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RESUMEN  

Hipótesis: Los pacientes con complejidad clínica (PCC) que ingresan en un hospital 

de agudos, así como los que viven en la comunidad, presentan una prevalencia más 

elevada de desnutrición o riesgo nutricional (RN) que la población general. Los 

pacientes desnutridos presentan una peor evolución clínica y un mayor consumo de 

recursos sanitarios. 

Objetivo general: Evaluar el impacto del estado nutricional de los pacientes 

crónicos complejos en dos niveles de atención sanitaria dentro del sistema sanitario 

catalán: en hospitales de agudos y en la comunidad. 

Objetivos específicos 

- Medir la prevalencia de desnutrición en los pacientes crónicos complejos 

ingresados en hospitales de agudos. 

- Evaluar la repercusión de la desnutrición en la evolución de los pacientes crónicos 

complejos ingresados en el hospital.  

- Cuantificar la prevalencia de desnutrición en una cohorte comunitaria de pacientes 

crónicos complejos estables. 

- Describir los factores sanitarios y sociales asociados al desarrollo y el riesgo de 

desnutrición en la comunidad. 

- Valorar el impacto de la desnutrición conlleva en la activación de recursos 

sanitarios y los costes asociados que comporta. 

Diseño de los estudios 

1. Estudio observacional transversal en dos hospitales de agudos de tercer nivel 

asistencial (Hospital Vall d’Hebron y Hospital Germans Trias i Pujol), incluyendo 

todos los PCC ingresados en ellos en un día preseleccionado, excluyendo los 

pacientes críticos, pediátricos y obstétricos. Se realizó valoración nutricional y 

seguimiento a cinco meses para valorar estancia hospitalaria, mortalidad y tasa de 

reingresos. 

2. Estudio prospectivo observacional, multicéntrico y aleatorio realizado en una 

muestra de PCC estables de Osona que viven en la comunidad, representativa de la 

población PCC de Cataluña. Se realizó valoración nutricional, recogida de variables 

demográficas, médicas, funcionales y sociales, y variables asociadas al uso de 

recursos de salud. 
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Participantes: Se incluyeron 101 PCC ingresados en ambos hospitales participantes 

y 401 PCC estables que viven en la comunidad en cinco equipos de atención primaria 

de Osona. 

Principales resultados 

- En el hospital: la prevalencia de desnutrición- RN es del 83-86% de los PCC 

ingresados en hospitales de agudos. Los PCC desnutridos presentan una 

mortalidad en el hospital diez veces superior que la de los PCC bien nutridos. 

Durante el seguimiento a cinco meses, la mortalidad es tres veces superior en el 

grupo PCC desnutrido. Al alta hospitalaria los pacientes desnutridos precisan más 

recursos asistenciales, no pueden volver a domicilio y son derivados a centro de 

convalecencia o residencial. Más de la mitad de PCC desnutridos precisan 

reingresar al menos una vez en los cinco meses después del ingreso. Como factor 

predictivo de desnutrición, solo se ha podido identificar el género femenino. El 

único predictor de muerte a cinco meses, fue la desnutrición. 

- En la comunidad: 6,2% de los PCC están desnutridos y un 47% en riesgo 

nutricional. Los factores que se asocian a desnutrición-RN son: la edad (mayor de 

85 años), la presencia de riesgo social y la dependencia en las actividades 

instrumentales de la vida diaria. Los pacientes desnutridos frecuentan más a los 

equipos de atención primaria, utilizan más los dispositivos de urgencias 

hospitalarias y extrahospitalarias, y precisan más ingresos en sociosanitarios y 

UFISS. El gasto sanitario de los PCC desnutridos se incrementa por el uso de 

hospitalización, urgencias, transporte sanitario (urgente y no urgente) y el gasto 

global. El impacto que la desnutrición supone en el gasto sanitario global supera 

los 2.300 euros por PCC y año. 

Conclusiones 

Los pacientes crónicos con complejidad clínica presentan mayor prevalencia de 

desnutrición y RN tanto en la comunidad como en el hospital de agudos. Los PCC 

desnutridos presentan una peor evolución, en especial en el hospital, con mayor 

mortalidad, necesidad de centros asistenciales y reingresos en 6 meses. En la 

comunidad, los PCC desnutridos van a precisar más frecuentaciones a los dispositivos 

de Atención Primaria, más urgencias, y van a precisar un considerable mayor gasto 

sanitario que los pacientes bien nutridos. 

Siendo la desnutrición un problema de salud reversible, se hace prioritario estableces 

protocolos de cribado para la detección precoz y para poder implementar un plan 

nutricional.
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RESUM 

 

Hipòtesi: Els pacients amb complexitat clínica (PCC) que ingressen en un hospital 

d'aguts, així com els que viuen a la comunitat, presenten una prevalença més elevada 

de desnutrició o risc nutricional (RN) que la població general. Els pacients desnodrits 

presenten una pitjor evolució clínica i un major consum de recursos sanitaris. 

Objectiu general: Avaluar l'impacte de l'estat nutricional dels pacients crònics 

complexos en dos nivells d'atenció sanitària dins el sistema sanitari català: en 

hospitals d'aguts i a la comunitat. 

Objectius específics 

- Mesurar la prevalença de desnutrició en els pacients crònics complexos ingressats 

en hospitals d'aguts. 

- Avaluar la repercussió de la desnutrició en l'evolució dels pacients crònics 

complexos ingressats a l'hospital. 

- Quantificar la prevalença de desnutrició en una cohort comunitària de pacients 

crònics complexos estables. 

- Descriure els factors sanitaris i socials associats al desenvolupament i el risc de 

desnutrició en la comunitat. 

- Valorar l'impacte de la desnutrició comporta en l'activació de recursos sanitaris i 

els costos associats que comporta. 

Disseny dels estudis 

1. Estudi observacional transversal en dos hospitals d'aguts de tercer nivell 

assistencial (Hospital Vall d'Hebron i Hospital Germans Trias i Pujol), incloent-hi 

tots els PCC ingressats en ells en un dia preseleccionat, excloent els pacients crítics, 

pediàtrics i obstètrics . Es va realitzar valoració nutricional i seguiment a 5 mesos 

per valorar estada hospitalària, mortalitat i taxa de reingressos. 

2. Estudi prospectiu observacional, multicèntric i aleatori realitzat en una mostra de 

PCC estables d'Osona que viuen a la comunitat, representativa de la població PCC 

de Catalunya. Es va realitzar valoració nutricional, recollida de variables 

demogràfiques, mèdiques, funcionals i socials, i variables associades a l'ús de 

recursos de salut. 
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Participants: Es van incloure 101 PCC ingressats en els dos hospitals participants i 

401 PCC estables que viuen a la comunitat a cinc equips d’atenció primària d’Osona. 

Principals resultats 

- A l'hospital: la prevalença de desnutrició- RN és del 83-86% dels PCC ingressats en 

hospitals d'aguts. Els PCC desnodrits presenten una mortalitat a l'hospital deu 

vegades superior que la dels PCC ben nodrits. Durant el seguiment a cinc mesos, la 

mortalitat és tres vegades superior en el grup PCC desnodrit. A l'alta hospitalària 

dels pacients desnodrits necessiten més recursos assistencials, no poden tornar a 

domicili i són derivats a centre de convalescència o residencial. Més de la meitat de 

PCC desnodrits necessiten reingressar a mínim un cop en els cinc mesos després 

de l'ingrés. Com a factor predictiu de desnutrició, només s'ha pogut identificar el 

gènere femení. L'únic predictor de mort a cinc mesos, va ser la desnutrició.  

- A la comunitat: 6,2% dels pacients estan desnodrits i un 47% en risc nutricional. 

Els factors que s'associen a desnutrició-RN són: l'edat (major de 85 anys), la 

presència de risc social i la dependència en les activitats instrumentals de la vida 

diària. Els pacients desnodrits freqüenten més als equips d'atenció primària, 

utilitzen més els dispositius d'urgències hospitalàries i extrahospitalàries, i 

necessiten més ingressos en sociosanitaris i UFISS. La despesa sanitària dels PCC 

desnodrits s'incrementa per l'ús d'hospitalització, urgències, transport sanitari 

(urgent i no urgent) i la despesa global. L'impacte que la desnutrició suposa en la 

despesa sanitària global supera els 2.300 euros per PCC i any. 

Conclusions 

Els pacients crònics amb complexitat clínica presenten major prevalença de 

desnutrició i RN tant en la comunitat com a l'hospital d'aguts. Els PCC desnodrits 

presenten una pitjor evolució, especialment a l'hospital, amb més mortalitat, 

necessitat de centres assistencials i reingressos a 6 mesos. A la comunitat, els PCC 

desnodrits van a precisar més freqüentacions als dispositius d'Atenció Primària, més 

urgències, i una considerable major despesa sanitària que els pacients ben nodrits. 

Sent la desnutrició un problema de salut reversible, es fa prioritari establir protocols 

de cribratge per a la detecció precoç i per poder implementar un pla nutricional. 
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SUMMARY 
 
Hypothesis: Patients with clinical complexity (PCC) admitted to an acute care 

hospital, as well as those living in the community, have a higher prevalence of 

malnutrition or nutritional risk (RN) than the general population. Malnourished 

patients have a worse clinical outcome and greater consumption of health resources. 

General objective: To assess the impact of the nutritional status of complex chronic 

patients on two levels of Health Care within the Catalan healthcare system: in acute 

hospitals and in the community. 

Specific objectives 

- To measure the prevalence of malnutrition in complex chronic patients admitted 

to acute hospitals. 

- To assess the impact of malnutrition on the evolution of complex chronic patients 

admitted to the acute hospital in terms of hospital stay, mortality, use of health 

resources at discharge and hospital readmissions. 

- To quantify the prevalence of malnutrition in a cohort of stable chronic complex 

patients selected in the community. 

- To describe the health and social factors associated with the development of 

malnutrition. 

- To evaluate the consequences that malnutrition entails in terms of use and 

activation of health resources. 

 

Design of the studies 

1. Cross-sectional observational study in two acute care third level hospitals (Vall 

d'Hebron Hospital and Germans Trias i Pujol Hospital), including all PCC 

admitted to them on a pre-selected day, excluding critical, pediatric and obstetric 

patients. Nutritional assessment and 5-month follow-up were performed to assess 

hospital stay, mortality and readmission rate. 

2. Prospective observational, multicenter and randomized study conducted on a 

sample of stable PCCs from Osona living in the community, representative of the 

PCC population of Catalonia. Nutritional assessment was carried out, collection of 

demographic, medical, functional and social variables, and variables associated 

with the use of health resources. 
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Participants: 101 PCCs admitted to both participating hospitals and 401 stable PCC 

living in the community in five primary care teams in Osona were included. 

Main results 

- In the hospital: the prevalence of malnutrition - RN is 83-86% of CCPs admitted to 

acute hospitals. Malnourished PCCs have a mortality in hospital ten times higher 

than that of well-nourished PCCs. During the five-month follow-up, mortality is 

three times higher in the malnourished PCC group. At hospital discharge, 

malnourished patients require more social resources, cannot return home and are 

referred to a nursing home or residential center. More than half of malnourished 

CCPs need readmission in hospital at least once in the five months after admission. 

As a predictive factor of malnutrition, only the female gender has been identified. 

The only predictor of death at five months was malnutrition. 

- In the community: 6,2% of patients are malnourished and 47% are at nutritional 

risk. The factors associated with malnutrition-RN are age (over 85 years), the 

presence of social risk and dependence on the instrumental activities of daily life. 

Malnourished patients frequent primary care teams more, use hospital and 

outpatient emergency devices more, and require more income in socio-health and 

UFISS. The health expenditure of malnourished CCPs is increased by the use of 

hospitalization, emergencies, health transportation (urgent and non-urgent) and 

global spending. The impact that malnutrition has on global health spending 

exceeds 2.300 Euros per CCP and year. 

 

Conclusions 

Chronic patients with clinical complexity have a higher prevalence of malnutrition and 

RN both in the community and in the acute hospital. Malnourished PCC have a worse 

evolution, especially in the hospital, with higher mortality, need for care centers and 

readmissions in 6 months. In the community, malnourished CCPs will need more 

visits to Primary Care devices, more use of emergencies, and they will need 

considerable higher health expenditure than well-nourished patients. 

Since malnutrition is a reversible health problem, it is a priority to establish screening 

protocols for early detection and to implement a nutritional plan. 
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INTRODUCCIÓN 

1.1. Desnutrición y enfermedad 

La relación entre la nutrición y la enfermedad se conoce desde tiempos de la antigua 

Grecia, cuando Hipócrates afirmó "la fuerza del hambre puede influir violentamente 

en la constitución del hombre, debilitándola, haciéndole enfermar e incluso 

sucumbir"(1). En la Biblia, en el libro del Apocalipsis de San Juan, se revela el vínculo 

entre el hambre, la enfermedad y la muerte al hablar de uno de los cuatro jinetes que 

traerá el fin del hombre: "miré, y he aquí un caballo amarillento, y el que montaba 

encima tenía por nombre La Muerte [... ] y se le dio poder sobre la cuarta parte de la 

tierra, para matar con la espada, con el hambre, con la plaga, con la peste y con la 

mordedura de la fieras selváticas".   

Las referencias a la desnutrición a lo largo de la historia han ido muy relacionadas con 

los grandes episodios de hambre en las poblaciones después de conflictos bélicos o 

catástrofes climáticas (2). En estas situaciones se describieron los grandes síndromes 

por déficit de algunas vitaminas o micronutrientes ausentes en las dietas carenciales 

que siguió la población afectada, y la relación entre la desnutrición, infección y 

mortalidad infantil.  En el siglo XIX se acuñó el término "marasmo" para describir a 

los niños afectados por un adelgazamiento extremo y progresivo, a menudo causa de 

mortalidad infantil en las bolsas de pobreza de las poblaciones obreras de la Europa 

industrial. En otro escenario, en 1935 se llamó Kwashiorkor en la costa de Ghana a la 

situación de los niños que iniciaban la desnutrición proteica al ser "desplazados" de la 

lactancia materna al nacer el próximo hermano y pasaban a comer una dieta basada 

en cereales (3). 

Las primeras referencias sobre el efecto deletéreo de la desnutrición en la evolución de 

diferentes enfermedades procedieron del ámbito quirúrgico en la primera mitad del 

siglo XX. Studley, un cirujano digestivo de Cleveland, describió en 1936 en una 

cohorte de pacientes adultos operados por úlcera péptica, que la pérdida ponderal 

preoperatoria del 20% del peso habitual del paciente era el marcador más importante 

de mortalidad postoperatoria (4). En la misma línea, Cannon y colaboradores 

vincularon la depleción proteica con las infecciones postquirúrgicas (5).  

Es alrededor de la Segunda Guerra Mundial cuando comienza a aumentar el interés 

por las repercusiones de la desnutrición sobre la salud, en previsión de la catástrofe 

humanitaria que se esperaba al finalizar la guerra. En Minnesota se hicieron los 
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primeros estudios de adaptación metabólica al ayuno, inicialmente en "voluntarios" 

sanos (eran objetores de conciencia que participaron en el experimento para no ir a la 

guerra). El experimento de inanición de Minnesota (6) puso de manifiesto que la 

restricción calórica mantenida (50% de la ingesta previa para simular la dieta 

deficitaria durante la guerra) durante 24 semanas, con el objetivo de perder el 25% del 

peso inicial, comportaba una reducción en el gasto energético no solo en valor 

absoluto sino por unidad de tejido metabólicamente activo. La dieta se preparó con 

alimentos que se suponía que conformarían la dieta en Europa al final de la guerra 

(patatas, nabos, pan negro y pasta). Además, se estudiaron los mecanismos de 

recuperación de la desnutrición y se describieron los efectos nocivos de la renutrición 

rápida.   

 

1.1.1 Del concepto de desnutrición hospitalaria al concepto de 

desnutrición relacionada con la enfermedad 

Fue también durante la Segunda Guerra Mundial donde aparecieron los primeros 

estudios en el ámbito hospitalario, que describen que los pacientes ingresados en los 

hospitales militares del ejército de Canadá no comían toda la dieta hospitalaria que se 

les ofrecía, y que el balance nitrogenado negativo que se producía era responsable de 

una alta proporción de tratamientos fallidos (especialmente los tratamientos 

quirúrgicos, tanto traumáticos como no traumáticos) (7). Este hecho hizo que los 

Servicios Médicos militares estudiasen y modificasen en profundidad la dieta 

hospitalaria con el fin de frenar el catabolismo proteico (8). 

En la misma década, ya en el ámbito civil, encontramos las primeras referencias a la 

desnutrición en pacientes hospitalizados y su relación con la mala evolución de la 

enfermedad. Goodman y Dowdell, publican en 1955 un estudio con 432 pacientes 

adultos con enfermedades crónicas internados en un centro de convalecencia, 145 de 

los cuales estaban desnutridos (7). Los autores describen con gran detalle las 

manifestaciones físicas relacionadas con la desnutrición (hepatomegalia, palidez, 

debilidad, úlceras por presión (UPP), atrofia muscular, anomalías dentales y de las 

mucosas, edemas, alteración del estado mental y diarrea). Asimismo, describen con 

cierta sorpresa que, a excepción de la presencia de una leve anemia normocítica y 

normocrómica, los datos básicos de laboratorio de los pacientes desnutridos son casi 

normales. En sus conclusiones destacan dos herramientas básicas para enfocar el 

tratamiento de la desnutrición: la provisión de una dieta adecuada combinada con 

esfuerzos serios por parte del personal médico y de enfermería para asegurarse que la 
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dieta es aceptada por el paciente. Los investigadores ensayaron otros tratamientos 

como las vitaminas, testosterona, corticosteroides o fármacos orexígenos, que 

aportaron muy poco valor. 

A lo largo de la segunda parte del siglo XX se hizo patente la estrecha relación entre la 

nutrición y la inmunidad, de modo que el grado de inmunocompetencia se relacionó 

con determinados déficits nutricionales (9), y estos se relacionaron con un mayor 

riesgo de sufrir infecciones. De hecho, durante muchos años se utilizaron ciertas 

pruebas inmunológicas como herramientas para el diagnóstico del estado nutricional 

(recuento de linfocitos, test cutáneos de hipersensibilidad, respuesta de proliferación 

de linfocitos frente a ciertos antígenos y mitógenos), y también para el seguimiento 

después de una intervención nutricional (10). Obviamente, hoy en día estas pruebas 

han caído en desuso dada su falta de especificidad para evaluar el estado nutricional, 

pero ha quedado muy bien establecida la relación entre desnutrición e infección. 

Sin duda, el "padre" de lo que hoy conocemos como desnutrición relacionada con la 

enfermedad fue Charles E. Butterworth, un hematólogo estudioso de la fisiología 

nutricional que creó el Departamento de Ciencias de la Nutrición en la Universidad de 

Birmingham. Después de documentar la elevadísima prevalencia de desnutrición 

entre los pacientes hospitalizados, y de intentar mejorar la atención nutricional que se 

prestaba a los pacientes ingresados, publicó en 1974 un artículo provocador: The 

skeleton in the hospital closet (11,12). En este artículo, Butterworth introdujo el 

término "desnutrición yatrogénica", para describir los trastornos de la composición 

corporal ocasionados por las acciones u omisiones de los equipos médicos que 

atienden a los pacientes ingresados. El mismo autor reconocía que la "desnutrición 

yatrogénica" era un eufemismo para hablar de "desnutrición inducida por los 

médicos" y por extensión, de los equipos asistenciales. Butterworth ya había 

identificado una clara relación entre el deterioro nutricional de los pacientes 

hospitalizados con la duración de la estancia y los costes de la hospitalización. En su 

artículo, el autor describió 5 casos clínicos en los que el estado nutricional fue 

ignorado por los equipos asistenciales y evolucionaron desfavorablemente. Pero lo 

más valioso de este artículo es que identificó 14 prácticas asistenciales consideradas 

inadecuadas y que impactan negativamente en la salud nutricional de los pacientes 

hospitalizados (13) (Tabla 1). La publicación de este artículo dio lugar a una 

importante polémica en les Sociedades Médicas del momento. 
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Tabla 1. Prácticas que afectan el estado nutricional de los pacientes 

hospitalizados  

 
 

PRÁCTICAS INADECUADAS QUE AFECTAN A LA SALUD NUTRICIONAL DE LOS PACIENTES 

HOSPITALIZADOS 

 

1. Falta de registro del peso y la altura de los pacientes 

2. Elevada rotación de los equipos asistenciales 

3. Dilución de la responsabilidad del cuidado del paciente 

4. Uso prolongado de sueroterapia con glucosa y solución salina intravenosa 

5. Falta de registro de la ingesta de alimentos 

6. Suspensión de comidas por pruebas diagnósticas 

7. Uso de la nutrición enteral por sonda con una cantidad inadecuada, composición incierta y condiciones 

sanitarias precarias 

8. Ignorancia de la composición de mezclas de vitaminas y otros productos nutricionales 

9. Falta de reconocimiento de las necesidades nutricionales incrementadas debido a la agresión o a la 

enfermedad 

10. Realización de procedimientos quirúrgicos sin tener la certeza que el paciente está nutrido óptimamente, 

y falta de provisión de soporte nutricional después de la cirugía 

11. Falta de reconocimiento de la nutrición en la prevención y recuperación de las infecciones: dependencia 

injustificada a los antibióticos 

12. Falta de comunicación e interacción entre médicos y dietistas. Como profesionales de los equipos 

asistenciales, los dietistas deberían ocuparse de la salud nutricional de todos los pacientes hospitalizados 

13. Retraso en el apoyo nutricional hasta que el paciente esté en un estado avanzado de depleción, que en 

ocasiones es irreversible 

14. Falta de disponibilidad de las pruebas de laboratorio para la evaluación del estado nutricional, y falta de 

uso de los test disponibles 

Fuente: Butterworth 1974 (11) 

Casi en paralelo a los trabajos de Butterworth, en 1975 Bistrian, un internista de 

Boston, profundizó en la epidemiología de la desnutrición en pacientes ingresados por 

patologías quirúrgicas (14) y posteriormente por patologías médicas (15), a la vez que 

investigaba la relación entre la inmunidad celular de los pacientes hospitalizados en 

estado de semiayuno (16) y severamente desnutridos (17). 

