini Nutritional Assessment.

dos e institucionalizados:

alrededor del 9,5% al in-

GEROKOMOS 2012; 23 (3): 118-122

Fig. 2. Relacién de riesgos de padecer UPP y el estado nutricional segtin va-
lores del MNA (en porcentajes).
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Tabla 5. Estado de desnutricién y/o de riesgo de desnutricién identificada tras aplicacién del MNA en diferentes estudios epidemiolégicos
Estudios con aplicacién del MNA Ambito Ao Edad n Desnutricién % Riesgo %
Perdomo E. y cols. AP-ATDOM 2010 78,9 62 46,8 43,5
Martinez J. y cols. AP-ATDOM 2006 80,4 91 23,1 35,2
Ricart J. y cols. AP-ATDOM 2004 84 104 20,2 51,9
Unanue S. y cols. Aﬁ;ﬁzggi/l 2009 84,2 %2 ;gzz Zgzz
Jiirschil P y cols. Varios* 2009 76,9 398 22,6 35,4

De la Montafia y cols. Poblacional 2009 80,7 728 12,5 57,5
Ramén J. y cols. Poblacional 2001 > 65 3.460 3,8 -
Esteban M. y cols. Geriatria 2004 77,5 204 7,8 36,6
Garcia S. y cols. AH 2008 62,1 107 12 22
AP-ATDOM: Atencién Primaria-Atencién Domiciliaria; AH: Atencién Hospitalaria. *Niveles asistenciales: centro de salud, centros sociosanitarios, residencia geridtrica, hospital de agudos.

dios observacionales analiticos o los estudios
de intervencién antes-después, nos permitiri-
an estudiar el impacto de medidas preventivas
ylo terapéuticas en nuestros pacientes, tanto
desde el punto de vista clinico, como de la efi-
cacia y eficiencia de la prestacién de servicios.

Pero a pesar de la prudencia necesaria, cre-
emos que los resultados obtenidos identifican
una situacién preocupante en cuanto al esta-
do nutricional de nuestros pacientes. Ante es-
ta situacién es légico pensar que es impres-
cindible realizar una valoracién nutricional
exhaustiva a esta poblacién, constituyendo el

primer eslabén del tratamiento nutricional.
Ademis, hay que considerar que existen he-
rramientas de sencilla aplicacién en nuestro
medio que permiten una determinacién pre-
coz del estado nutricional y la identificacién
temprana de riesgos nutricionales en esta po-
blacién. Con ello se facilita la puesta en mar-
cha de medidas preventivas y terapéuticas que
nos permitan obtener un estado ptimo en
dichos pacientes. Es responsabilidad de los
servicios y profesionales sanitarios establecer
una correcta secuencia nutricional, incluida
la administracién adecuada de soportes nu-

tricionales, que contribuya a prevenir las com-
plicaciones anteriormente comentadas. Ade-
mds de los beneficios clinicos y de calidad de
vida para los pacientes, creemos que se con-
tribuirfa a una racionalizacién del gasto sani-
tario debido a este tipo de pacientes.
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