La primera vez que se utilizó el término desnutrición hospitalaria fue en el 1975, y lo 

hizo Butterworth en un artículo de en el Nutrition Today, la revista oficial de la 

Sociedad Americana de Nutrición (ASN, American Society for Nutrition) (18). Desde 

entonces, son numerosos los artículos y trabajos que han sido publicados en diferentes 

disciplinas, en todos los continentes y en muchos países, reflejando una realidad 

silenciosa: la elevada prevalencia de desnutrición en los pacientes ingresados en los 

hospitales, su relación con una evolución desfavorable, y el elevado gasto sanitario y 

social que comporta.  



  
 INTRODUCCIÓN 

Desnutrición en pacientes crónicos con complejidad clínica: prevalencia y factores asociados 
 

23 

A comienzos del siglo XXI, cada vez eran más los trabajos que demostraban que la 

desnutrición no era un problema exclusivo del ámbito hospitalario, y que también era 

prevalente en los centros residenciales e incluso en los pacientes ambulatorios. Por 

esta razón, se fue acuñando el término desnutrición relacionada con la enfermedad 

(19).  Este término se consolidó como resultado del excelente trabajo de Rebecca 

Stratton y Marinos Elia del Instituto de Nutrición Humana de la Universidad de 

Southampton (Reino Unido), que en 2003 publicaron un libro llamado Disease-

related malnutrition. An evidence-based approach to treatment (20). En este trabajo, 

los autores hacen un recorrido por la definición de desnutrición en la enfermedad, su 

prevalencia, causas y consecuencias, y establecen un marco de evidencias científicas 

para enfocar su tratamiento. Progresivamente el término desnutrición hospitalaria se 

ha ido dejando de lado o utilizando solo cuando la desnutrición se producía 

exclusivamente en el ámbito hospitalario y por razones relacionadas con la propia 

hospitalización (21). Sin duda, el término desnutrición relacionada con la enfermedad 

(DRE) es un concepto mucho más amplio e inclusivo, en el que se destaca la 

enfermedad como una de las causas más importantes de inicio de la desnutrición, pero 

se centra exclusivamente en la relación con la hospitalización (22). 

Hoy en día, la desnutrición relacionada con la enfermedad se considera uno de los 

principales problemas de salud pública que afecta a todo el mundo, no solo a las 

sociedades más desfavorecidas a nivel económico, sino que también es un problema 

grave en países más desarrollados, como se expondrá más adelante. La DRE se 

relaciona de una manera muy especial con la enfermedad, puesto que en muchas 

ocasiones es consecuencia de la misma, pero además puede actuar agravando la 

enfermedad inicial y empeorando claramente el pronóstico evolutivo del paciente.   

 

1.1.2 Definición y diagnóstico actual de desnutrición 

A pesar de que la desnutrición es un problema largamente reconocido, no hemos 

dispuesto de definiciones operativas hasta hace pocos años. La definición teórica más 

aceptada fue la propuesta por Elia en 2003 como: "una deficiencia de energía, 

proteínas y otros nutrientes que causa efectos adversos mensurables en la 

composición y función de los órganos o tejidos, y en la evolución clínica"(20). A nivel 

clínico, aún se mantenían las definiciones y la clasificación de la desnutrición de los 

años 30, que se hicieron sobre todo para denominar los cuadros clínicos asociados a la 

desnutrición en los países o poblaciones en vías de desarrollo. Así, se continuaba 

denominando kwashiorkor a la desnutrición proteica, y marasmo a la desnutrición 
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por deprivación de predominio energético. Pero estas definiciones y clasificaciones no 

se adaptan a nuestra realidad actual, donde la mayoría de los casos de desnutrición no 

están causados solo por motivos económicos o de falta de acceso a los alimentos. Por 

lo tanto, era una prioridad redefinir la desnutrición como la visualizamos actualmente. 

Paralelamente, en los últimos años, se han invertido muchos esfuerzos en el cribado 

de riesgo de desnutrición, dada su elevada prevalencia, que obligaba a tener unos 

criterios claros de sospecha. La mayoría de los métodos de cribado nutricional han 

incluido datos objetivos como el peso, la talla, el índice de masa corporal, pérdida 

involuntaria de peso en el tiempo, disminución de la ingesta, e incluso algunos 

métodos añaden también el impacto de la enfermedad sobre los requerimientos 

nutricionales de los pacientes (23,24).   

Los criterios diagnósticos actuales de desnutrición se han construido sobre la 

detección inicial de riesgo nutricional. Así pues, incluyen la información que recoge el 

método de cribado nutricional validado que se haya elegido. En la Tabla 2 se resume la 

información que incluyen los métodos validados de cribado nutricional más utilizados. 

Tabla 2. Información que recogen los diferentes métodos validados de 

cribado nutricional. 

 

Fuente: Cederholm  2019 (25) 

NRS-2002: Nutritional Risk Screening 2002; MNA-SF: Mini-Nutritional Assessment Short Form; 

MUST: Malnutrition Universal Screening Tool; SGA: Subjective Global Assessment 

En cuanto al diagnóstico de desnutrición, inicialmente las sociedades americana y 

europea de nutrición (ASPEN, American Society for Parenteral and Enteral 

 NRS-2002 MNA-SF MUST SGA 

Etiología     

Disminución de la ingesta X X X X 

Impacto de la enfermedad/inflamación X X X X 

Síntomas     

Anorexia  X  X 

Debilidad  X  X 

Signos     

Pérdida de peso X X X X 

Índice de masa corporal X X X  

Masa muscular / masa magra/ masa libre de grasa  X  X 

Masa grasa    X 

Retención de fluidos /ascitis    X 
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Nutrition, y ESPEN, European Society for Clinical Nutrition and Metabolism) 

consensuaron unos criterios de desnutrición basados en la etiología, que diferenciaban 

la desnutrición relacionada con el ayuno (por ejemplo en la anorexia nerviosa) de la 

desnutrición relacionada con la enfermedad aguda o crónica, estos caracterizados por 

la presencia y la gravedad de la inflamación (26). Posteriormente ESPEN se 

desvinculó de la clasificación de la severidad de la desnutrición que hizo ASPEN (27), 

y propuso sus propios criterios de desnutrición en el 2015 (28). Estos criterios 

diagnósticos ponían en valor la pérdida de peso no intencionada, así como la pérdida 

de masa magra. En la figura 1 se puede ver el algoritmo diagnóstico de desnutrición 

según ESPEN 2015. 

 

Figura 1. Criterios diagnósticos de desnutrición según el consenso ESPEN 

2015 

 

Fuente: ESPEN 2015 (28) 

FFMI: Índice de masa libre de grasa 

Dada la importancia de contar con unos criterios comunes y sencillos de cribado de 

desnutrición, el año 2016 se constituyó un grupo de consenso entre las sociedades 

americana y europea (ASPEN y ESPEN) con la asociación latinoamericana de 

nutrición (FELANPE, Federación latinoamericana de Terapia Nutricional, Nutrición 

Clínica y Metabolismo) y con la sociedad asiática de nutrición (PENSA, Parenteral 
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and Enteral Nutrition Society of Asia). Este grupo de consenso, llamado GLIM 

(Global Leadership Initiative on Malnutrition), ha publicado en 2018 los criterios de 

desnutrición consensuados entre las 4 grandes sociedades (29) (Figura 2). 

 
Figura 2. Criterios diagnósticos GLIM para el cribado de riesgo 
nutricional, evaluación nutricional y diagnóstico de desnutrición.  
 

Cribado 

nutricional 

 

 

Valoración 

Nutricional 

 

 

    

 

Diagnóstico 

 

 

 

 

Fuente: Cederholm 2019 (25) 

IMC= índice de masa corporal, RE=requerimientos energéticos 

*Por ejemplo índice de masa libre de grasa (FFMI, kg/m2) medido por absorciometría con rayos X 

de doble energía (DXA) o impedancia bioeléctrica (BIA), tomografía computarizada o resonancia. 

Si no están disponibles o por preferencias regionales, se puede hacer servir examen físico o 

medidas antropométricas estándar. Los valores de referencia para la masa muscular se ha de 

adaptar a la etnia (Asia). Las exploraciones funcionales como la dinamometría de mano pueden ser 

consideradas medidas de soporte.  

Criterios de Fenotipo Criterios de Etiología 

Pérdida 

de peso 

(%) 

IMC (kg/m2) Masa 

muscular* 

Disminución de 

la ingesta o 

malabsorción 

Inflamación 

5-10% en 

los últimos 

6 meses, o 

>10% si >6 

meses 

  

<20 si <70 años, o 

<22 si >70 años 

Medida con 

técnicas 

validadas de 

medida de 

composición 

corporal* 

<50% durante >1 

semana, o ≤75% 

por >2 semanas, o 

cualquier 

malabsorción 

intestinal crónica  

Enfermedad 

aguda/lesión** o 

enfermedad 

crónica o 

relacionada***  

Asia: 

<18,5 si <70 años 

o 

<20 si >70 años 

Riesgo de desnutrición 

 Utilizando métodos validados de cribado nutricional 

Criterios de evaluación 

 Fenotipo 
o Pérdida de peso involuntaria 
o IMC bajo/bajo peso 
o Disminución de la masa muscular 

 Etiología 
o Disminución de la ingesta o la absorción 
o Impacto de la enfermedad/ condición con 

inflamación 

Cumple criterios para diagnóstico de desnutrición 

 Requiere al menos 1 criterio de Fenotipo y  
1 criterio de Etiología 
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** Enfermedad aguda /lesión con inflamación severa, por ejemplo, infección severa, quemados, 

trauma o traumatismo craneoencefálico.  

*** Enfermedad crónica con inflamación crónica o recurrente, leve o moderada, por ejemplo, 

enfermedad maligna, enfermedad pulmonar crónica obstructiva, insuficiencia cardíaca congestiva o 

enfermedad renal crónica.  

Así, la desnutrición relacionada con la enfermedad consistiría en una combinación de 

disminución de la ingesta y diversos grados de inflamación aguda o crónica, lo que 

produciría alteración de la composición corporal y disminución de la función 

biológica. La inflamación contribuiría a la desnutrición a través de la anorexia 

asociada y la disminución de la ingesta, así como a una alteración del metabolismo con 

elevación del gasto energético basal e incremento del catabolismo muscular. Las 

alteraciones en la composición corporal se manifiestan como una disminución en 

cualquiera de los marcadores de masa muscular (masa libre de grasa, índice de masa 

muscular o masa celular corporal). De esta manera, la desnutrición se asocia con una 

evolución funcional y una clínica adversa (25). 

 

1.1.3 Causas de la desnutrición relacionada con la enfermedad 

La DRE es un estado desencadenado por diferentes situaciones clínicas que 

determinan: una ingesta de alimentos insuficiente, una digestión y/o absorción de 

nutrientes alterada, un aumento de las necesidades energéticas y/o proteicas o un 

aumento de las pérdidas de nutrientes por una situación catabólica. La principal causa 

de desnutrición en la enfermedad es el aporte energético-proteico insuficiente por 

diferentes factores: anorexia, náuseas, vómitos, alteraciones del gusto, dificultades 

para comer o tragar, dietas restrictivas, problemas en la obtención o preparación de la 

comida. Algunos factores sociales (soledad, aislamiento, falta de recursos) y 

psicológicos (ansiedad, depresión) pueden tener un papel importante en la reducción 

de la ingesta. En el medio hospitalario, en residencias geriátricas o en el medio 

sociosanitario la dieta puede resultar poco atractiva y puede empeorar la anorexia 

causada por la enfermedad. 

La fisiopatología de la desnutrición está muy ligada a los cambios metabólicos de las 

situaciones de ayuno y estrés metabólico. Los cambios metabólicos dependen de la 

causa desencadenante de la desnutrición, manifestándose con un aumento del 

metabolismo basal en las situaciones catabólicas, (traumatismo, sepsis), 

desencadenado por aumento de citoquinas inflamatorias y hormonas 

contrarreguladoras (aumento de catecolaminas, cortisol, glucagón, presentándose una 
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situación de resistencia a la insulina). Hay un aumento de la proteólisis, de la 

neoglucogénesis y movilización del tejido graso para poder utilizar los ácidos grasos 

libres. Por el contrario, en la desnutrición causada por enfermedades que suponen 

restricción de energía se ponen en marcha mecanismos adaptativos que conducen a un 

estado hipometabólico sin elevación de las citocinas inflamatorias ni de hormonas de 

contrarregulación. En esta situación el tejido graso es movilizado como en las 

situaciones de ayuno para la utilización de los ácidos grasos libres y formación de 

cuerpos cetónicos. En la desnutrición asociada a enfermedad estas situaciones de 

hiper e hipometabolismo se pueden solapar y se manifestarán según sea el 

componente predominante (30). En la Figura 3 se representan los mecanismos de 

desarrollo de la desnutrición relacionada con la enfermedad. 

 

Figura 3. Mecanismos de desarrollo de la desnutrición relacionada con la 

enfermedad.  

 

 

 

 

 

 

 

Fuente: adaptado de Kyle U (31) 

En la etiología de la desnutrición relacionada con la enfermedad en los pacientes 

hospitalizados, se pueden identificar claramente cuatro grupos de causas (30):  

- Causas relacionadas con la propia enfermedad que motiva el ingreso 

- Causas relacionadas con la propia hospitalización 

- Causas derivadas del equipo asistencial 

- Causas relacionadas con las políticas sanitarias.  

En la Tabla 3 se sintetizan las causas identificadas de DRE en el paciente 

hospitalizado. 
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Tabla 3. Etiología de la desnutrición en el paciente hospitalizado. 

 

CAUSAS DE DESNUTRICIÓN RELACIONADA CON LA ENFERMEDAD 

 
Causas derivadas de la propia enfermedad que motiva el ingreso 

- Disminución de la ingesta 
- Respuesta a la agresión, infección o inflamación 
- Obstrucción mecánica del tracto gastrointestinal 
- Fármacos (efectos secundarios que pueden producir anorexia o interferir con la ingesta) 
- Condiciones y síndromes geriátricos (deterioro cognitivo, inmovilización, anorexia, mal estado 

bucodental) 
- Incremento de los requerimientos nutricionales, tanto energéticos como proteicos 
- Incremento de las pérdidas de nutrientes 
- Estados inflamatorios (citoquinas, hormonas, factores involucrados en el síndrome de caquexia 

cancerosa) 

 
Causas derivadas de la propia hospitalización 
- Cambio de hábitos (horarios, dietas restrictivas) 
- Situación emocional reactiva 
- Exploraciones complementarias (con ayuno en ocasiones prolongado innecesariamente y con 

preparación previa) 
- Tratamientos quirúrgicos (ayuno pre y postoperatorio, en ocasiones prolongado 

innecesariamente) 
- Fármacos (anorexia, efectos secundarios gastrointestinales) 
- Quimioterapia - Radioterapia 
- Hostelería (oferta de menús, temperatura, presentación, horarios) 
 

 
Causas derivadas del equipo asistencial 
 
- Abuso de ayunos terapéuticos (con sueroterapia como única fuente hídrica y nutricional) 
- Falta de valoración nutricional del paciente 
- Falta de monitorización de la ingesta 
- Dilución de responsabilidades a la hora de velar por el estado nutricional del paciente 
 
 
Causas relacionadas con las políticas sanitarias 
 
- Falta de previsión de los dietistas-nutricionistas necesarios para garantizar la adecuada 

asistencia nutricional en los hospitales 
- Falta de Unidades de Nutrición en muchos hospitales del Sistema Sanitario Nacional 
- Falta de reconocimiento de los dietistas-nutricionistas en el organigrama de la mayoría de los 

Hospitales de la Red Pública española 
-  

Fuente: elaboración propia 

 

 

 

 

1.1.4 Consecuencias de la desnutrición relacionada con la enfermedad  
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La desnutrición relacionada con la enfermedad se asocia claramente y de forma 

independiente con un incremento de la morbilidad (32–34). Las complicaciones más 

frecuentes o que se incrementan en mayor medida por la presencia de desnutrición 

son las complicaciones infecciosas, especialmente las infecciones postquirúrgicas (35). 

En estudios amplios de cohortes, las cifras de albúmina sérica en el preoperatorio son 

un excelente predictor de complicaciones infecciosas en el postoperatorio (36). A 

pesar de las limitaciones que tiene la albúmina para ser considerada un buen 

marcador nutricional, en este caso se comporta como un buen marcador 

epidemiológico. Las complicaciones infecciosas posquirúrgicas más frecuentemente 

asociadas a la desnutrición son: infección de herida quirúrgica, neumonía, infección 

del tracto urinario e infección relacionada con el catéter. En esta situación de 

desnutrición se encuentran alterados todos los componentes del sistema inmunitario, 

tanto la inmunidad celular como la humoral (10,37). 

Los cambios que se producen en la composición corporal (pérdida de peso, con 

disminución de la masa grasa y de la masa muscular, tanto esquelética como cardíaca) 

condicionan una disminución de la capacidad de movilización con predisposición al 

desarrollo de úlceras por presión, caídas frecuentes, dificultad en la deambulación y en 

el autocuidado personal (30,38). 

La disminución de la masa muscular respiratoria afecta de manera específica a la 

musculatura diafragmática, y condicionará una disminución de la movilidad torácica, 

con descenso del diafragma e hiperinsuflación pulmonar. La capacidad ventilatoria 

máxima se encuentra disminuida. Este hecho, junto con la disminución de defensas 

tanto específicas como no específicas, condiciona un mayor riesgo de contaminación 

traqueobronquial del paciente desnutrido y retraso en el tiempo de desconexión del 

ventilador al paciente intubado (39). 

La desnutrición es un factor con una gran influencia en el desarrollo de las úlceras por 

presión, lo que puede suponer un aumento de la estancia hospitalaria y 

secundariamente aumentar de forma sustancial los costes sanitarios. Son varios los 

factores de riesgo para el desarrollo de UPP: en primer lugar, un estado nutricional 

deficiente, que conlleva una pérdida del tejido graso subcutáneo y el aumento de zonas 

de presión y fricción por prominencias óseas, lo que genera áreas de isquemia. Otros 

factores predisponentes son la edad, el estado físico, la presencia de vasculopatía 

periférica o hipotensión, una movilidad limitada por debilidad muscular, la 

sarcopenia, y la incontinencia urinaria (40). 
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La población anciana es un grupo de edad con un elevado riesgo de desarrollar UPP, 

debido a que confluyen una gran parte de estos factores. Además de la desnutrición 

energético-proteica en que se ha observado asociación con el desarrollo de UPP, se 

han descrito en pacientes con UPP déficits nutricionales específicos, como los de 

vitamina C, vitamina A, carotenos, vitamina E y zinc. 

A nivel digestivo la DRE puede producir síndrome de malabsorción por la alteración 

de la mucosa intestinal derivada de la situación de ayuno, que puede inducir además a 

cambios en la microbiota intestinal (30). Ambos factores se manifiestan en forma de 

diarrea que puede empeorar el estado de desnutrición o alterar el sistema de barrera 

intestinal, mecanismo invocado como favorecedor de la insuficiencia multiorgánica 

que puede producirse en pacientes críticos. Las alteraciones hepáticas en la situación 

de desnutrición suelen manifestarse en forma de esteatosis hepática por los cambios 

hormonales y enzimáticos que pueden producirse por la situación de ayuno, o por 

algunos tratamientos que alteran el metabolismo de los fármacos (41). 

La DRE puede producir una afectación de la calidad de vida derivada de la propia 

situación de enfermedad, como dolor, limitación de la movilidad, preocupación, 

incapacidad para desarrollar las funciones familiares y/o sociales (42). Hay una 

creciente conciencia sobre el hecho de que un estado de desnutrición puede tener un 

impacto significativo en la calidad de vida. Una correcta nutrición es esencial para 

mantener unas funciones fisiológicas adecuadas y para la supervivencia, pero también 

interviene en otros aspectos no menos importantes: la alimentación nos aporta placer 

organoléptico, tiene una función de relación social y estructura las actividades diarias. 

Se han diseñado diferentes escalas para valorar la calidad de vida, algunas de 

valoración general -como la escala de Nottingham- y otras específicas para la 

valoración de la calidad de vida en pacientes con una determinada enfermedad (cáncer 

gástrico, esofágico, etc.). Sin embargo, todas ellas presentan limitaciones, 

concernientes a la extensión, la validación para situaciones específicas, la validez en 

determinados idiomas, o debidas a la forma de realización. 

Numerosos estudios muestran que, además de presentar más complicaciones, los 

pacientes desnutridos presentan una mayor mortalidad (33,43,44). En estudios 

equiparados por edad y por complejidad de la enfermedad como factores de confusión, 

la mortalidad se incrementa de forma significativa y proporcional al grado de 

desnutrición. 

 

1.1.5 Gastos asociados a la desnutrición relacionada con la enfermedad 
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El gasto sanitario asociado a la desnutrición es muy elevado, dada su alta prevalencia y 

sus consecuencias. En los países de la Unión Europea, la desnutrición relacionada con 

la enfermedad se estima que afecta a unos 20 millones de pacientes, lo que supone un 

incremento del gasto sanitario de hasta 120 millones de euros anuales (45,46). En 

países como Reino Unido e Irlanda, el gasto generado por la desnutrición relacionada 

con la enfermedad superan el 10% del gasto público en salud y políticas sociales (47). 

En Estados Unidos, el gasto por DRE se estima de unos 15,5 billones de dólares (48). 

En España, en el año 2009 (estudio Predyces) los costes directos estimados por la 

DRE ascendieron a 1,14 billones de euros, equivalente a 1,8% del total del gasto 

sanitario del Sistema Nacional de Salud (35). 

El incremento de los costes vienen determinados sobre todo por la mayor estancia 

hospitalaria (35,49,50), la mayor incidencia de complicaciones (tanto infecciosas 

como no infecciosas)(37), la mayor necesidad de tratamientos (35,51), la mayor tasa de 

reingresos (33,44,52), y la mayor necesidad de continuidad de cuidados en centros de 

convalecencia (33,50).  

 

1.2 Desnutrición y riesgo nutricional en las enfermedades crónicas 

En la actualidad tenemos mucha información sobre la prevalencia y el impacto de la 

desnutrición en diferentes situaciones patológicas. Sin embargo, el enfoque casi 

siempre ha sido desde una enfermedad en concreto, y a menudo desde la mirada 

hospitalaria. A continuación se revisará brevemente la prevalencia y el impacto de la 

desnutrición en las enfermedades crónicas más prevalentes. 

En la enfermedad pulmonar obstructiva crónica (EPOC), es bien conocida la 

elevada prevalencia de desnutrición (39). Además, la desnutrición en el paciente con 

EPOC es un factor de mal pronóstico evolutivo e incrementa la morbimortalidad en las 

reagudizaciones (53). La prevalencia de desnutrición en los pacientes con EPOC varía 

mucho dependiendo de si el paciente está estable en el domicilio (entre el 10-45%) o, 

si está ingresado (entre el 30-60%) (54). Sea cual sea el escenario, el bajo peso se 

asocia a una mayor morbilidad y mortalidad respiratoria, y un incremento de las 

complicaciones infecciosas. Hace ya más de 18 años que se publicó un trabajo con más 

de 2.000 pacientes adultos que hizo cambiar los valores de referencia para el índice de 

masa corporal en los pacientes con EPOC, al ver que los valores de IMC considerados 

como "normales" (20-25 kg/m2) se asociaban a una mortalidad hasta 8 veces mayor 

en pacientes con EPOC severo (FEV1 <50%), y casi el doble en pacientes con EPOC 
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moderado (FEV1 50-70%)(55). La mayor mortalidad (casi de 20 veces más) se 

presentaba en pacientes con IMC por debajo de 20, y la menor mortalidad estaba en 

IMC entre 25 y 30, confirmando lo previsto por otros estudios epidemiológicos sobre 

la relativa protección del sobrepeso moderado en las enfermedades crónicas. La 

Sociedad Española de Neumología y Cirugía Torácica (SEPAR) describe, en el perfil de 

paciente grave que puede morir en los próximos 6-12 meses, el IMC por debajo de 21 

kg /m2 (56). 

Por otra parte, los pacientes con insuficiencia cardíaca avanzada se desnutren 

por diferentes causas: ingesta insuficiente, malabsorción por estasis venoso hepático e 

intestinal, o anorexia. De hecho, se utiliza el término caquexia cardíaca para nombrar 

la pérdida de peso no edematosa de los pacientes con insuficiencia cardíaca y que 

compromete severamente el pronóstico evolutivo (57). La caquexia cardíaca predice el 

pronóstico desfavorable del paciente y la muerte del paciente independientemente de 

la edad, la clasificación funcional cardíaca, la fracción de eyección del ventrículo 

izquierdo y el consumo de oxígeno. El riesgo nutricional es muy elevado incluso en 

pacientes ambulatorios (hasta el 25% detectado con el MNA). La desnutrición es un 

factor predictivo independiente de mortalidad en estos pacientes (58,59).  

La diabetes mellitus se asocia a una mayor prevalencia de desnutrición y otros 

síndromes geriátricos, dado que tiene una prevalencia muy relacionada con la edad. 

Varios estudios han demostrado que los pacientes diabéticos hospitalizados tienen un 

elevado riesgo nutricional en comparación con las personas no diabéticas (34,60). Los 

pacientes diabéticos desnutridos mayores de 65 años presentan una mayor estancia 

hospitalaria y una más baja probabilidad de alta a domicilio (61), con un incremento 

de recursos sanitarios globales. 

En la enfermedad renal avanzada, también la desnutrición es tan prevalente que 

se ha necesitado de un término específico, Protein-Energy Wasting (PEW), para 

nombrar la pérdida de masa muscular y masa grasa (62). El diagnóstico de PEW se 

basa en cuatro categorías diagnósticas:  

1. Criterios bioquímicos (albúmina inferior a 3,8 g/100 ml, prealbúmina inferior 

a 30 mg/100 ml, colesterol inferior a 100 mg/100 ml) Criterios relacionados 

con la masa corporal (IMC inferior a 23 kg/m2, pérdida de peso no intencional 

superior a 5% en 3 meses o 10% en 6 meses, y masa grasa inferior al 10%) 
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2. Criterios de masa muscular (reducción de la masa muscular en un 5% en 3 

meses o 10% en 6 meses, reducción del 10% en el área de la circunferencia 

muscular del brazo y creatinina)  

3. Criterios dietéticos (disminución de la ingesta de proteínas por debajo de 

0,8g/kg/día durante 2 meses en pacientes en diálisis, o por debajo de 

0.6g/kg/día en pacientes con enfermedad renal crónica en estadios 2-5, o 

disminución de la ingesta de energía por debajo de 25 kcal/kg/día durante al 

menos 2 meses). La presencia de desnutrición en pacientes con enfermedad 

renal crónica tiene una relación fuerte con la mortalidad incluso en pacientes 

con insuficiencia renal crónica moderada (63). 

Las enfermedades neurológicas producen un gran impacto en el estado 

nutricional de los pacientes afectados (64). Además de las alteraciones motoras y el 

impacto neuropsicológico que genera la enfermedad, la disfagia orofaríngea 

compromete seriamente la ingesta alimentaria. Las enfermedades neurológicas que 

más afectan al estado nutricional son: el ictus (tanto en fase aguda como en fase de 

secuela), la esclerosis múltiple, la enfermedad de Parkinson, la esclerosis lateral 

amiotrófica y, en general, todas aquellas enfermedades neurológicas que cursen con 

disfagia (65). Mención especial merecen todas aquellas enfermedades 

neurodegenerativas que cursan con demencia como la enfermedad de Alzheimer, en 

las que la desnutrición es una comorbilidad que acompaña a los estadios avanzados, y 

en algunos casos puede ser signo de que la enfermedad está evolucionando (66). 

Y, finalmente, el paciente oncológico es uno de los más vulnerables a los efectos de 

la desnutrición. La prevalencia de desnutrición en el paciente oncológico supera el 

50% en determinados tipos de cáncer, siendo la prevalencia aún superior en estadios 

avanzados-terminales. En la patogénesis de la desnutrición relacionada con el cáncer 

intervienen tanto fenómenos de inflamación aguda y crónica, como otras alteraciones 

metabólicas como la resistencia a la insulina, disbalance energético e incremento en la 

lipolisis y la proteólisis (67,68). La localización del tumor, los tratamientos a los que el 

paciente va a ser sometido (cirugía, quimioterapia, radioterapia, y sus combinaciones), 

junto con el impacto psicológico que puede condicionar la enfermedad son algunas de 

las causas que condicionarán el estado nutricional del paciente (69). En los pacientes 

con cáncer se ha descrito el síndrome de caquexia cancerosa como un síndrome 

multifactorial caracterizado por la pérdida continua de masa muscular esquelética 

(con o sin pérdida de masa grasa) que no puede revertirse completamente con el 

soporte nutricional convencional y conduce a un deterioro funcional progresivo (70). 



  
 INTRODUCCIÓN 

Desnutrición en pacientes crónicos con complejidad clínica: prevalencia y factores asociados 
 

35 

La anorexia juega un papel pivotal en la aparición del síndrome de caquexia cancerosa, 

de manera que es uno de sus criterios diagnósticos. Se define caquexia como una 

situación en la que se unen un Índice de Masa Corporal inferior a 20 kg/m2 

acompañado de 3 de los siguientes criterios: disminución de la fuerza muscular, fatiga, 

anorexia, índice de masa libre de grasa bajo, incremento de los niveles de proteína-C 

reactiva o interleucina 6, y niveles bajos de albúmina (70). La caquexia cancerosa 

afecta negativamente a la calidad de vida y a la respuesta a los tratamientos 

oncológicos y contribuye directa o indirectamente a la muerte de los pacientes 

oncológicos (71).  

Se dispone de poca información sobre la presencia de desnutrición en pacientes con 

pluripatología. Muy recientemente, ESPEN ha publicado la Guía Clínica de soporte 

nutricional en pacientes con multimorbilidad (72), considerando multimorbilidad 

como la concurrencia de al menos dos enfermedades crónicas en la misma persona, 

destacando la importancia de dejar de lado el abordaje actual basado en una 

enfermedad. 

 

1.3 Atención a la desnutrición en el sistema sanitario catalán 

En el sistema sanitario catalán no está aún bien integrado el proceso de atención 

nutricional.  El riesgo nutricional y la desnutrición se gestionan de forma diferente en 

los pacientes ingresados en hospital que en los que son atendidos en Atención 

Primaria. 

 

1.3.1 Atención a la desnutrición en los pacientes ingresados en los 

hospitales 

En relación a los hospitales, en 2003 se publicó la resolución del Comité de Ministros 

del Consejo de Europa sobre la alimentación y la atención nutricional en los 

hospitales, que recogía el compromiso político de los miembros firmantes, entre ellos 

de España (73). En esta resolución, se destaca que la desnutrición en los pacientes 

hospitalizados es inaceptablemente elevada, y recoge elementos de obligada 

consideración sobre la valoración nutricional, la identificación y la prevención de las 

causas de desnutrición, el soporte nutricional, la alimentación convencional y la 

alimentación artificial. Al mismo tiempo, incide en la debida distribución de 

responsabilidades entre las autoridades sanitarias, la gerencia hospitalaria y los 

clínicos. Esta resolución, aunque carece de la consideración de norma de obligado 

cumplimiento, supuso un punto de inflexión en muchos centros, e hizo que se 
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considerara la necesidad de implementar métodos de cribado nutricional y protocolos 

de actuación nutricional en los hospitales. 

En junio de 2009, representantes de los Ministerios de Sanidad de los estados 

miembros de la Unión Europea, la presidencia checa de ese momento, médicos 

expertos, oficiales de sanidad, representantes de grupos de seguros en salud, la ESPEN 

y la European Nutricion for Health Alliance (ENHA) proclamaron la que se ha 

conocido como "Declaración de Praga". En esta declaración se afirma que "la 

desnutrición, incluida la desnutrición relacionada con la enfermedad, es un problema 

urgente de salud pública y de cuidados sanitarios en Europa, y se han de tomar las 

acciones apropiadas para prevenir la desnutrición dado que afecta continuamente la 

calidad de vida de los pacientes, genera morbilidad y mortalidad innecesarias y 

continúa socavando la eficacia de los sistemas sanitarios europeos” (74).  

En 2010 el problema de la desnutrición relacionada con la enfermedad se elevó al 

Parlamento Europeo, en una conferencia en la que expertos en nutrición urgían a los 

responsables políticos sanitarios para luchar contra la desnutrición en Europa 

integrando la nutrición como parte de las estrategias políticas de salud Pública. 

Asimismo, en la conferencia se clamó sobre la necesidad de implementar un cribado 

nutricional obligatorio a todos los pacientes ingresados en hospitales o centros 

residenciales, cribado que debe estar ligado a Guías de actuación nutricional dirigidas 

a todos los niveles asistenciales. En el seno del Parlamento Europeo se han aprobado 

resoluciones por las que se insta a la Comisión Europea a "adoptar un enfoque más 

holístico sobre la nutrición y la desnutrición, junto con la obesidad, una prioridad 

clave en el ámbito de la salud, incorporándolo siempre que sea posible en la Unión 

Europea, financiando la investigación, la educación y la promoción de la salud y las 

iniciativas de colaboración en el ámbito de la Unión Europea" y que "los estados 

miembros, junto con las autoridades regionales y locales, utilicen los mecanismos de 

cooperación para mejorar el intercambio de buenas prácticas". También pidió a la 

Comisión “ser proactiva en la elaboración de directrices y recomendaciones sobre la 

base de estas buenas prácticas". Estas resoluciones se engloban dentro de la Estrategia 

"Together for Health: a Strategy 2008-2013" (75). 

Sin embargo, tras más de 10 años de la publicación de la primera resolución, en 

España no se han modificado mucho las cifras de prevalencia de desnutrición en los 

pacientes ingresados, aunque la comparación se hace difícil dado los diferentes 

métodos de evaluación nutricional empleados. En la tabla 4 se representan los 
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principales estudios epidemiológicos realizados en España sobre prevalencia de DRE 

en los hospitales. 

 
Tabla 4. Estudios españoles de prevalencia de desnutrición en pacientes 

hospitalizados.  

 

Fuente: elaboración propia 

CONUT: Índice de Control Nutricional 

VGS: Valoración Global Subjetiva 

MNA: Mini-nutritional Assessment 

NRS 2002: Nutritional Risk Screening 2002 

 

En Cataluña, destacan dos estudios, uno de ellos unicéntrico y otro multicéntrico.  

El estudio de Planas M y colaboradores (44) publicado en 2004, es un estudio 

realizado en un hospital de tercer nivel catalán donde se evaluaron de forma 

aleatorizada 400 pacientes adultos que ingresaban en el hospital, tanto de forma 

programada como urgente. La evaluación se realizó en las primeras 48 horas del 

ingreso, y se descartaron los pacientes críticos y aquellos pacientes que ingresaban 

para menos de 3 días. La valoración nutricional se hizo mediante antropometría 

(incluyendo el IMC, el pliegue cutáneo tricipital y la circunferencia muscular del 

brazo) y mediante la valoración global subjetiva (VGS). La edad media de los pacientes 

incluidos fue de 57,3±17,5 años, y un 66,5% eran hombres. El 75% de los ingresos 

fueron programados, y el resto fueron ingresos urgentes. El diagnóstico más frecuente 

Autor (ref) Año Comunidad Pacientes 

Método 

Valoración 

Nutricional 

Prevalencia 

desnutrición 

Ulíbarri (76) 2002 Madrid 6.252 CONUT 42% 

Cereceda (77) 2003 Galicia 620 VGS 38% 

Planas (44) 2004 Cataluña 400 
VGS 

Antropometría 

46% 

26,7% 

Pérez de la 

Cruz (78) 
2004 Andalucía 650 

Antropometría 

Bioquímica 

13,4% 

65,7% 

Gómez (79) 2005 Murcia 200 MNA 50% 

Lobo (80) 2009 Andalucía 817 
Antropometría 

Bioquímica 
45,9% 

Álvarez (34) 2012 
Varias 

Comunidades 
1.707 NRS 2002 23,7% 

Burgos (33) 2012 Cataluña 796 NRS 2002 28,7% 
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fue cáncer. Según la antropometría el 26,7% de pacientes estaban desnutridos, y según 

la VGS un 46%, sin hallarse diferencias entre los pacientes ingresados de forma 

programada o urgente. Los pacientes desnutridos estuvieron ingresados dos días más 

de media que los pacientes bien nutridos (7,5  5,4 días vs 5,0  5,1; p <0,05), y la tasa 

de reingresos a los 6 meses fue casi el doble en los pacientes desnutridos (30,1% vs 

15,1%; p <0,05), más elevada aún en pacientes con cáncer (39,7% vs 21,4%; p < 0,05). 

El estudio de Burgos R y colaboradores (33) se diseñó de forma multicéntrica, e hizo 

un análisis de todo el territorio catalán en el que participaron 11 hospitales (7 de tercer 

nivel y 4 de segundo nivel). Entre todos los hospitales sumaban una población de 

referencia de aproximadamente 5 millones de habitantes (de los 7 millones que ese 

año constituían la población catalana), por lo que se consideró que la 

representatividad del estudio era muy elevada. La selección de la muestra se estratificó 

según las camas del hospital, para evitar la sobrerrepresentación de los hospitales más 

grandes o con más altas hospitalarias. Se excluyeron del estudio los pacientes críticos, 

los niños y las mujeres gestantes. Finalmente se incluyeron un total de 796 pacientes, 

que fueron evaluados nutricionalmente mediante el Nutritional Risk Screening 2002 

a las 24-48 h del ingreso hospitalario. El NRS 2002 detectó desnutrición en un 31,8% 

de los pacientes ingresados en hospitales de tercer nivel, y un 19,3% de los ingresados 

en hospitales de segundo nivel (p=0,002). En los dos niveles asistenciales se detectó 

más prevalencia de desnutrición en los pacientes que ingresaban a servicios médicos 

(en comparación con los servicios quirúrgicos) y en los pacientes que ingresaban de 

forma urgente (en comparación con los ingresos programados). La estancia 

hospitalaria fue significativamente más alta en los pacientes desnutridos (10,59,5 

días vs 7,77,8 días; p <0,0001), sin diferencias significativas según el nivel 

asistencial. Además, se encontraron diferencias estadísticamente significativas en la 

evolución de los pacientes al alta hospitalaria: los pacientes desnutridos morían más 

durante el ingreso y necesitaban más centro de convalecencia al alta. En la tabla 5 se 

pueden ver los resultados más relevantes del estudio.   
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Tabla 5. Diferencias entre los pacientes desnutridos y no desnutridos 

según el tipo de hospital. 

 
 

Tipo de 
hospital 

 VARIABLE Desnutridos (%) 
No desnutridos 

(%) 
p 

Hospital de 

tercer nivel 

Servicios 
Médico 41,9 58,0 p< 0,0001 

Quirúrgico 22,3 77,6 

Admisión 
Programado 23,5 76,4  

p< 0,0001 Urgente 38,6 61,3 

Destino al 

alta 

Domicilio 84,1 95,6  

p= 0,0001 Centro de 

convalecencia 
6,5 3,0 

Muerte 9,5 1,4 

 

Hospital de 

segundo 

nivel 

Servicio 
Médico 28,7 71,2  

p = 0,002 Quirúrgico 9,8 90,1 

Admisión 
Programado 14,6 85,4  

p = 0,315 Urgente 21,4 78,5 

Destino al 

alta 

Domicilio 80,6 90,7  

p = 0,23 Centro de 

convalecencia 
16,1 8,5 

Muerte 3,2 0,8 

Fuente: Burgos y col. (33) 

En el análisis multivariado del estudio se observa que las variables que influyeron en 

estar desnutrido fueron: edad (OR 1,031, IC 95% 1,01-1,04; p<0,0001), ingreso en un 

servicio médico (OR 1,82, IC 95% 1,2-2,6; p = 0,001), ingreso en un hospital de tercer 

nivel (OR 1,55, IC 95% 1,82-2,7; p=0,001), índice de Charlson (OR 1,26, IC 95% 1,1-

1,3; p<0,0001), y diagnóstico hemato-oncológico (OR 2,16, IC 95% 1,47-3,1; 

p<0,0001). 

A partir de los resultados de este último estudio, en algunos hospitales catalanes se 

iniciaron políticas de cribado nutricional al ingreso hospitalario, con muchas 

diferencias según los hospitales (presencia o no de Unidad de Nutrición y su dotación, 

tipo de proveedor, número de camas y actividad asistencial). En la actualidad, tener 

un método de cribado nutricional para evaluar el riesgo nutricional al ingreso 

hospitalario es un criterio de calidad para el proceso de acreditación de la mayoría de 

los hospitales. Sin embargo, todavía estamos lejos de su implementación universal. 
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Los resultados de los estudios de prevalencia de DRE en la comunidad catalana son 

similares a otros realizados en el resto del estado español. Uno de los estudios 

multicéntricos más importantes, el estudio PREDyCES (Prevalencia de la Desnutrición 

hospitalaria y Costes asociados en España), se llevó a cabo durante el año 2009 

(34,35). En él se evaluaron 1597 pacientes de 31 hospitales representativos del Sistema 

Nacional de Salud español. La prevalencia de la DRE evaluada mediante el NRS-2002 

fue del 23,7%, alcanzando valores del 37% en pacientes mayores de 70 años y hasta del 

45% en mayores de 85 años. La mayor prevalencia de desnutrición se encontró en 

pacientes con enfermedades neoplásicas, del sistema respiratorio y cardiovascular. En 

este estudio, la edad, la presencia de enfermedad oncológica, diabetes mellitus, 

disfagia y polimedicación fueron los factores principales que se asociaron a la 

presencia de desnutrición. De forma global, la DRE se asoció a un incremento en la 

estancia hospitalaria, especialmente en aquellos pacientes que ingresaron bien 

nutridos y se desnutrieron en el hospital (15,2 días vs 8,0 días en los pacientes bien 

nutridos, p< 0,001), con un coste adicional asociado de 5.829 euros por paciente (un 

50% más de gasto que los pacientes normonutridos). 

A nivel europeo, el estudio multicéntrico más importante ha sido el EuroOOPS, 

realizado en 5.051 pacientes de 26 departamentos  hospitalarios (medicina interna, 

cirugía, oncología, UCI, gastroenterología y geriatría) de varios países: Austria, 

Alemania, España, Suiza, República Checa, Hungría, Polonia, Rumanía, Eslovaquia, 

Egipto, Líbano y Libia) (43). En él, se demostró una prevalencia de desnutrición del 

32,6% de los pacientes ingresados, utilizando el NRS-2002 como método de cribado. 

Los pacientes identificados de riesgo nutricional estuvieron ingresados más días, 

presentaron más complicaciones (sobre todo infecciosas) y presentaron mayor 

mortalidad. 

A continuación se resumen los resultados de prevalencia de DRE en los principales 

estudios europeos (Tabla 6). 
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Tabla 6. Estudios europeos de prevalencia de desnutrición en pacientes 

hospitalizados.  

 
Autor Año  País Pacientes Método  

VN 
Prevalencia 
desnutrición 

Kelly (81) 2000 Gran 
Bretaña 

219 
M y Q 

IMC < 18,5 13% 

Braunschweig (82) 
 

2000 EEUU 404 
M y Q 

VGS 54% 

Middleton (83) 2001 Australia 819 
M y Q 

VGS 36% 

Waitzberg (84) 2001 Brasil 4.000 
M y Q 

VGS 48% 

Kyle (85) 2003 Suiza- 
Alemania 

1.760 
M y Q 

Bioimpedancia 
(%FFM) 

31% Suiza 
17% Alemania 

Wyszynski (86) 
 

2003 Argentina 1.000 
M y Q 

VGS 47% 

Kruizenga (87) 
 

2004 Holanda 7.660 
M y Q 

Pérdida peso  
> 10% 

25% 

Rasmussen (88) 2004 Dinamarca 440 
M y Q 

NRS-2002 40% en riesgo 

Pichard (89) 2004 Suiza 952 VGS 
 

58% 

Pirlich (90) 2006 Alemania 1.886 
M y Q 

VGS 27,4% 

Sorensen (43) 2008 Varios 
países 
europeos 

5.051 
M y Q 

NRS 2002 32,6% 

Fuente: elaboración propia 
M: pacientes con patología médica; Q: pacientes con patología quirúrgica 
IMC: índice de masa corporal, VGS: Valoración Global Subjetiva, NRS-2002: Nutritional Risk 
Screening 2002; FFM: masa libre de grasa 

 

Una vez identificada la desnutrición o el riesgo de desnutrición se deben poner en 

marcha estrategias para dar respuesta a las necesidades nutricionales de estos 

pacientes y tratar la desnutrición o prevenirla. 

 

1.3.2 Atención a la desnutrición en pacientes en la comunidad 

En la comunidad, la atención a la desnutrición se gestiona fundamentalmente desde la 

Atención Primaria de salud. 

En Cataluña, donde más del 80% de la atención primaria está gestionada por el 

Instituto Catalán de la Salud, se dispone de la historia clínica electrónica y compartida 

entre todos los niveles asistenciales. Dentro de las herramientas informáticas que 

dispone la historia clínica informatizada y compartida, se encuentra el Mini-

Nutritional Assessment-Short Form y, en algunos centros, el DETERMINE. No 

obstante, hay muy pocos datos de prevalencia de desnutrición entre la población 
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atendida en el territorio ICS, dado que los métodos de cribado nutricionales son 

opcionales en la mayoría de los casos. Únicamente en el caso de los pacientes en 

programa de atención domiciliaria (programa ATDOM) el MNA está implementado de 

forma universal en muchos equipos. Sin embargo, en los pacientes con complejidad, el 

MNA se despliega como una herramienta recomendada (ver el apartado 1.4). 

Existen varios estudios de prevalencia de desnutrición en pacientes en programa 

ATDOM o personas mayores en Cataluña. En 1998 Salvà A y colaboradores (91) 

publicaron los resultados de la evaluación nutricional con el MNA en tres niveles 

asistenciales en Cataluña: 87 pacientes de una residencia geriátrica, 114 pacientes de 

un centro de convalecencia y 199 pacientes entre 65 y 85 años que vivían 

independientes en la ciudad de Mataró. Los resultados del MNA en el grupo de 

pacientes atendidos en la comunidad fueron: 0,5% desnutridos, 9,5% en riesgo 

nutricional y 89,5% bien nutridos. No quedan claros los criterios de selección de la 

muestra, y solo se describe que todos los pacientes eran independientes para las 

actividades de la vida diaria, e hicieron menos de 3 errores en el test de Pfeiffer. 

En 2004 se publicó un estudio que evaluó toda la población incluida en el programa 

ATDOM de un equipo de atención primaria de Barcelona centro, en total 104 

pacientes (92). La edad media de los pacientes fue elevada (84,04 años  8,76), y un 

71% eran mujeres. El 34,7% no tenían autonomía dentro de su domicilio, el 40% 

sufrían demencia o depresión grave y un 63% tomaban más de 3 fármacos al día. La 

prevalencia de desnutrición según el MNA fue: 20,2% desnutridos, 51,9% en riesgo de 

desnutrición y solo 27,9% de pacientes estaban bien nutridos. En este estudio, no se 

encontró relación entre el estado nutricional y el número y tipo de comorbilidad que 

presentaban los pacientes, y únicamente se encontraron diferencias significativas en el 

test instrumental para evaluar las actividades básicas de la vida diaria (índice de 

Barthel) y el test para evaluar las actividades instrumentales de la vida diaria (Lawton 

y Brody). 

En 2009 se publicó un estudio realizado en una muestra de la población de más de 65 

años de Lleida, de diferentes niveles asistenciales (centros socio-sanitarios de media y 

larga estancia, residencia geriátrica, hospitales de agudos y centro de salud)(93). Se 

incluyeron 398 pacientes, de los cuales un 25% eran atendidos en atención primaria. 

En cuanto a los resultados del MNA en la muestra de atención primaria: no 

encontraron ningún paciente desnutrido, un 15,2% estaban en situación de riesgo 

nutricional, y un 84% de pacientes estaban bien nutridos. Cabe decir que este estudio 

tiene debilidades metodológicas importantes, dado que la selección de los pacientes 
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fue a conveniencia y se hizo en función de las posibilidades de participar de los centros 

y de la presencia de enfermeros/as preparados para poder participar en la recogida de 

datos. 

También en 2009, dos equipos de atención primaria que atendían a población urbana 

y rural de Girona evaluaron el estado nutricional de pacientes de más de 65 años 

ingresados en residencias (102 pacientes) y en programa de atención domiciliaria (160 

pacientes)(94). Los pacientes en programa de atención domiciliaria (71% mujeres, el 

50,6 % mayores de 84 años) presentaron desnutrición o riesgo nutricional en un 

67,5% de los casos (52,9% riesgo nutricional y 14,7% desnutrición). La patología que 

presentaba esta cohorte era mayoritariamente patología crónica (62,5%), siendo 

menos frecuente los síndromes geriátricos, la demencia o el aislamiento social. El 

grado de dependencia fue leve (Barthel 60-99) en un 57% de los casos, y la 

polifarmacia (más de 3 fármacos) se observó en el 58% de los pacientes. Como críticas 

a este estudio, no explican cómo se seleccionó la muestra, y excluyeron a los pacientes 

paliativos, con patología desmielinizante o neuromuscular, y a los que recibían 

alimentación enteral con sonda nasogástrica, sin que quede justificado el motivo. 

En 2014 Jürschik y colaboradores publicaron los resultados de una cohorte de 640 

pacientes mayores de 75 años atendidos en la comunidad en la ciudad de Lleida, con el 

objetivo de evaluar la asociación entre el MNA y el índice de fragilidad de Fried (95). 

Nuevamente, la edad de la cohorte fue elevada (81,3 años  5), y un 60% eran mujeres. 

Según el MNA-SF, el 1,9% de pacientes estaban desnutridos, un 19,8% en riesgo 

nutricional y un 76,9% de pacientes bien nutridos. En cuanto a la relación con la 

fragilidad, más de la mitad de los pacientes frágiles estaban en riesgo de desnutrición, 

mientras que el 80% de los pacientes en riesgo de desnutrición eran frágiles o 

prefrágiles según los criterios de Fried. Se encontraron diferencias significativas en los 

5 criterios de Fried para todas las categorías del MNA. 

En el resto del estado español, uno de los estudios más importantes realizados en la 

comunidad es el estudio DREAM +65 (96). En él se incluyeron 1.103 personas 

mayores de 65 años de 33 centros de salud de la Comunidad de Madrid; 275 personas 

fueron reclutados en Centros de Atención Primaria, 278 de hogares de ancianos, 281 

de 9 hospitales y 269 de residencias. Utilizando el MNA completo como método de 

valoración nutricional, un 10,9% de las personas reclutadas en los centros de atención 

primaria estaban en riesgo nutricional y un 2,2% desnutridos. En los hogares de 

ancianos, un 4,7% de los usuarios estaban en riesgo nutricional, y un 1% desnutridos. 

Las mayores prevalencias de riesgo nutricional y desnutrición se observaron en los 



 
INTRODUCCIÓN 

Desnutrición en pacientes crónicos con complejidad clínica: prevalencia y factores asociados 
 

 

44 

pacientes ingresados en hospitales (46,6% riesgo y 21,7% desnutridos) o en residencias 

(30,9% riesgo, 15,6% desnutridos). De forma global, la prevalencia de desnutrición fue 

mayor en las mujeres y en personas mayores de 80 años, así como en las personas con 

mayores grados de discapacidad (medida con la escala de discapacidad de la Cruz 

Roja). Además, las personas de territorios urbanos presentaron mayor riesgo de 

desnutrición que las de territorios periurbanos o rurales. 

En la tabla 7 se resumen algunos de los estudios realizados en la comunidad en 

pacientes mayores en algunas comunidades autónomas españolas.  

 
 
Tabla 7. Estudios realizados en ancianos no institucionalizados en España  

 
Comunidad 
Año (ref) 

n Ámbito  Método 
de VN 

Prevalencia Comentarios 

Cantabria 
2011 (97) 

1.605 Atención Primaria MNA 13,1% RN 
1,1 % DN 

 

Murcia  
2006 (98) 

360 No 
institucionalizados 

Método 
local 
validado 

17 %  RN 
3 %  DN 

Mayor prevalencia en 
mujeres y en edades 
mayores 

Orense  
2009 (99) 

728 No 
institucionalizados 

MNA 57,5 % RN 
12,5 % DN 

Mayor prevalencia en 
mujeres y en edades 
mayores 

Fuente: elaboración propia 

MNA: Mini-nutritional assessment, RN: riesgo nutricional, DN: desnutridos 

 

En Europa, destacan dos estudios en personas mayores en la comunidad.  

En Noruega, un estudio basado en la comunidad incluyendo a 6.033 personas mayores 

de 65 años, escogidas de forma randomizada y que contestaron un cuestionario que 

incluía el MNA-SF, concluyó que el 13,5% de los pacientes estaban en riesgo 

nutricional, y que el riesgo se incrementaba con la edad (mayor en mayores de 85 

años)(100). Se identificaron como factores predictores de desnutrición: sexo 

femenino, necesidad de ayudas para las actividades de la vida cotidiana, sensación de 

impotencia, tener una enfermedad crónica o una discapacidad, necesidad de ayuda a 

domicilio, y necesidad de recibir ayuda por parte de la familia. Como factores 

“protectores” se identificaron: tener contacto con la familia y con vecinos. 

En Holanda, realizaron un estudio que incluyó 1.267 ancianos que vivían en la 

comunidad y que estaban participando en un largo estudio prospectivo (el 

Longitudinal Aging Study Amsterdam), 814 pacientes ancianos que precisaban 

atención domiciliaria y 1878 pacientes que acudieron al centro de salud para 

vacunarse en la campaña de la gripe de 2009-2010 (101). La edad media de los 3 
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grupos fue de 77,3 años, 81,6 años y 75,3 respectivamente. La prevalencia de 

desnutrición medida con el SNAQ 65+ (Short Nutritional Assessment Questionnaire 

65 +) fue mayor en los pacientes que precisaban atención domiciliaria (35%), seguido 

por el grupo del centro de salud (12%) y del grupo del estudio prospectivo (11%). Las 

mujeres tuvieron más riesgo de desnutrición en los centros de salud y los hombres en 

atención domiciliaria. 

En resumen, hay suficiente evidencia que indica que las personas mayores que viven 

en la comunidad, en especial las de edad más avanzada y/o que precisan atención 

domiciliaria, presentan riesgo de desnutrición. Por ello, se hace precisa una estrategia 

de atención que incluya la mirada a los grupos de personas más vulnerables. 

 

1.4 Atención a la cronicidad y a la complejidad clínica en el sistema 

sanitario catalán 

 

1.4.1 Conceptualización de la complejidad  

 

En Cataluña, se ha prestado un interés muy especial en la atención sanitaria a la 

cronicidad como paradigma de la realidad comunitaria, estrechamente relacionada 

con el envejecimiento de la población (102). La cronicidad se ha tratado como uno de 

los principales retos para el sistema sanitario que afectan a la ciudadanía, dado que en 

términos colectivos supone alrededor de un 75% del conjunto de la actividad sanitaria 

(fundamentalmente actividad en atención primaria, los servicios de urgencias, 

hospitalizaciones, mortalidad, consumo y coste de fármacos y gasto global) (103). 

Especial atención merece la multimorbilidad, entendida como un cúmulo de 

patologías donde toda la problemática crónica contribuye a la carga de la enfermedad 

y la discapacidad que la persona pueda sufrir. Las personas con multimorbilidad a 

menudo se encuentran con una fragmentación en su atención, una sobrecarga 

terapéutica que conlleva una polifarmacia, disminución de la calidad de vida, 

discapacidad e incremento en el consumo de recursos sanitarios. Para los 

profesionales, la gestión clínica de la multimorbilidad constituye un reto, donde la 

promoción de la atención centrada en la persona debe ser el centro de las estrategias 

de cronicidad (104).  

Pero mucho más allá de la multimorbilidad, se ha de entender la complejidad 

clínica. La complejidad clínica es un constructo, en el que se incluye la percepción de 

la dificultad de gestión de la atención de un paciente y la necesidad de aplicar planes 
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individuales específicos y compartidos entre los profesionales de diferentes 

estamentos y las organizaciones que las atienden (105).  

El Plan de Salud de Cataluña 2011-2015 contemplaba dos grupos de pacientes con 

complejidad: los pacientes crónicos complejos (PCC) y aquellos que precisan un 

modelo de atención a la cronicidad avanzada (MACA) (106). Son dos grupos 

que se distinguen en la acción asistencial que se deriva de su identificación. La 

asignación de los pacientes a uno de estos grupos depende del juicio clínico de los 

profesionales referentes. Este juicio puede apoyarse en instrumentos, en estrategias de 

estratificación o en agrupadores de riesgo, pero, al menos de momento, no se dispone 

de criterios diagnósticos que permitan identificar de manera inequívoca. Así pues, 

incorporar un paciente en uno de estos grupos es una decisión necesariamente 

empírica por parte de los profesionales.  

El PCC es un paciente al que sus profesionales de referencia le otorgan esta condición, 

cono consecuencia de la combinación de los siguientes criterios: 

1. El paciente padece varias patologías al mismo tiempo (multimorbilidad), o sufre 

solo una, pero con suficiente gravedad. 

2. Su abordaje contiene algunos de estos elementos: 

- Alta probabilidad de sufrir crisis con mucha sintomatología y mal control. 

- Evolución muy dinámica, variable y que precisa monitorización continua. 

- Alta utilización de servicios de hospitalización urgente o visitas a urgencias. 

- Enfermedad progresiva. 

- Elevado consumo de recursos y fármacos y riesgo iatrogénico. 

- Requerimiento de un manejo multidisplicinar. 

- Entorno de especial incertidumbre en las decisiones y de dudas de manejo. 

- Necesidad de activar y gestionar el acceso a diferentes dispositivos y recursos, a 

menudo por vías preferentes. 

- Asociación a fragilidad de base, pérdida funcional, probabilidad de descenso agudo 

(funcional o cognitivo) o nueva aparición de síndromes geriátricos. 

- Situaciones psicosociales adversas. 

3. El nombre del paciente aparece en los listados de riesgo derivados de las 

estrategias de estratificación disponibles. 

4. Su gestión se beneficiaría de estrategias de atención integradas. 
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Su prevalencia esperada es del 3,5-5% de la población (incluyendo los MACA). En 

cuanto a los pacientes MACA, su prevalencia está alrededor del 1-1,5% de la población 

y es un perfil de complejidad equivalente al del PCC, pero con un estado que, además, 

está caracterizado por una combinación de los criterios: 

- Los profesionales de referencia le reconocen una afectación clínica de mayor 

gravedad, comparándola con el estándar de personas con las mismas 

enfermedades o condiciones. 

- Su pronóstico de vida es posiblemente inferior a 24 meses. 

- Mayor presencia e intensidad de necesidades. Las necesidades son de todo tipo y 

exigen una visión integral (especialmente en las dimensiones emocionales, sociales 

y espirituales). 

- Precisan una orientación mayoritariamente paliativa. 

- Exigen una Planificación de decisiones anticipadas (PDA) para gestionar 

apropiadamente las crisis. 

- Requieren una mayor atención y apoyo a la estructura cuidadora. Suelen tener un 

resultado positivo en aplicar el instrumento NECPAL (El instrumento NECPAL-

CCOMS® es un instrumento diseñado por el observatorio Qualy-ICO CCOMS, que 

ha sido validado en Cataluña. Está indicado para identificar pacientes con 

pronóstico de vida limitado a 12 meses, con presencia de necesidades paliativas y 

que precisan la activación de planes específicos de intervención) (107). 

En la Tabla 8 se sintetizan los principales rasgos diferenciales de los pacientes con 

complejidad, añadiendo también los pacientes en situación terminal.  
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Tabla 8. Aspectos diferenciales en los diversos perfiles de complejidad  

 
 
  

PCC MACA TERMINAL 

Pronóstico de vida 
(PS) 

> 24 meses < 24 meses < 6 meses 

Test NECPAL - + ++ 

Base clínica 
predominante 

Multimorbilidad o 
enfermedad grave 

Condición de salud 
> enfermedad 

avanzada 

Enfermedad grave 
irreversible 

Necesidades 
emergentes 

Fundamentalmente 
físicas 

Necesariamente 
integrales 

Emocionales, 
espirituales, 

prácticas 
Planificación de 
decisiones 
anticipadas 

+/++ +++ ++ 

Orientación paliativa + (puntual) ++/+++ (sistemática) +++ (obligada) 

Foco de  
manejo 

Manejo ordenado de 
patologías 

Reducción de 
ingresos 

Calidad de vida 
  

Control de síntomas 
Preparación a la 

muerte 

Estilo asistencial “como en el hospital” “como en casa” “como en casa” 

Fomento 
autocuidado 

++ + - 

Mantenimiento 
autonomía 

++ + Solo en toma de 
decisiones 

Soporte al cuidador +/++ ++ +++ 

Intensidad de 
equipos de soporte 

+ ++ +++ 

Intensidad de la 
acción social 

+ +++ ++ 

La muerte como 
elemento de gestión 
clínica 

+/- +/++ +++ 

Manejo del duelo - +/- +++ 

Foco de la estrategia 
evaluativa 

Triple 
SATISFACCIÓN-CV 

UTILIZACIÓN 
RECURSOS 

RESULTADOS EN 
SALUD 

Doble 
SATISFACCIÓN-CV 

UTILIZACIÓN 
RECURSOS 

resultados en salud 

Única 
SATISFACCIÓN-CV 
utilización recursos 
resultados en salud 

Fuente: Programa de Prevención y Atención a la Cronicidad 2013 (108) 

 

Los pacientes complejos, o con complejidad clínica, suponen un gran reto al Sistema 

Sanitario dado que van a precisar estrategias organizativas para gestionar y atender a 

las necesidades individuales de los pacientes. En esta tesis, y a efectos prácticos, se 

utilizarán los términos pacientes complejos, pacientes con altas necesidades, pacientes 
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con necesidades complejas y pacientes con complejidad clínica como términos 

equivalentes. 

 

1.4.2 Estrategia del Programa de Prevención y Atención a la cronicidad 

compleja 

 

En el Plan de Salud de Cataluña 2011-2015, la cronicidad se colocó en un lugar central 

de las estrategias y políticas de salud, creando una estrategia específica 

interdepartamental, el Programa de Prevención y Atención a la Cronicidad (PPAC). La 

finalidad del Programa es aportar un nuevo modelo de atención social y sanitaria para 

todos los ciudadanos de Cataluña, capaz de responder al reto que representan la 

cronicidad y la dependencia, potenciando la promoción de la salud y la prevención de 

los factores de riesgo y de las enfermedades crónicas de más impacto y desplegando la 

atención desde las fases más incipientes hasta los estadios de más complejidad. 

El PPAC parte de una estrategia interdepartamental, una visión poblacional, una 

voluntad modernizadora y una ambición transformadora del modelo asistencial. Por 

ello, se dirige a toda la población mediante actuaciones integradas, coordinadas, 

planificadas, factibles y proactivas, con los siguientes objetivos: 

- Promover estilos de vida saludables en la ciudadanía. 

- Fomentar la autonomía de las personas en el proceso de cuidar de su salud. 

- Reconocer el papel de los cuidadores y de la familia de los enfermos, acogiéndolos 

como tales y dándoles apoyo para evitar la claudicación. 

- Mejorar el control y la gestión clínica de las condiciones crónicas de salud. 

- Dar respuesta adecuada a las necesidades complejas de salud y sociales de las 

personas con patologías crónicas. 

- Contribuir a la sostenibilidad y la eficiencia del sistema de salud. 

El PPAC tiene como proyectos estratégicos y objetivos generales: 

- Implementar Procesos Clínicos integrados (rutas asistenciales, Guías de Práctica 

Clínica de referencia y elementos clave priorizados). 

- Promover los programas de protección y promoción de la salud y prevención de las 

enfermedades crónicas.  

- Potenciar la autorresponsabilización y el autocuidado (con el programa Paciente 

experto de Cataluña, diseño de material educativo). 

- Desarrollo de alternativas asistenciales en un sistema integrado. 

- Desplegar programas territoriales de atención a los pacientes con complejidad 

clínica. 
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- El uso racional del medicamento. 

En cuanto a la atención a los pacientes con complejidad clínica, el PPAC ha avanzado 

en la identificación de los pacientes, lo que ha facilitado la atención proactiva. Se ha 

diseñado e implementado el Plan de intervención individualizado compartido (PIIC), 

el cual es elaborado y generado por los profesionales clínicos en el ámbito local y 

transferido a la Historia Clínica Compartida con el objetivo de compartir información 

relevante y crítica cuando accede cualquier profesional clínico que tenga que 

intervenir en la toma de decisiones sobre los pacientes, en cualquier momento y con 

una visión de acceso de atención continuada. Se han diseñado e implementado las 

Rutas Asistenciales para la Cronicidad, y se ha trabajado para lograr la atención 

colaborativa de los servicios sociales y los sanitarios (108).   

 

1.5 Desnutrición y complejidad clínica 

No tenemos suficiente información sobre la prevalencia y las consecuencias de la DRE 

en los pacientes con complejidad. Teniendo en cuenta las patologías más frecuentes 

que presentan los pacientes con complejidad (EPOC, insuficiencia cardiaca, 

respiratoria o renal, enfermedades neurológicas, diabetes mellitus pluricomplicada...), 

la prevalencia esperada de DRE podría ser elevada y con un impacto fuertemente 

negativo, relevante tanto para las personas como para el sistema (38).  

En la figura 4 se muestran las patologías más prevalentes en comparación en los PCC 

de Cataluña, en comparación con la población general.  
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Figura 4. Morbilidad en pacientes identificados como PCC en la 

comunidad.  

 

 
 

En el ámbito hospitalario, a pesar de que los pacientes crónicos complejos están 

claramente identificados en los sistemas de información sanitaria, se desconoce la 

prevalencia y las consecuencias de la DRE en la hospitalización. 

En la comunidad, donde el paciente crónico es identificado como complejo por el 

equipo de atención primaria que lo atiende, el cribado nutricional todavía no está 

claramente consensuado.   

 

1.5.1 Identificando las recomendaciones de buenas prácticas clínicas 

respecto a la DRE en pacientes con complejidad clínica en el 

ámbito comunitario 

En el año 2014, la Sociedad Española de Nutrición Clínica y Metabolismo (SENPE) 

promovió una iniciativa que más adelante se consolidará en una Alianza entre 

sociedades científicas (Alianza Masnutridos), cuyo objetivo es lograr el abordaje 

multidisciplinar de la desnutrición relacionada con la enfermedad y la implantación 
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del cribado nutricional en los diferentes niveles asistenciales en todo el territorio 

nacional. En Cataluña, uno de los primeros contactos fue con el Programa de 

Prevención y Atención a la Cronicidad (PPAC). Fruto de estos primeros contactos, y 

con el objetivo común de profundizar en la prevalencia y el impacto de la DRE en el 

paciente complejo, se hizo una explotación inicial de los datos nutricionales de los 

pacientes crónicos complejos (tanto PCC como MACA) atendidos en los centros de 

atención primaria dependientes del ICS. En ese momento ya se habían identificado 

más de 72.000 pacientes con complejidad en todo el territorio catalán (88% PCC y 

12% MACA). En el entorno ECAP (estación clínica de atención primaria, programa de 

historia informatizada utilizada por todos los profesionales de la red de atención 

primaria del ICS) solo un 16,3% de los pacientes tenían datos del MNA en su historia. 

Analizando los resultados, solo en un 1,7% de los pacientes este test era indicativo de 

estado nutricional normal. (Fuente: Departament de Salut, PPAC) Este resultado tan 

anormalmente elevado de desnutrición / riesgo nutricional hace pensar en un sesgo de 

indicación del test, en casos en los que la desnutrición o el riesgo nutricional se hace 

evidente. Así pues, todo parece indicar que el profesional estaría aplicando el test más 

como confirmación de estado nutricional comprometido que como cribado 

nutricional. 

El mismo año, en la comunidad, un estudio realizado en el Consorci Sanitari de 

Terrassa (109) reveló que en las personas de más de 75 años, la presencia de 

complejidad casi duplica la prevalencia de desnutrición y riesgo de desnutrición en 

comparación con las personas de la misma edad no complejas, con cifras cercanas al 

40% (32% de personas en riesgo de desnutrición y 7% desnutridas según el resultado 

del Mini Nutritional Assessment-Short Form, en comparación con un 20,4% de riesgo 

nutricional y un 4,2% de desnutrición en la población mayor de 75 años no compleja). 

En este estudio se incluyeron 1.654 pacientes con complejidad (PCC y MACAs) 

cribados nutricionalmente entre los pacientes atendidos por el Consorci (con 7 

equipos de atención primaria). 

Con estas primeras cifras, la SENPE, juntamente con el PPAC y la Asociación de 

Enfermería Familiar y Comunitaria de Cataluña (AIFICC) organizaron una primera 

reunión de consenso con todos los profesionales implicados en la atención de los 

pacientes con complejidad para que identificaran claramente una serie de propuestas 

de buenas prácticas clínicas con respecto al abordaje de la DRE en pacientes con 

complejidad en el ámbito comunitario. 
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El proceso realizado para llegar a la identificación del decálogo de buenas prácticas 

está representado en la Figura 5 (110).  

 
Figura 5. Proceso para identificar las recomendaciones de buenas 

prácticas clínicas para el abordaje de la DRM en pacientes con 

complejidad clínica. 

 

 

Fuente: Burgos y col. (110) 

Las sociedades científicas implicadas y los colectivos profesionales fueron: Asociación 

de Enfermería Familiar y Comunitaria de Cataluña (AIFICC), Sociedad Catalana de 

Medicina Familiar y Comunitaria (CAMFiC), Sociedad Catalana de Geriatría y 

Gerontología (SCGG), Sociedad Catalana de Medicina Interna (SCMI), Sociedad 

Catalano-Balear de Cuidados Paliativos (SCBCP), Sociedad Catalana de 

Endocrinología y nutrición (SCEN), y Dietistas-Nutricionistas (CODINUCAT). Un 

grupo nominal de expertos de cada sociedad identificó 25 propuestas de buenas 

prácticas clínicas, que posteriormente fueron validadas en dos reuniones por dos 

grupos de profesionales de enfermería referentes en nutrición tanto hospitalaria como 

de atención primaria de la misma área asistencial (SAP Muntanya y Badalona). Las 



 
INTRODUCCIÓN 

Desnutrición en pacientes crónicos con complejidad clínica: prevalencia y factores asociados 
 

 

54 

propuestas se validaron según criterios de relevancia y factibilidad, constituyéndose 

en un Decálogo preliminar de propuestas. Posteriormente, el decálogo fue revisado en 

profundidad por:  

- Un grupo de discusión de profesionales clave de Trabajo Social: 11 profesionales 

con experiencia comunitaria representantes de los sectores de servicios sociales 

relacionados con el proyecto: trabajadores sociales sanitarios de atención primaria 

y hospitalaria, profesionales del Servicio de Atención Domiciliaria social, del 

entorno residencial, de los servicios de atención diurna, de los servicios de 

atención social de base, del ámbito de la dependencia y la salud pública y, 

finalmente, del voluntariado. 

- Un grupo de discusión formado por pacientes crónicos, pacientes expertos y 

cuidadores de pacientes crónicos con complejidad.   

Fruto de este trabajo de consenso se enriquecieron y matizaron algunas de las 

propuestas iniciales, permitiendo la configuración del decálogo definitivo a partir del 

cual construir y desarrollar las recomendaciones de buenas prácticas que 

necesitaríamos implementar para atender el problema de la desnutrición en los 

pacientes con complejidad (110) (Tabla 9). 
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Tabla 9. Decálogo de acciones para el abordaje de la DRE en el paciente 

con complejidad 

 
Decálogo de acciones para el abordaje de la DRE en pacientes con 

complejidad 

1. Es necesario sensibilizar a los profesionales sobre la desnutrición y realizar formación 

continuada. 

2. Se deberían evaluar y registrar posibles factores de riesgo por desnutrición (fármacos, 

depresión, falta de piezas dentales ...). 

3. Hay que crear una documentación sobre consejos dietéticos de referencia y que ésta 

sea fácilmente accesible. 

4. Hay que valorar la presencia de disfagia en población de riesgo. 

5. La información registrada en la historia clínica compartida de Cataluña (HC3) ha de 

ser clara y operativa. 

6. Hay que realizar formación y dar soporte a los cuidadores respecto a la desnutrición. 

7. Se ha de realizar un seguimiento regular de las medidas antropométricas y de la 

ingesta de estos pacientes. 

8. Se ha de registrar y codificar la desnutrición y las intervenciones nutricionales en la 

HC3. 

9. Se debe hacer cribado nutricional a todos los pacientes PCC y MACA e incluirlo en el 

PIIC. 

10. Se han de establecer unos objetivos nutricionales individuales diferenciados para PCC 

y MACA. 

Fuente: Programa de Prevención y Atención a la Cronicidad 2015 (111) 

HC3: Historia Clínica Compartida de Cataluña 

PIIC: Plan de Intervención Individual y Compartido 

 

 

1.5.2 Generando el modelo de atención a la desnutrición en el paciente 

crónico complejo en la comunidad 

En una segunda reunión de consenso, mediante un grupo colaborativo de expertos en 

los ámbitos social y sanitario se trabajó una propuesta de estrategia para desplegar las 

acciones concretas identificadas en el decálogo para el abordaje de la DRE en el 

paciente crónico complejo (110) (Figura 6) 
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Figura 6. Esquema propuesto para desplegar las acciones identificadas en 

el decálogo para el abordaje de la DRE en el PCC. 

 

 

 

 

 

 

 

 

Fuente: elaboración propia 

 

Sin embargo, un escollo a la hora de planificar este despliegue de acciones era el no 

disponer de datos reales y actualizados de prevalencia de desnutrición en los pacientes 

con complejidad clínica que viven en la comunidad. También faltan datos sobre el 

comportamiento de los pacientes con complejidad en el ámbito hospitalario. 

En el Pla de Salut 2016-2020 (112) por primera vez en política sanitaria, se hace 

énfasis en la atención centrada en las personas (especialmente las más vulnerables), la 

lucha contra las desigualdades en salud, la implementación de políticas 

interdepartamentales y la interacción entre la respuesta a las necesidades de salud y 

las sociales. Se trata de una política pública de base poblacional para identificar y 

atender la desnutrición en poblaciones con complejidad clínica. Es en este Plan de 

Salud donde se incluye la necesidad de completar el análisis epidemiológico de la 

desnutrición en la complejidad clínica, asociada a una propuesta de valoración y de 

acción (Proyecto 6.3. Desarrollo de instrumentos transversales facilitadores del 

modelo de atención integrada). La doctoranda recibió el encargo oficial desde el PPAC 

para liderar este proyecto y contribuir al conocimiento sobre la desnutrición en 

pacientes con complejidad clínica. 
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1.5.3 Necesidades de generación de conocimientos en la desnutrición 

en los pacientes crónicos con complejidad. Justificación de la 

tesis doctoral. 

 

El conocimiento de la epidemiología de un problema sanitario es fundamental para 

poder diseñar el perfil de necesidades de los pacientes, los criterios diagnósticos que 

han de utilizar los profesionales referentes y el beneficio que se pueda obtener de su 

identificación, así como las políticas sanitarias a implementar (110,113).  

Se desconoce realmente la prevalencia y los factores relacionados, sociales y sanitarios 

de la DRE en los pacientes con cronicidad y complejidad clínica, tanto en los pacientes 

que viven en la comunidad como en los que precisan ingreso hospitalario. Esta 

prevalencia podría ser especialmente elevada, teniendo en cuenta las patologías más 

frecuentes que presentan, a menudo de manera concurrente, los pacientes con 

complejidad, afectando a pacientes especialmente vulnerables. Además, en los 

pacientes que precisan ingreso en un hospital, el efecto de la agresión metabólica que 

produce la enfermedad aguda puede incrementar esta prevalencia de desnutrición. La 

desnutrición en el ámbito hospitalario incrementa la estancia hospitalaria y empeora 

el pronóstico evolutivo de los pacientes ingresados (33,44)  

El estudio de los factores que puedan estar asociados a la desnutrición hará posible el 

futuro planteamiento de una estrategia de intervención integral y coordinada dirigida 

a los PCC que viven en la comunidad que mejore el estado de salud de estas personas y 

optimice su perfil de uso de recursos sanitarios, con una mirada “triple aim”: mejorar 

la experiencia de los pacientes, mejorar los resultados clínicos y reducir costes (114). 

Por todo ello, se impone una política de intervención rigurosa y coordinada, con unos 

objetivos concretos que pasan por implementar métodos reconocidos de cribado 

nutricional en pacientes identificados como complejos, para poder implementar un 

plan nutricional específico (115). Este plan nutricional debe tener implicación 

multidisciplinaria y multisectorial, para dar continuidad en los diferentes niveles 

asistenciales (hospital, atención primaria, centros residenciales). De esta manera se 

podría dar una respuesta moderna al reto de la desnutrición en la complejidad: 

mediante una atención integral, integrada y centrada en la persona. 

En este contexto, la justificación de esta tesis doctoral es generar conocimiento en la 

epidemiología de la desnutrición relacionada con la enfermedad en pacientes crónicos  
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con complejidad clínica que viven en la comunidad y en aquellos que precisan ingreso 

hospitalario, que pueda convertirse en un punto de partida para el diseño de un plan 

estratégico de abordaje integral del problema. 
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HIPÓTESIS Y OBJETIVOS 
 
2.1 Hipótesis 
 

2.1.1 Los pacientes con complejidad clínica (PCC) que ingresan en un hospital de 

agudos presentan una prevalencia más elevada de desnutrición o riesgo 

nutricional que la población hospitalizada no compleja. 

2.1.2 La desnutrición en los pacientes crónicos complejos ingresados en un hospital 

de agudos condiciona una peor evolución clínica y un mayor consumo de 

recursos sanitarios comparado con los pacientes bien nutridos. 

2.1.3 La complejidad clínica se asocia a una elevada prevalencia de desnutrición o 

riesgo de desnutrición en los pacientes crónicos con necesidades complejas que 

viven en la comunidad. La desnutrición es infradiagnosticada, lo que conlleva 

que no se adopten medidas para tratarla o para prevenirla. 

2.1.4 La desnutrición o el riesgo nutricional en el PCC que vive en la comunidad 

conlleva una peor evolución y un consumo más elevado de recursos sanitarios y 

sociales que en los PCC bien nutridos.  

2.1.5 Más allá de la carga de morbilidad, el estado funcional y las condiciones 

sociales de las personas que viven en la comunidad se relacionan con su estado 

nutricional. 

 

2.2 Objetivo general 

 
Evaluar el impacto del estado nutricional de los pacientes crónicos complejos en dos 

niveles de atención sanitaria dentro del sistema sanitario catalán: en hospitales de 

agudos y en la comunidad. 

 

2.3 Objetivos específicos 

 

2.3.1 Medir la prevalencia de desnutrición en los pacientes crónicos complejos 

ingresados en hospitales de agudos. 

2.3.2 Evaluar la repercusión de la desnutrición en la evolución de los pacientes 

crónicos complejos ingresados en el hospital.  

2.3.3 Cuantificar la prevalencia de desnutrición en una cohorte comunitaria de 

pacientes crónicos complejos estables. 

2.3.4 Describir los factores sanitarios y sociales asociados al desarrollo y el riesgo de 

desnutrición en la comunidad. 
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2.3.5 Valorar el impacto de la desnutrición conlleva en la activación de recursos 

sanitarios y los costes asociados que comporta. 

 

Para poder dar respuesta a los objetivos planteados en esta tesis, se han diseñado dos 

estudios: uno en el ámbito hospitalario y otro en el ámbito comunitario. 
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MATERIAL Y MÉTODOS  
 

3.1 Estudio de prevalencia de desnutrición en pacientes crónicos con 

complejidad ingresados en hospitales de agudos. 

Para poder evaluar el comportamiento de los pacientes crónicos con complejidad 

clínica que precisaban de un ingreso hospitalario en hospitales de agudos, se diseñó el 

siguiente estudio. 

3.1.1 Diseño del estudio 

Se diseñó un estudio observacional transversal, realizado en dos hospitales de agudos 

de tercer nivel (Hospital Universitario Vall d’Hebron de Barcelona y Hospital 

Universitario Germans Trias i Pujol, de Badalona, Barcelona). El estudio se realizó en 

un día previamente seleccionado por ambos hospitales (el 2 de junio de 2015), y tuvo 

como objetivos medir la prevalencia de desnutrición en los pacientes crónicos 

complejos ingresados en hospitales de agudos (objetivo 2.3.1) y evaluar la repercusión 

de la desnutrición en la evolución de los pacientes crónicos complejos ingresados en el 

hospital (objetivo 2.3.2). La valoración nutricional se realizó en un día 

predeterminado, tomando como modelo la iniciativa de ESPEN NutritionDay in 

Hospitals, durante la cual se realiza una evaluación nutricional de todos los pacientes 

ingresados en una o varias unidades de hospitalización, y una mirada a la evolución 

del paciente al cabo de un mes del NutritionDay. Esta experiencia europea y, 

actualmente, mundial, ha permitido visualizar mejor el problema de la desnutrición en 

los hospitales, compartir información, y acceder a un benchmarking con otras 

unidades similares en el resto del mundo. Año tras año, la iniciativa NutritionDay 

aporta datos sobre la importancia del estado nutricional y del soporte nutricional 

recibido durante el ingreso sobre el pronóstico evolutivo de los pacientes ingresados 

en hospitales. 

 

3.1.2 Selección de la muestra  

Los hospitales participantes en el estudio son, ambos, hospitales universitarios. 

El Hospital Universitario Vall d’Hebron tiene un total de 1.100 camas, una población 

de referencia de 400.o00 habitantes, y es el hospital de referencia para patologías de 

alta complejidad de 1.600.000 habitantes.  
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El Hospital Universitario Germans Trias i Pujol tiene 650 camas hospitalarias, una 

población de referencia de 250.000 habitantes, y es el hospital de referencia para 

patologías de alta complejidad de 1.200.000 habitantes. 

Para comprobar que el cálculo del tamaño de la muestra fuese adecuado,  hemos 

utilizado el calculador GRANMO (Institut Municipal d’Investigació Mèdica, Barcelona, 

Spain, accesible desde https://www.imim.cat/ofertadeserveis/software-

public/granmo/). Se consideraron las siguientes variables: 

 
1. La población de referencia de los dos hospitales incluye 2.800.000 habitantes. 

2. La prevalencia de PCC es de un 2-3% de la población. 

3. La prevalencia esperada de desnutrición es de un 40%, puesto que conocemos 

las cifras de desnutrición al ingreso en pacientes hospitalizados el Hospital Vall 

d’Hebron en los años 2004 y 2012, de un 31-46%) (33,44). 

Considerando todas las variables expuestas, se precisa incluir a un total de 49 

pacientes para realizar el estudio con un 95% de confianza, considerando cero 

reposiciones (se incluirán todos los pacientes ingresados en el día del estudio que 

acepten participar, y no se consideran reposiciones otros días). 

Los pacientes crónicos complejos están bien identificados en la historia clínica 

electrónica tanto de Atención Primaria como de los hospitales, lo que permite realizar 

protocolos comunes de atención y de seguimiento.  

Los pacientes incluidos en el estudio fueron seleccionados entre todos los PCC 

ingresados el día del estudio en ambos hospitales, información obtenida de los censos 

de pacientes hospitalizados en el día del estudio. 

 

3.1.3 Criterios de inclusión y exclusión 

Se consideraron criterios de inclusión para participar en el estudio: 

- Pacientes adultos identificados en el sistema de salud como PCC. 

- Que hayan prestado su consentimiento verbal a participar en el estudio. En el 

caso de pacientes con deterioro cognitivo o que no puedan manifestar su 

consentimiento, se consideró el consentimiento del cuidador principal del 

paciente. 

- Que estuvieran ingresados en planta de hospitalización de alguno de los 

hospitales que participaron en el estudio. 

https://www.imim.cat/ofertadeserveis/software-public/granmo/
https://www.imim.cat/ofertadeserveis/software-public/granmo/
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Como criterios de exclusión: 

- Pacientes menores de 18 años y mujeres gestantes. 

- Pacientes con complejidad avanzada (pacientes MACA) 

- Pacientes que no hayan dado su consentimiento a participar en el estudio. 

- Pacientes ingresados en Unidades de Críticos (UCI médica o quirúrgica, 

Unidad Coronaria, Unidad de Ictus, Unidad de Quemados críticos) 

 

3.1.4 Proceso de recolección de datos 

Toda la información necesaria para realizar la valoración nutricional se recogió el día 

predeterminado del estudio. Las dos Unidades de Nutrición consensuamos 

previamente el cuaderno de recogida de datos. Miembros de las dos Unidades de 

Nutrición de cada hospital (médicos y dietistas-nutricionistas) participaron en la 

recogida de datos. 

El seguimiento se realizó revisando la historia clínica del paciente, para poder 

registrar todos los datos evolutivos (durante el ingreso y hasta 5 meses después del día 

escogido) para realizar el estudio.  

3.1.5 Variables estudiadas 

- Variables demográficas: edad, género. 

- Índice de masa corporal, definido como peso (kg) / (altura en metros)2. 

- Diagnóstico principal: definido como la patología que con más probabilidad 

comprometerá el pronóstico del paciente.  

- Motivo de ingreso en el hospital: se identificó si el ingreso era debido exacerbación 

de su patología/s crónica/s, o bien no estaba relacionado con su/s enfermedad/es 

crónica/s. 

- Tipo de ingreso: programado o urgente. 

- Servicio en el que ingresa el paciente: médico o quirúrgico. 

- CRG (Clinical Risk Group) y severidad (agrupador de morbilidad poblacional, se 

explica más adelante (página 74). 

- Cribado nutricional con el Mini-Nutritional Assessment. Para todos los pacientes se 

realizó el MNA short form y el MNA completo (Anexo 9.1.1). 

- Cribado nutricional mediante el Nutritional Risk Screening 2002 (Anexo 9.1.2) 

 

- Variables relacionadas con el pronóstico evolutivo: 

o Duración de la estancia hospitalaria. 

o Mortalidad durante el ingreso. 
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o Destino al alta: domicilio, centro de cuidados intermedios o residencia. 

A los 5 meses, se realizó una revisión de la historia clínica para identificar la 

evolución del paciente, prestando especial atención a la mortalidad en este período 

de seguimiento y a los reingresos en el hospital. 

 
3.1.6 Metodología estadística y análisis de los resultados 

Se eligieron las medias aritméticas y las desviaciones estándar para describir las 

variables cuantitativas, y la frecuencia y el porcentaje de pacientes en cada categoría 

para describir las variables cualitativas. Las diferencias estadísticas entre los grupos se 

evaluaron mediante las pruebas exactas de Chi-Square y Fischer, para variables 

categóricas, y la prueba t de Student para variables continuas. Para analizar qué 

variables afectaron la prevalencia de la desnutrición, se realizó un análisis de regresión 

logística, considerando la desnutrición según la categorización del MNA como la 

variable dependiente. Se desarrolló un modelo de regresión de Cox multivariable (paso 

a paso hacia atrás), con mortalidad a 5 meses como variable dependiente y 

desnutrición identificada por el MNA como variable independiente. También se 

incluyeron varias variables clínicamente relevantes como covariables (edad, sexo, 

IMC, CRG, diagnóstico principal, ingreso programado / urgente). Se trazaron curvas 

de supervivencia de Cox para determinar la relación entre la presencia de desnutrición 

y la mortalidad. 

Con el fin de facilitar el análisis de la influencia del estado nutricional en los 

resultados, los pacientes se agruparon como desnutridos o no desnutridos (que incluía 

pacientes nutridos normales y aquellos con riesgo nutricional en relación con los 

resultados de MNA). Se consideró el nivel de significación valorable de 0.05. El 

análisis estadístico se realizó con SPSS® 22.0 para Windows (SPSS Inc., Illinois, 

Estados Unidos). 

 

3.1.7 Aspectos éticos 
 
Todos los pacientes fueron informados del objetivo del estudio, y se les solicitó 

permiso para participar en el mismo. En el caso de pacientes que no podían responder 

a las preguntas del estudio, se solicitó el consentimiento al cuidador principal. El 

estudio se llevó a cabo atendiendo a las normas de Buenas Prácticas Clínicas. Los 

datos de los pacientes fueron tratados de forma confidencial. 

Ambos hospitales (Vall d’Hebron y Germans Trias i Pujol) colegiamos y compartimos 

un cuaderno de recogida de datos y una base de datos, en la que los datos personales 
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de los pacientes fueron anonimizados y sólo conocidos por las doctoras responsables 

del estudio.  

A pesar de que el estudio fue observacional y no se diseñó ninguna intervención 

nutricional, el equipo médico responsable del paciente durante su ingreso hospitalario 

fue informado del estado nutricional del paciente, para que actuase según práctica 

clínica habitual. 

 

3.2 Estudio de prevalencia de desnutrición y factores asociados en la 
comunidad 

 

3.2.1 Diseño del estudio 

 

En el ámbito comunitario se diseñó un estudio prospectivo, observacional, 

multicéntrico y aleatorizado realizado en una muestra de pacientes crónicos complejos 

representativa de la población de PCC de Cataluña.   

El estudio se ha realizado en la comarca de Osona. Se ha escogido esta comarca porque 

es una de las comarcas que mejor cumple los criterios de calidad del Programa de 

Prevención y Atención a la Cronicidad de Cataluña, lo cual indica: 

- Una prevalencia poblacional adecuada de pacientes PCC + MACA (se considera 

excelente > 3%): en Osona la identificación del paciente con cronicidad es de un 

4,48% de la población. 

- Una ratio PCC/MACA harmónica (se considera excelente entre 1-3) 

- Una prevalencia poblacional adecuada de PCC (se considera excelente 2,5-3,5%)  

(Fuente: Programa de Prevención y Atención a la Cronicidad de Cataluña, 

Departament de Salut, datos 2014) 

 
Osona es una comarca del interior de la Cataluña Central, con una población de 

155.641 habitantes en 2016. La capital de la comarca es la ciudad de Vic, con una 

población de 43.287 habitantes (datos del Instituto de Estadística de Cataluña, 

IDESCAT). 

En aras de mantener la representatividad del territorio escogido con el resto de los 

equipos de Atención Primaria de Cataluña, se han seleccionado los equipos de 

atención primaria necesarios para mantener una proporción rural / urbana similar a 

la del resto de la comunidad autónoma (20% rural, 80% urbana). Para la clasificación 

de los equipos de atención primaria según la característica de rural o urbano se ha 

utilizado la clasificación del SISAP (Sistemas de Información de los Servicios de 
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Atención Primaria). Los criterios específicos que utiliza el SISAP para determinar si un 

municipio es urbano son:  

- Más de 10.000 habitantes. 

- Una densidad de población> 150 habitantes/km2 

Además, el SISAP también tiene en cuenta la relación entre las áreas básicas de salud 

(ABS) y sus municipios. Así: 

- Si todos los municipios de una ABS son rurales, se ha clasificado la ABS como rural. 

- Si todos los municipios de una ABS son urbanos se ha clasificado la ABS como 

urbana. 

- Si hay discrepancia entre los municipios, se han considerado unos criterios 

relativos a la proporción de cada uno de ellos y de la densidad de población de la 

ABS para considerar una ABS como urbana. 

Los equipos de atención primaria que se han incluido en el estudio, junto con el 

número de pacientes PCC y MACA que tenían identificados en 2017 se encuentran 

representados en la siguiente tabla (Tabla 10). 

Tabla 10. Población de los Equipos de Atención Primaria que participan 

en el estudio, y PCC identificados. 

URBANOS 
POBLACIÓN IDESCAT 

2016 PCC 

EAP Vic Sud El Remei 43.287 total VIC 
312 

EAP Vic Nord 368 

EAP Manlleu 20.279 359 

RURALES 
  AP Santa Eugenia de Berga 2.233 332 

CAP Tona 8.012 202 

CAP Santa Eulàlia de Riuprimer 1.266 43 

TOTAL 75.077 1.616 

Fuente: elaboración propia 

Como EAP representativos de zonas urbanas se han escogido los dos núcleos urbanos 

más poblados de la comarca de Osona: Vic y Manlleu. En concreto, han participado en 

el estudio los dos Equipos de Atención Primaria en la ciudad de Vic, uno de ellos 

gestionado por el Institut Català de la Salut (EAP Vic Nord) y otro con un modelo de 

autogestión por parte de los profesionales (Entidad de Base Asociativa), el EAP Vic 

Sud El Remei. También como urbano se ha incluido el EAP de la ciudad de Manlleu.  
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Los EAP rurales incluidos en el estudio son los EAP de los pueblos de Santa Eugènia 

de Berga y Tona, los dos gestionados por el Institut Català de la Salut. Además, el EAP 

Vic Sud ha aportado también pacientes del pueblo de Santa Eulàlia de Riuprimer, que 

es gestionado por ellos y es territorio rural. 

3.2.2 Selección de la muestra 

 
Para poder obtener una muestra representativa de los pacientes, se ha llevado a cabo 

un muestreo probabilístico por conglomerados tomando como unidad de muestreo las 

áreas básicas de salud (ABS) seleccionadas donde se realiza un control de seguimiento 

de los pacientes crónicos complejos (PCC) estratificado según estas pertenezcan a 

áreas rurales (<10000 habitantes) o áreas urbanas (> 10000 habitantes). En cada una 

de las áreas incluidas, se han seleccionado todos los pacientes crónicos complejos 

identificados. 

A partir de la información obtenida en un estudio llevado a cabo en el Hospital de 

Terrassa (109), sobre la prevalencia de pacientes con desnutrición entre el grupo de 

pacientes crónicos complejos (PCC) mayores de 75 años, para el cálculo del tamaño 

muestral se han utilizado los siguientes parámetros: 

1. Población de referencia: 3.550 pacientes (número de PCC identificados en 

la comarca de Osona en diciembre 2014). 

2. Proporción poblacional: 40% de desnutrición o riesgo nutricional. 

3. Precisión de la estimación: ± 5% (y = 0,05) 

4. Intervalo de confianza del 95% 

5. Reposiciones necesarias estimadas: 10% 

 

Todos los cálculos se han llevado a cabo con la calculadora de tamaño muestral 

GRANMO http://www.imim.cat/ofertadeserveis/software-public/granmo/ (Instituto 

Municipal de Investigación Médica, Barcelona). 

 
A partir de estos parámetros, se calculó que el número de pacientes necesarios para 

llevar a cabo el estudio es de 368 pacientes. Para mantener la proporción de área 

rural/área urbana, se seleccionaron un total de 307 pacientes en ABS de área urbana y 

77 de área rural. 

Los profesionales de los EAP que han participado en el proyecto facilitaron al 

doctorando una lista anonimizada con los pacientes PCC identificados con un número. 

Los números de PCC de cada equipo se utilizaron como base para elaborar una tabla 

http://www.imim.cat/ofertadeserveis/software-public/granmo/
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de aleatorización para que los investigadores pudieran incluir pacientes que cumplían 

los criterios de inclusión hasta alcanzar el total de pacientes asignados a cada equipo. 

El listado de PCC eligibles ha sido anonimizado por los investigadores y solo 

identificado por un número, por lo que en el cuaderno de recogida de datos no se 

puede identificar al paciente incluido. Los investigadores de los EAP han custodiado la 

información sobre la identidad de los pacientes incluidos en el estudio. 

En el estudio hubo una parte presencial, que se recogió en una visita al paciente, y otra 

parte no presencial basada en datos de la historia clínica con el consentimiento 

expreso de los pacientes. 

 

3.2.3 Criterios de inclusión y exclusión 

Se consideraron criterios de inclusión para participar en el estudio: 

- Pacientes adultos identificados en el sistema de salud como PCC. 

- Que hayan prestado su consentimiento a participar en el estudio. En el caso de 

pacientes con deterioro cognitivo o que no puedan manifestar su 

consentimiento, se consideró el consentimiento informado del cuidador 

principal del paciente. 

- Que vivan en la comunidad. 

Como criterios de exclusión: 

- Pacientes menores de 18 años. 

- Pacientes con complejidad avanzada (pacientes MACA). 

- Pacientes (o cuidadores principales en el caso de pacientes con deterioro 

cognitivo) que no hayan dado su consentimiento a participar en el estudio. 

- Pacientes que vivan en un centro residencial. 

 

3.2.4 Proceso de recolección de datos 

Los datos se recogieron a lo largo de 6 meses entre septiembre de 2014 y febrero 2015. 

Previamente al inicio del estudio se realizaron dos reuniones con los profesionales de 

los EAP participantes, para explicar la metodología del estudio, consensuar el 

documento de consentimiento informado y definir las variables que se iban a recoger 

durante el mismo. En estas reuniones se explicó el tutorial para la realización del 

Mini-Nutricional Assessment (disponible en https://www.mna-

elderly.com/forms/mna_guide_spanish.pdf) 

 
3.2.5 Variables estudiadas 

https://www.mna-elderly.com/forms/mna_guide_spanish.pdf
https://www.mna-elderly.com/forms/mna_guide_spanish.pdf
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3.2.5.1 Variables demográficas 

Las variables demográficas recogidas para el presente estudio han sido: género, edad 

(considerada como la edad de paciente en años en el momento de su inclusión en el 

estudio y firma del consentimiento informado), Equipo de Atención Primaria (EAP) 

que atiende al paciente, y si este es rural o urbano. 

 

3.2.5.2 Variables clínicas 

- Inclusión en Programa de Atención Domiciliaria (programa ATDOM): 

se registró si el paciente estaba siendo atendido dentro de este programa. El 

programa ATDOM asegura una atención sociosanitaria homogénea y de calidad en 

el domicilio. De manera integrada, coordina y orienta las necesidades personales y 

familiares respetado la autonomía, los valores del paciente y la relación con la 

familia y el entorno.  

- Diagnóstico principal: definido como aquel diagnóstico que con más 

probabilidad puede marcar la supervivencia del paciente. La identificación de este 

diagnóstico fue realizada por el profesional referente del paciente en cada uno de 

los EAP. 

- Diagnósticos incluidos en el PIIC: se registraron todos los diagnósticos que 

los profesionales referentes del paciente habían incluido en el Plan de Intervención 

Individual y Compartido.  

- CRG (Grupos de riesgo clínico) y severidad: recogidos de la historia clínica. 

El sistema de estratificación de riesgo poblacional CRG contempla una serie de 

categorías mutuamente excluyentes por isocoste y con entidad clínica, que pone el 

foco en los problemas crónicos de salud, jerarquizando las patologías. Se construye 

a partir de diagnósticos, contactos con dispositivos sanitarios y principios activos 

de farmacia. La combinación de pluripatología y severidad, conjuntamente, 

proporciona una estratificación adecuada del riesgo de mortalidad y de utilización 

de los diferentes recursos sanitarios a nivel poblacional (116,117). 

- GMA (Grupos de Morbilidad Ajustados): Los GMA son un nuevo agrupador 

de morbilidad generados a partir de información de nuestro sistema sanitario, y 

que ofrecen información adicional a nivel individual, como es la etiqueta clínica 

con el resumen de las principales enfermedades presentes en cada enfermo (sin 

limitación en cuanto al número de ellas), y una cuantificación numérica de la 

complejidad (índice de complejidad) que permite la estratificación directa de la 

población basándose en la morbilidad. En el caso de los GMA se da especial 
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relevancia al hecho de tener diferentes sistemas afectados por enfermedades 

crónicas y no tanto a tener en sí mismo distintas enfermedades crónicas. Para ello 

debe identificarse cada código diagnóstico al sistema orgánico que corresponde, 

utilizando los grandes grupos de la CIE: Infeccionas, neoplasias, aparato digestivo, 

aparato circulatorio, … El código del GMA está formado por tres dígitos y se asigna 

combinando el grupo de morbilidad (GM) y el nivel de complejidad (1 a 5):   GMA 

= ‘GM’ + ‘C’.  El grupo de morbilidad se calcula teniendo en cuenta: 

o Si la persona está identificada como enfermo con neoplasia activa entonces 

se le asigna este grupo de morbilidad (GM = ‘40’) 

o Si la persona está identificada con patología relacionada con el embarazo 

y/o parto entonces se le asigna a este grupo de morbilidad (GM = ‘20’) 

o Si la persona tiene 4 o más sistemas afectados por enfermedad crónica 

entonces se le asigna este grupo de morbilidad (GM = ‘33’) 

o Si la persona tiene 2 o 3 sistemas afectados por enfermedad crónica 

entonces se le asigna este grupo de morbilidad (GM = ‘32’) 

o Si la persona tiene 1 sistema afectado por enfermedad crónica entonces se le 

asigna este grupo de morbilidad (GM = ‘31’) 

o Si la persona tiene identificada alguna enfermedad aguda (Aguda = 1) 

entonces se le asigna este grupo de morbilidad (GM = ‘10’) 

o En último caso se le asigna el grupo de morbilidad de población sana (GM = 

‘00’) 

- Estrés psicológico o enfermedad aguda en los últimos 3 meses: pregunta 

directa, ante dudas revisión de la historia clínica del paciente. 

- Problemas neuropsicológicos: se consideraron la demencia y su grado, o una 

situación de depresión grave.  

- Puntuación en la escala de Pfeiffer (anexo 9.4): esta escala detecta la 

existencia y el grado de deterioro cognitivo, explorando la memoria a corto y largo 

plazo, la orientación, la información sobre los hechos cotidianos y la capacidad de 

cálculo (Anexo). La valoración se realiza en función del número de errores que 

realiza el paciente al contestar las preguntas: 

o De 0 a 2 errores: normal. 

o De 3 a 4: deterioro cognitivo leve. 

o De 5 a 7: deterioro cognitivo moderado. 

o De 8 a 10: deterioro cognitivo severo. 

Esta gradación de errores se modifica según el grado de escolarización. Si el nivel 

educativo es bajo, se permite un error más. Para el estudio, se consideró el 
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resultado de test previos si este estaba realizado en los dos meses previos a la 

inclusión en el estudio. 

- Polimedicación: pregunta directa sobre si el paciente toma más de 3 

medicamentos de forma habitual, según se considera en el test MNA. Se registró 

además el número exacto de fármacos de duración prolongada que el paciente 

tenía prescritos.  

 

3.2.5.3 Variables nutricionales 

Las variables nutricionales que se han considerado fueron: 

- Incluidas en el Mini-Nutritional Assessment (para su interpretación se 

consideró el tutorial del MNA en castellano: 

o Peso en kilogramos.  

o Altura en metros. 

o Índice de masa corporal definido como [peso (kg)/ (altura en metros)2]; 

para esta variable se tuvieron en cuenta las categorías establecidas por la 

Sociedad Española para el estudio de la Obesidad (SEEDO) del año 2000 

(118), que había introducido algunas modificaciones a la clasificación 

propuesta por la OMS en 1997 (Tabla 11). 

 
Tabla 11. Categorías de IMC según SEEDO 2000. 

Categoría 
Valores límites de IMC (kg/m2) 

Peso insuficiente 

Peso normal 

Sobrepeso grado I 

Sobrepeso grado II 

Obesidad tipo I 

Obesidad tipo II 

Obesidad tipo III (mórbida) 

Obesidad tipo IV (extrema) 

< 18.5 

18.5-24.9 

25-26.9 

27-29.9 

30-34.9 

35-39.9 

40-49.9 

≥ 50 

 Fuente: SEEDO 2000 (118) 

 

o Disminución de la ingesta: definida como disminución del apetito. Se 

interrogaba directamente si la persona había comido menos de lo habitual 

en los últimos 3 meses, y si la respuesta era si, se preguntaba si era por falta 

de apetito o por problemas para masticar o tragar. Además, si la respuesta 

era positiva se preguntaba al paciente el grado de reducción de la ingesta. 

o Pérdida de peso: referida a cualquier pérdida de peso involuntaria en los 

últimos tres meses. Si el paciente desconocía este dato, se interrogaba sobre 
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signos indirectos de pérdida de peso (a través de la ropa, o del cinturón). 

Ante una respuesta positiva, se les preguntaba cuánto peso habían perdido, 

intentando determinar si eran más o menos de tres kilogramos. Esta 

pregunta es de elevada relevancia para la sensibilidad del MNA, por lo que 

se insistía mucho incluso en las personas con sobrepeso u obesidad, que a 

menudo tienden a infravalorar la pérdida de peso (61). 

o Presencia de úlceras cutáneas / úlceras por decúbito: pregunta 

directa. Si el paciente o familia no pueden responder, se realizó revisión de 

la historia clínica en búsqueda de presencia de escaras o lesiones cutáneas, 

o se preguntó con más detalle a los cuidadores, personal de enfermería o 

médico. Si no había información en la historia clínica, se realizó examen 

físico del paciente. 

o Información sobre la ingesta alimentaria habitual: 

 Número de ingestas realizadas al día: Se consideró una comida 

completa como la ingesta de más de dos alimentos o platos en el 

momento en que el paciente se sienta a comer. Por ejemplo, la 

ingesta de patatas, una verdura y carne se considera una ingesta 

completa, igual que un huevo, pan y fruta. 

 Consumo de alimentos proteicos: Se preguntó por separado: 

 Consumo de productos lácteos diariamente. 

 Frecuencia de consumo de legumbres y huevos a la semana 

 Consumo diario de carne, pescado o aves. 

 Consumo de fruta y verdura: se registraron las raciones diarias 

de fruta y verdura consumida. Se consideró fruta como la ingesta de 

una pieza o porción, o la bebida de un sumo de frutas, y para la 

verdura se consideró la ingesta de verdura cruda (ensalada) o cocida. 

 Hidratación: en forma de vasos de líquido bebidos a lo largo del 

día. Se consideraron el café, té, agua, leche, zumos de frutas, … Para 

el cálculo del volumen total, se considera una taza como un envase 

de 200-240 ml. 

 Autopercepción del estado nutricional: pregunta directa sobre 

cómo considera el paciente su estado nutricional. Las posibles 

respuestas son: malnutrido, sin problemas, o no lo sabe. Si el 

paciente no es capaz de responder a la pregunta, se recabó la opinión 

de los cuidadores o del personal de enfermería. 
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 Autopercepción de salud: pregunta directa sobre cómo considera 

el paciente su estado de salud comparado con otras personas de su 

edad. Las posibles respuestas son: no tan bueno como ellos, tan 

bueno como ellos, mejor que ellos, o no está seguro. Si el paciente no 

es capaz de responder a la pregunta, se recabó la opinión de los 

cuidadores o del personal de enfermería. 

 Medida del perímetro del brazo en centímetros: para esta 

medición, se siguieron las instrucciones del tutorial del MNA 

(disponible en https://www.mna-

elderly.com/forms/mna_guide_spanish.pdf). 

 Medida del perímetro de la pantorrilla en centímetros: para 

esta medición, se siguieron las instrucciones del tutorial del MNA. 

 

- Variables nutricionales no incluidas en el MNA: 

o ¿Dónde come habitualmente el paciente?: Lugar donde come el 

paciente de forma habitual. Se considera habitual si es igual o superior a 4 

días completos. 

o ¿Quién cocina habitualmente cuando come en casa? Identificación 

de la persona que cocina en casa de forma habitual. Igual que la pregunta 

anterior, se considera habitual si es igual o superior a 4 días. 

o Dificultades para tragar: hace referencia a la disfagia. Para identificar 

con qué alimentos es la dificultad, se pusieron como ejemplos: 

 Líquidos: agua, zumos, leche, … 

 Sólidos: pollo, pescado, albóndigas, … 

 Se consideró posible la respuesta múltiple, sólidos y líquidos. 

 Se hizo especial énfasis en diferenciar bien esta dificultad para tragar 

con la dificultad para masticar en el caso de los alimentos sólidos. 

o Dificultades para la masticación: hace referencia a los alimentos 

sólidos. 

o Uso de suplementos nutricionales: en caso afirmativo, se registró el 

tipo de suplemento y la vía de administración (oral o sonda) 

o  

3.2.5.4 Variables funcionales 

 

- Variables funcionales incluidas en el MNA: 

https://www.mna-elderly.com/forms/mna_guide_spanish.pdf
https://www.mna-elderly.com/forms/mna_guide_spanish.pdf
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o Movilidad del paciente: pregunta directa sobre cómo describe la 

movilidad actúa el paciente. Se consideraron tres escenarios: 

 ¿Es capaz de salir de la cama, levantarse de una silla o silla de ruedas 

sin la ayuda de otra persona? 

 ¿Es capaz de salir de la cama o levantarse de una silla, pero incapaz 

de salir de casa? 

 ¿Es capaz de salir de su casa? 

o ¿El paciente vive solo independiente en su domicilio? Esta 

pregunta se refiere a las condiciones de vida habituales de la persona. Su 

propósito es determinar si habitualmente depende de otros para su cuidado, 

y dónde vive el paciente (en domicilio, o en resistencia asistida, entorno 

residencial o residencia de personas mayores). 

o Necesidad de ayuda para comer: esta pregunta intenta determinar si el 

paciente puede comer solo o precisa algún tipo de ayuda. Se diferencia entre 

los pacientes que precisan ayuda para comer o para mantener el cubierto o 

la mano para comer, o aquellos pacientes que precisan ayuda para preparar 

la comida en el plato (cortar la carne, por ejemplo) pero pueden comer 

solos. 

- Otras variables o escalas funcionales no incluidas en el MNA: 

o Puntuación en la escala de Barthel (Anexo 9.2): interroga sobre 

actividades básicas de la vida diaria como comer, lavarse, vestirse, 

trasladarse del sillón o la silla de ruedas a la cama, subir y bajar escaleras, 

etc... (Anexo 9.2) La recogida de la información se realiza a través de 

entrevista con el paciente o con su cuidador habitual si la capacidad 

cognitiva de paciente no lo permite. La interpretación del test se realiza 

sumando todas las puntuaciones: 

 Dependencia total: test de Barthel inferior a 20 

 Dependencia grave: puntuación entre 20 y 39 

 Dependencia moderada: puntuación entre 40 y 59 

 Dependencia leve: puntuación superior a 60. 

Para el estudio, se consideró el resultado de test previos si estaba 

realizado en los dos meses previos a la inclusión en el estudio.  

o Puntuación en la escala de Lawton-Brody (Anexo 9.3): Este test 

explora las actividades instrumentales de la vida diaria, como la capacidad 

para usar el teléfono, ir de compras, preparar la comida, cuidar la casa, 

lavar la ropa, utilizar medios de transporte, responsabilidad sobre el uso del 



  MATERIAL Y MÉTODOS

  
  

Desnutrición en pacientes crónicos con complejidad clínica: prevalencia y factores asociados 
 

  

79 

dinero y la gestión de la medicación (Anexo 9.3). La interpretación del test 

se realiza sumando todas las puntuaciones, en una escala entre 0 y 8: 

 Dependencia total: puntuaciones entre 0 y 1 

 Dependencia grave: entre 2 y 3 

 Dependencia moderada: entre 4 y 5 

 Dependencia leve: entre 6 y 7 

 Autónomo: puntuación= 8. 

Para el estudio, se consideró el resultado de test previos si estaba 

realizado en los dos meses previos a la inclusión en el estudio. 

 

3.2.5.5 Variables sociales 

- Necesidad de cuidador:  Pregunta directa que hace referencia a la presencia de 

alguna persona que ejerza la función de cuidador del paciente. 

- Identificación del cuidador principal:  Pregunta directa para identificar si el 

cuidador es alguien de la familia, o un cuidador formal. 

- ¿El paciente es cuidador de alguna otra persona? Pregunta directa. Si la 

pregunta es contestada afirmativamente, se identificó a la persona que precisa los 

cuidados. 

- ¿Tiene servicio de Teleasistencia? Provisto por Servicios Sociales. 

- Test de evaluación del riesgo social (TIRS) (Anexo 9.5): test de cribado 

para intentar detectar elementos de riesgo social. Consta de 6 preguntas, cada una 

de las cuales puede identificar una situación de riesgo social y en caso de ser 

positiva debe ser estudiada (Anexo 9.5).  

 

3.2.5.6 Variables asociadas con el uso de recursos de salud 

- Número de ingresos hospitalarios en el último año, y días de ingreso. 

- Número de ingresos en centros sociosanitarios en el último año, y días de ingreso. 

- Número de ingresos en la red de salud mental en el último año, y días de ingreso. 

- Número de visitas en Servicios de urgencias hospitalarias en el último año. 

- Número de visitas en Servicios de urgencias extrahospitalarias en el último año. 

- Número de visitas al médico de atención primaria en el último año (presenciales, 

burocráticas, domiciliarias y telefónicas). 

- Número de visitas a enfermería de atención primaria en el último año (presenciales, 

burocráticas, domiciliarias y telefónicas). 

- Número de visitas al trabajador social del equipo de atención primaria en el último 

año. 
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- Gasto en atención primaria, en hospitalización, en centros sociosanitarios y en 

salud mental ambulatoria. 

- Gasto en Urgencias, en Consultas Externas, en Hospital de Día. 

- Gasto asociado a terapias respiratorias, diálisis y transporte sanitario. 

- Gasto en recetas de farmacia ambulatoria. 

- Gasto total de farmacia (incluye medicación hospitalaria de dispensación 

ambulatoria). 

- Gasto sanitario global. 

 

3.2.6 Metodología estadística y análisis de los resultados 

 
Los resultados del test MNA se han analizado de forma estructurada, por apartados, 

para intentar profundizar en el conocimiento de la desnutrición o riesgo nutricional de 

los pacientes evaluados en la comunidad. 

Se eligieron las medias aritméticas y las desviaciones estándar para describir las 

variables cuantitativas, y la frecuencia y el porcentaje de pacientes en cada categoría 

para describir las variables cualitativas. Las diferencias estadísticas entre los grupos se 

evaluaron mediante las pruebas exactas de Chi-Square y Fischer, para variables 

categóricas, y la prueba t de Student para variables continuas. Para analizar qué 

variables afectaron la prevalencia de la desnutrición, se realizó un análisis de regresión 

logística, considerando la desnutrición según la categorización del MNA como la 

variable dependiente. Se desarrollaron modelos de regresión multivariable (paso a 

paso hacia atrás) para explicar los factores relacionados con el desarrollo de 

desnutrición. Se incluyeron en el modelo todas aquellas variables clínicamente 

relevantes como covariables (edad, sexo, IMC, CRG, GMA, diagnóstico principal, 

inclusión en el programa ATDOM, disfagia, riesgo social, y escalas funcionales como el 

Barthel, Lawton Brody y Pfeiffer). Para explicar el incremento de recursos sanitarios 

atribuibles a la desnutrición se diseñó un modelo lineal generalizado en el que se 

incluyeron todas las variables clínicamente relevantes que podían estar relacionadas 

con un mayor gasto sanitario. 

Con el fin de facilitar el análisis de la influencia del estado nutricional en los 

resultados, los pacientes se agruparon en dos grupos como desnutridos o con riesgo 

nutricional, y no desnutridos (en relación con los resultados de MNA). Se consideró el 

nivel de significación valorable de 0,05. El análisis estadístico se realizó con SPSS® 

22.0 para Windows (SPSS Inc., Illinois, Estados Unidos). 
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3.2.7 Aspectos éticos 

 

Los pacientes fueron informados del objetivo del estudio, y se les proporcionó un 

documento de información al paciente y consentimiento informado en el caso que 

aceptasen participar en el mismo. Para aquellos pacientes con deterioro cognitivo, se 

obtuvo el consentimiento del cuidador principal. Los datos cuantitativos se han 

obtenido de las historias clínicas por parte de un profesional con derecho de acceso a 

ellas, por ser uno de los profesionales referentes, con obligación de confidencialidad y 

secreto profesional. 

 
En referencia a la confidencialidad de los datos del estudio, se siguió lo establecido en 

la Ley Orgánica 15/1999, del 13 de diciembre, de Protección de Datos de Carácter 

Personal. En el cuaderno de recogida de datos consta un código indicador que 

únicamente la investigadora principal podrá asociar a los datos indicativos del 

paciente. 

 
El estudio fue evaluado por dos Comités de Ética de Investigación Clínica (CEIC): el 

CEIC de la Fundació Catalana d’Hospitals para aquellos centros de gestión propia (Vic 

El Remei i Vic rural), y el CEIC de IDIAP Jordi Gol para aquellos centros cuya gestión 

depende del Institut Català de la Salut. Ambos CEICs dieron su aprobación al estudio 

(Anexo 9.6). 

 
La finalidad del estudio es de interés epidemiológico y la propuesta observacional se 

enmarca dentro de una estrategia explícitamente amparada y promovida por el 

Departamento de Salud. Se trata, por tanto, de un estudio de interés público que 

puede aportar información relevante a fin de orientar la actuación del territorio en la 

atención a los enfermos con condiciones de complejidad. 

 
El estudio comunitario fue estrictamente observacional y no se diseñó ningún tipo de 

intervención nutricional. No obstante, los resultados de la valoración nutricional 

fueron compartidos con los responsables de la atención directa del paciente, quienes 

actuaron según la práctica clínica habitual en cada centro.  

 
Las respectivas direcciones de los EAP participantes del estudio fueron informadas del 

proyecto y dieron su consentimiento explícito. 

 

 

 



  

Desnutrición en pacientes crónicos con complejidad clínica: prevalencia y factores asociados 

 
 

82 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



  
  
  

 
 

  

83 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

4. RESULTADOS

 

  



  

Desnutrición en pacientes crónicos con complejidad clínica: prevalencia y factores asociados 

 
 

84 

 

 



 RESULTADOS 

 
   

Desnutrición en pacientes crónicos con complejidad clínica: prevalencia y factores asociados 
 
 

85 

RESULTADOS 
 
4.1 Resultados del estudio de prevalencia de desnutrición en los PCC 

ingresados en hospitales de agudos. 

Se incluyeron en el estudio un total de 101 pacientes (60 ingresados en el Hospital Vall 

d’Hebron y 41 pacientes ingresados en el Hospital Germans Trias i Pujol), de entre un 

total de 1.165 pacientes ingresados en total en ambos hospitales (812 y 335 

respectivamente) en unidades de hospitalización convencional, excluyendo las 

unidades de cuidados intensivos, las áreas pediátricas y las áreas obstétricas.  

 

4.1.1 Demografía de la población del estudio 

Los principales datos demográficos y relativos a la patología de los pacientes incluidos 

se encuentra en la tabla 12. 

 
Tabla 12. Datos demográficos y médicos de los PCC hospitalizados 
 
 Pacientes Resultados  

Género (Mujer)  44 (43,6%)  

Edad (años) 76,9±11,4 años (rango 36 – 96 años) 

Peso (kg) 67,4±17,6 kg (rango 37-100) 

Altura (m) 1,61±0,6 m (rango 1,43-1,85) 

IMC (kg/m2) 26,2±5,9 kg/m2 (rango 14,6-49,5) 

Servicio de ingreso (médico/quirúrgico) 70 (69,3%) médico 

31 (30,7%) quirúrgico 

Ingreso (urgente / programado) 85 (84,2%) urgente 

16 (15,8%) programado 

Principal patología n (%) 

Enfermedad cardiovascular  

Enfermedad respiratoria 

Enfermedad neurológica, no-vascular 

Cáncer 

Enfermedad renal  

Enfermedad endocrina 

Enfermedad neurológica, vascular 

Enfermedad hepática 

Otras 

 

41 (40,6%) 

15 (14,8%) 

14 (13,8%) 

8 (7,9%) 

8 (7,9%) 

6 (5,9%) 

4 (4,0%) 

2 (2,0%) 

3 (3,0%) 

Motivo de ingreso 

Exacerbación de enfermedad crónica 

No relacionado con enfermedad crónica 

 

48 (47,4%) 

53 (52,6%) 
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4.1.2. Prevalencia de desnutrición y riesgo nutricional en la población 

estudiada. 

 

Los resultados de los dos métodos de cribado nutricional se hallan representados en la 

tabla 13. 

 

Tabla 13. Resultados del cribado nutricional de los PCC hospitalizados  

 

Pacientes Resultados n (%)  

Nutritional Risk Screening 2002 

No riesgo nutricional  

Riesgo de desnutrición 

 

17 (16,8%)  

84 (83,2%) 

Mini-nutritional Assessment Tool  

Bien nutrido 

Riesgo de desnutrición 

Desnutrición 

 

14 (13,4%) 

50 (49,5%) 

37 (37,1%) 

Fuente: elaboración propia 

En la tabla 14 se resumen las principales diferencias entre los pacientes desnutridos y 

los pacientes no desnutridos. 
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Tabla 14. Diferencias entre los pacientes hospitalizados desnutridos y no 

desnutridos. 

 Desnutridos* 

37 (37,1%) 

No-desnutridos* 

64 (62,9%) 

p  

Género, mujer (n, (%)) 18 (48,6%) 38 (40,6%) ns  

Edad (años, media ± DS) 

< 65  

65-80 

>80 

75,2 ± 12,5 

9 (14,7%) 

26 (42,6%) 

26 (42,6%) 

77,7± 10,4 

8 (22,2%) 

12 (33,3%) 

16 (44,5%) 

ns  

IMC (Kg/m2) 24,6 ± 5,7 28,0 ± 5,7 0,007 

Clinical Risk Group (CRG) 

5 (enfermedad crónica única dominante) 

6 (enfermedad crónica significativa en múltiples 

órganos/ sistemas) 

7 (enfermedad crónica dominante en 3 o más 

órganos/sistemas) 

8 (enfermedad neoplásica dominante y 

metastásica) 

9 (condiciones catastróficas) 

 

 

1 (2,7%) 

17 (45,9%) 

 

13 (35,1%) 

 

3 (8,1%) 

3 (8,1%) 

 

1 (1,6%) 

40 (62,5%) 

 

16 (25%) 

 

4 (6,25%) 

3 (4,7%) 

ns 

Estancia hospitalaria (días) 15,5 15 ns  

Destino del paciente al alta hospitalaria:  

- Domicilio 

- Cuidados intermedios / residencia 

- Mortalidad durante el ingreso 

 

n=15 (41,7%) 

n=15 (41,7%) 

n=6 (16,7%) 

 

 

n=46 (75,4%) 

n=14 (22,9%) 

n = 1 (1,6%) 

 

 

<0,001 

<0,01 

< 0,01 

 

Mortalidad durante el seguimiento a 5 meses n=5 (13,8%) n = 5 (8,2%) 0,011 

Reingresos durante el seguimiento a 5 meses n=14 (50%) n=22 (37,9%) ns 

Fuente: elaboración propia 
ns: no significativo   
*: estado nutricional evaluado con el MNA. Pacientes desnutridos: puntuación MNA < 17. 

Pacientes no desnutridos: puntuación MNA: 17-30.  
 
4.1.3. Impacto de la desnutrición en el pronóstico evolutivo de los 

pacientes hospitalizados 

 
Mortalidad 
 
Siete pacientes fallecieron durante el ingreso hospitalario, y 10 más fallecieron durante 

el seguimiento a cinco meses del día del estudio. 
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La mortalidad durante el ingreso hospitalario fue 10 veces mayor en el grupo de 

pacientes desnutridos (16,7% vs 1,6% en el grupo de pacientes no desnutridos). Solo 

uno de los pacientes fallecidos durante el ingreso estaba normonutrido. 

Durante el seguimiento a cinco meses, la mortalidad fue significativamente mayor 

para los pacientes desnutridos (13,8%) en comparación con un 8,2% de mortalidad en 

los pacientes no desnutridos. 

De forma global, un 30,6% de los pacientes ingresados que estaban desnutridos el día 

del estudio fallecieron antes de cinco meses, cifras claramente inferiores a un 9,8% de 

fallecimientos en el grupo de pacientes ingresados que estaban normonutridos. 

 

Reingresos 

Analizando los reingresos hospitalarios, un total de 41,9% de pacientes precisaron 

reingresar en los siguientes 5 meses del estudio, con un rango de 1 a 5 episodios de 

hospitalización y una media de reingresos por paciente de 1,78 1,08.  

La mitad de los pacientes desnutridos precisaron ingreso durante el período de 

seguimiento, en comparación con los pacientes no desnutridos (37,9%), aunque la 

diferencia no fue estadísticamente significativa. 

Se realizó un estudio de regresión logística, considerando la desnutrición como 

variable dependiente, y edad, género, IMC, ingreso programado o urgente, CRG y 

patología principal como variables independientes. Los resultados del estudio 

multivariado se representan en la tabla 15. 
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Tabla 15. Estudio multivariado sobre los factores asociados a la presencia 

de desnutrición en los PCC hospitalizados. 

 

Variable Odds ratio (OR)   OR IC (95%) p 

Edad 0,97 0,93-1,01 ns 

Género (mujer) 3,43 1,19-9,93 0,023 

IMC 0,90 0,83-0,99 0,043 

Ingreso: Programado/Urgente  0,67 0,16-2,85 ns 

CRG 1,53 0,87-2,68 ns 

Patología principal 

Enfermedad Cardiovascular  

Enfermedad respiratoria  

Enfermedad neurológica  (no-vascular) 

Cáncer 

Otras 

 

1,36 

3,34 

2,64 

1,45 

0,75 

 

0,33-5,48 

0,55-20,12 

0,45-15,3 

0,18-11,32 

0,32-1,98 

 

ns 

ns 

ns 

ns 

ns 

Fuente: elaboración propia 

ns: no significativo   

 

Se realizó además otro estudio multivariado para explicar la mortalidad a 5 meses 

como variable dependiente, y se incluyeron en el modelo la edad, el género, estado 

nutricional, IMC, CRG, diagnóstico principal, ingreso urgente o programado, y 

exacerbación o no de la enfermedad crónica principal. El único predictor de muerte a 

5 meses fue la desnutrición (HR 3,12, IC 95% 1,12-8,66; p=0,029). 

La figura 7 muestra la curva Cox de supervivencia de los pacientes agrupados por 

estado nutricional. 
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Figura 7. Curva Cox de supervivencia agrupado según las categorías del 

MNA. El modelo ha sido ajustado a las siguientes covariables: IMC, CRG, edad, 

género, diagnóstico principal, tipo de ingreso y exacerbación de la patología principal.  

 

 

HR: Hazard ratio (Intervalo de confianza del 95%) 

Fuente: elaboración propia 

 
Los resultados de este estudio han sido comunicados y publicados en la revista Clinical 

Nutrition (119), incluida en el Anexo 9.7.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

HR = 3,12 (IC 95%1,12-8,66); p=0,029 
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4.2 Resultados del estudio de prevalencia de desnutrición y factores 

asociados en la comunidad 

 

4.2.1 Demografía de la población del estudio 

Se incluyeron en el estudio, siguiendo las tablas de aleatorización, un total de 401 

pacientes que cumplían los criterios de inclusión y ninguno de exclusión. Todos los 

pacientes (o sus representantes legales) recibieron la suficiente información sobre el 

estudio, pudieron hacer las preguntas que precisaron y firmaron el documento de 

consentimiento informado. Los pacientes se incluyeron de forma proporcional al 

número de PCC atendidos por el equipo de atención primaria que participaba en el 

estudio 

 
En la tabla 16 se describen los principales datos demográficos de los pacientes: edad, 

género y ámbito de residencia (rural o urbano).  

 

Tabla 16. Principales datos demográficos de los pacientes incluidos en el 

estudio en la comunidad 

Descriptiva demográfica    n (%) 

Género Mujer 241 (60,1) 

Hombre 160 (39,9) 

Edad menos de 65 años 42 (10,5) 

65-85 años 231 (57,6) 

más de 85 años 128 (31,9) 

Rural o urbano Urbano 302 (75,3) 

- EAP Vic el Remei 139(34,7) 

- EAP Vic Nord 89 (22,2) 

- EAP Manlleu 74 (18,5) 

Rural 99(24,7) 

- EAP Santa Eugènia de Berga 49 (12,2) 

- EAP Tona 30 (7,5) 

- EAP Remei rural 20 (5) 

En programa ATDOM Sí 248 (61,8) 

No 153 (38,2) 

Fuente: elaboración propia 

4.2.2 Situación socio-funcional de la población estudiada 

 

En la tabla 17 se presentan las principales variables funcionales de la población 

estudiada en el estudio comunitario.  
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Tabla 17. Variables funcionales de la población estudiada en el estudio 

comunitario 

 

Variables funcionales  Respuesta / Valoración n (%) 

Movilidad del paciente De la cama a la silla 40 (10) 

Autonomía por el interior 105 (26,2) 

Sale del domicilio 256 (63,8) 

¿El paciente vive solo 

independiente en su 

domicilio? 

Sí 216 (53,9) 

No 185 (46,1) 

Necesidad de ayuda para 

comer 

Necesita ayuda 18 (4,5) 

Se alimenta solo con dificultad 44 (10,9) 

Se alimenta solo sin dificultad 339 (84,3) 

Escala de Barthel Dependencia total (puntuación < 20) 20 (5) 

Dependencia grave (puntuación 20-35) 14 (3,5) 

Dependencia moderada (puntuación 40- 55) 46 (11,5) 

Dependencia leve (puntuación > 60) 204 (50,9) 

Independencia (100) 117 (29,1) 

Escala de Lawton-Brody Dependencia total (puntuación 0 - 1) 80 (22,6) 

Dependencia grave (puntuación 2 - 3) 83 (23,4) 

Dependencia moderada (puntuación 4 - 5) 85 (24) 

Dependencia leve (puntuación 6 - 7) 51 (14,4) 

Autónomo (puntuación 8) 55 (15,5) 

Fuente: elaboración propia 

Se aprecia un alto grado de discapacidad y de dependencia en la muestra global 

incluida en el estudio comunitario. En la tabla 18 se representan las variables socio-

funcionales de la población estudiada según el género. 
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Tabla 18. Variables socio-funcionales de la población estudiada según el 
género 
 

Fuente: elaboración propia 

 

Así, mientras que en el ámbito rural casi la mitad de los PCC incluidos en el estudio 

eran mujeres, estas predominan en el grupo de pacientes reclutados en el ámbito 

urbano, con diferencias estadísticamente significativas. No se hallaron diferencias 

significativas en cuanto a la edad entre hombres y mujeres. Se aprecia un mayor 

número de mujeres incluidas en el programa ATDOM, mayores grados de 

dependencia (Barthel) y mejores puntuaciones en el test de valoración de las 

actividades instrumentales de la vida diaria (Lawton-Brody). En general, las mujeres 

tienen más servicio de teleasistencia que los hombres. 

VARIABLE SOCIO-
FUNCIONAL Respuesta / Valoración 

GÉNERO 

Mujer Hombre Significación 

n (%) n (%)  

Edad Menos de 65 años 20 (8,3) 22 (13,7) p= 0,11 
65-85 años 137 (56,8) 94 (58,8) 
> 85 años 84 (34,9) 44 (27,5) 

Rural o urbano Rural 50 (20,7) 49 (30,6) p= 0,025 
Urbano 191 (79,2) 111 (69,3) 

En programa 
ATDOM 

Sí  106 (44,0) 47 (29,4) 
p= 0,003 

No 135 (56,0) 113 (70,6) 

Escala de 
Barthel 

Dependencia total (<20) 13 (5,4) 7 (4,4) p < 0,0001 

Dependencia grave (20-35) 10 (4,1) 4 (2,5) 

Dependencia moderada (40-55) 34 (14,1) 12 (7,5) 

Dependencia leve (≥ 60) 134 (55,6) 70 (43,8) 

Independencia (100) 50 (20,7) 67 (41,9) 

Escala de 
Lawton-Brody 

Dependencia total (0-1) 51 (23,9) 29 (20,6) p < 0,0001 

Dependencia grave (2-3) 50 (23,5) 33 (23,4) 

Dependencia moderada (4-5) 28 (13,1) 57 (40,4) 

Dependencia leve (6-7) 39 (18,3) 12 (8,5) 

Autonomía (8) 45 (21,1) 10 (7,1) 

¿Tiene cuidador? 
No  80 (33,2) 54 (33,8) p = 0,9 
Sí 161 (66,8) 106 (66,3) 

Cuidador principal 
Un cuidador formal 38 (23,6) 17 (16,0) p = 0,15 
Un familiar (informal) 121 (75,2) 89 (84,0) 
Cuidador formal e informal 2 (1,2) 0 (0) 

¿Es cuidador de 
otra persona? 

No 225 (93,4) 144 (90) p = 0,22 
Sí 16 (6,6) 16 (10) 

¿A quién cuida? 

Hijos 6 (37,5) 2 (12,5) p = 0,37 
Nietos 1 (6,3) 0 (0) 
Cónyuge 6 (37,5) 9 (56,3) 
Padres 2 (12,5) 4 (25,0) 
Hermanos 1 (6,3) 1 (6,3) 

Servicio de 
Teleasistencia 

No 150 (62,2) 125 (78,1) p = 0,001 
Sí 91 (37,8) 35 (21,9) 
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En la tabla 19 podemos valorar las variables socio-funcionales de la población incluida 

según el ámbito de residencia (rural o urbano) 

Tabla 19. Variables socio-funcionales de la población estudiada según el 
ámbito de residencia (rural / urbano) 
 

Fuente: elaboración propia 

 
En esta muestra, no se han hallado diferencias entre los ámbitos rural y urbano con 

respecto a la distribución de los grupos etarios o a la inclusión de PCC en el programa 

ATDOM, así como los grados de discapacidad y dependencia. Más pacientes del medio 

rural tienen cuidador, y servicio de teleasistencia. 

En la tabla 20 podemos valorar las variables socio-funcionales de la población incluida 

según la inclusión en el programa de Atención Domiciliaria.  

VARIABLE SOCIO-
FUNCIONAL Respuesta / Valoración 

ÁMBITO RESIDENCIA 

Rural Urbano Significación 

n (%) n (%)  

Edad Menos de 65 años 7 (7,1) 35 (11,6) p= 0,15 
65-85 años 65 (65,6) 166 (55,0) 
> 85 años 27 (27,3) 101 (33,4) 
No 57(57,6) 191 (63,2) 

Programa ATDOM Sí 42 (42,4) 111 (36,8) p = 0,31 
No 57 (57,6) 191 (63,2) 

Escala de  
Barthel 

Dependencia total (<20) 5 (5,1) 15 (5,0) p= 0,97 

Dependencia grave (20-35) 4 (4,0) 10 (3,3) 

Dependencia moderada (40-55) 11 (11,1) 35 (11,6) 

Dependencia leve (≥ 60) 48 (48,5) 156 (51,7) 

Independencia (100) 31 (31,3) 86 (28,5) 

Escala 
Lawton-Brody 

Dependencia total (0-1) 25 (27,2) 55 (21,0) p= 0,59 

Dependencia grave (2-3) 22 (23,9) 61 (23,3) 

Dependencia moderada (4-5) 23 (25,0) 62 (23,7) 

Dependencia leve (6-7) 10 (10,9) 41 (15,6) 

Autonomía (8) 12 (13,0) 43 (16,5) 

¿Tiene cuidador? 
No  21 (21,2) 113 (37,4) p = 0,003 
Sí 78 (78,8) 189 (62,6) 

Cuidador principal 
Un cuidador formal 12 (15,4) 43 (22,8) p = 0,33 
Un familiar (informal) 65 (83,3) 145 (76,7) 
Cuidador formal e informal 1 (1,3) 1 (0,5) 

¿Es cuidador de 
otra persona? 

No 91 (91,9) 278 (92,1) p = 0,96 
Sí 8 (8,1) 24 (7,9) 

¿A quién cuida? 

Hijos 3 (37,5) 5 (20,8) p = 0,16 
Nietos 1 (12,5) 0 (0) 
Cónyuge 3 (37,5) 12 (50,0) 
Padres 0 (12,5) 6 (25,0) 
Hermanos 1 (12,5) 1 (4,2) 

Servicio de 
Teleasistencia 

No 56 (56,6) 219 (72,5) p = 0,003 
Sí 43 (43,4) 83 (27,5) 



 RESULTADOS 

 
   

Desnutrición en pacientes crónicos con complejidad clínica: prevalencia y factores asociados 
 
 

95 

Tabla 20. Variables socio-funcionales de la población estudiada según la 
inclusión en el programa ATDOM 
 

Fuente: elaboración propia 

 

En este estudio sí que se han hallado diferencias significativas en cuanto a los grupos 

etarios que son incluidos en el programa ATDOM, siendo el grupo de pacientes más 

joven el que menos requiere inclusión en el programa. 

Ambas escalas (Barthel y Lawton Brody) mostraron diferencias significativas al 

analizarlas por género (tabla 18) y por la inclusión del paciente en el programa 

ATDOM. Destaca que no tienen servicio de teleasistencia más de la mitad de los 

pacientes incluidos en el programa de Atención Domiciliaria. 

 

En la tabla 21 se representan las variables socio-funcionales en los tres grupos etarios. 

 
 

VARIABLE 
SOCIO-
FUNCIONAL Respuesta / Valoración 

PROGRAMA ATDOM 

No Sí Significación 

n (%) n (%)  

Edad Menos de 65 años 35 (12,5) 11 (7,2) p< 0,0001 
65-85 años 156 (62,9) 75 (49,0) 
> 85 años 61 (24,6) 67 (43,8) 

Escala de 
Barthel 

Dependencia total (<20) 3 (1,2) 17 (11,1) p< 0,0001 

Dependencia grave (20-35) 1 (0,4) 13 (8,5) 

Dependencia moderada (40-55) 14 (5,6) 32 (20,9) 

Dependencia leve (≥ 60) 120 (48,4) 84 (54,9) 

Independencia (100) 110 (44,4) 7 (4,6) 

Escala de 
Lawton-Brody 

Dependencia total (0-1) 18 (8,3) 62 (45,6) p< 0,0001 

Dependencia grave (2-3) 41 (18,8) 42 (30,9) 

Dependencia moderada (4-5) 66 (30,3) 19 (14,0) 

Dependencia leve (6-7) 43 (19,7) 8 (5,9) 

Autonomía (8) 50 (22,9) 5 (3,7) 

¿Tiene 
cuidador? 

No  117 (47,2) 17 (11,1) p< 0,0001 
Sí 131 (52,8) 36 (88,9) 

Cuidador 
principal 

Un cuidador formal 23 (17,6) 32 (23,5) p = 0,22 
Un familiar (informal) 108 (82,4) 102 (75,0) 
Cuidador formal e informal 0 (0) 2 (1,5) 

¿Es cuidador de 
otra persona? 

No 225 (90,7) 144 (94,1) p = 0,96 
Sí 23 (9,3) 9 (5,9) 

¿A quién cuida? 

Hijos 7 (30,4) 1 (11,1) p = 0,51 
Nietos 1 (4,3) 0 (0) 
Cónyuge 9 (39,15) 6 (66,7) 
Padres 4 (17,4) 2 (22,2) 
Hermanos 2 (8,7) 0 (0) 

Servicio de 
Teleasistencia 

No 184 (74,2) 91 (59,5) p = 0,002 
Sí 64 (25,8) 62 (40,5) 
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Tabla 21. Variables socio-funcionales de la población estudiada según los 
grupos etarios 
 

Fuente: elaboración propia 

Las mayores discapacidades se concentran en las edades más avanzadas, como es 

lógico, así como la necesidad de cuidador y de servicio de teleasistencia. 

 
4.2.3 Variables clínicas de la población estudiada 
 

En la tabla 22 se muestra la descriptiva médica de los pacientes incluidos en el 

estudio, incluyendo el diagnóstico de la patología principal identificado por el 

VARIABLE 
SOCIO-
FUNCIONAL Respuesta / Valoración 

EDAD  

< 65  65-85  >85  Significación 

n (%) n (%) n (%)  

Escala de 
Barthel 

Dependencia total (<20) 1 (2,4) 11 (4,8) 8 (6,3) p = 0,003 
Dependencia grave (20-
35) 

2 (4,8) 4 (1,7) 8 (6,3) 

Dep. moderada (40-55) 2 (4,8) 28 (12,1) 16 (12,5) 

Dep. leve (Igual o > 60) 15 
(35,7) 

117 
(50,6) 

72 (56,3) 

Independencia (100) 22 
(52,4) 

71 (30,7) 24 (18,8) 

Escala de 
Lawton-Brody 

Dependencia total (0-1) 2 (5,6) 42 (20,5) 36 (31,9) p < 0,0001 

Dependencia grave (2-3) 6 (16,7) 46 (22,4) 31 (27,4) 

Dep. moderada (4-5) 7 (19,4) 57 (27,8) 21 (18,6) 

Dependencia leve (6-7) 12 
(33,3) 

30 (14,6) 9 (8,0) 

Autonomía (8) 9 (25,0) 30 (14,6) 18 (14,2) 

¿Tiene cuidador? 

No  22 
(52,4) 

82 (35,5) 30 (23,4) p = 0.002 

Sí 20 
(47,6) 

149 
(64,5) 

98 (76,6) 

Cuidador 
principal 

Un cuidador formal 2 (10,0) 29 (19,5) 24 (24,5) p = 0.60 
Un familiar (informal) 18 

(90,0) 
119 

(79,9) 
73 (74,5) 

Cuidador formal e 
informal 

0 (0) 1 (0,7) 1 (1,0) 

¿Es cuidador de 
otra persona? 

No 37 
(88,1) 

212 
(91,8) 

120 (93,8) p = 0.49 

Sí 5 (11,9) 19 (8,2) 8 (6,3) 

¿A quién cuida? 

Hijos 2 (40,0) 4 (21,1) 2 (25,0) p = 0.19 
Nietos 0 (0) 1 (5,3) 0 (0) 
Cónyuge 0 (0) 10 (52,6) 5 (62,5) 
Padres 3 (60,0) 3 (15,8) 0 (0) 
Hermanos 0 (0) 1 (5,3) 1 (12,5) 

Servicio de 
Teleasistencia 

No 39 
(92,9) 

153 
(66,2) 

83 (64,8) p = 0.002 

Sí 3 (7,1) 78 (33,8) 45 (35,2) 
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profesional referente del paciente en cada uno de los EAP. El agrupador de morbilidad 

poblacional GMA se pudo determinar en 242 pacientes. 

 

Tabla 22. Descriptiva médica de los PCC incluidos en el estudio en la 

comunidad 

Descriptiva 
médica   

Valor n (%) 

Incluidos en 
programa ATDOM 

Sí 153 (38,2) 

No 248 (61,8) 

Escala de Pfeiffer Normal 266 (66,5) 
Deterioro mental leve-moderado 110 (27,5) 
Deterioro mental severo 24 (6) 

Patología principal 
 

Enfermedades cardiovasculares 113 (28,1) 

Enfermedades neurológicas 120 (29,9) 

Enfermedades respiratorias 40 (10,0) 

Enfermedades endocrinas 31 (7,7) 

Enfermedades renales 31 (7,7)  

Neoplasias 28 (7,0) 

Enfermedades aparato locomotor 18 (4,5) 

Enfermedades hepáticas 6 (1,5) 

Otras 14 (3,6) 

CRG (Clinical Risk 
Group) 

1: persona sana 4 (1) 

2: Trastorno agudo significativo 1 (0,3) 

3: Cronicidad menor 0 (0) 

4: Cronicidades menores en múltiples órganos y sistemas 4 (1) 

5: Cronicidad significativa 16 (4,7) 

6: Cronicidad significativa en 2 o más órganos y sistemas 280 (71,1) 

7: Cronicidad dominante en 3 o más órganos y sistemas 65 (16,5) 

8: Neoplasias complejas 17 (4,3) 

9: Necesidades sanitarias elevadas 5 (1,2) 

GMA   
(n = 242) 

315 1 (0,4) 

322 1 (0,4) 

324 2 (0,8) 

325 6 (2,5) 

331 4 (1,7) 

332 20 (8,3) 

333 49 (20,2) 

334 49 (20,2) 

335 82 (33,9) 

401 2 (0,8) 

402 3 (1,2) 

403 5 (2,1) 

404 6 (2,5) 

405 12 (5) 

Fuente: elaboración propia 
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Como se puede apreciar, un 33,5% de los pacientes presentan algún grado de deterioro 

cognitivo. La mayoría de los pacientes estaban clasificados en el grupo de morbilidad 

33, correspondiente a aquellos con patologías crónicas que afectan a 4 o más sistemas, 

y niveles de severidad de 3 a 5. No hubo diferencias significativas entre los 

agrupadores de morbilidad y el género, ámbito de atención (rural o urbano) ni entre 

los pacientes atendidos en el programa ATDOM o ambulatorios.  

En el cuestionario MNA, el 66,3% de los pacientes respondieron que no habían 

presentado ningún estrés psicológico o enfermedad aguda en los últimos 3 meses, 

mientras que el 33,7% restante habían presentado un estresor agudo en dicho período. 

En cuanto a problemas neuropsicológicos, el 9,2% de pacientes presentaban demencia 

o depresión grave, un 30% demencia o depresión moderada y un 60,5% no presentaba 

ningún problema neuropsicológico. La respuesta a esta pregunta, incluida en el test 

MNA, coincide parcialmente con la valoración de la escala de Pfeiffer (tabla 24), ya 

que en esta última no se incluye la depresión. 

No se hallaron diferencias significativas en cuanto a la patología de los pacientes entre 

los ámbitos rural o urbano ni entre géneros (tabla 23). 

 

Tabla 23. Diferencias entre los PCC incluidos en el estudio en la 

comunidad según el EAP rural o urbano. 

 

 
Rural Urbano 

 

Mujer Hombre  

n (%) n (%) p n (%) n (%) p 

Patología 
principal 
 

Enfermedades 
cardiovasculares 

28 (28,2) 85 (28,1) 0,311 92 (38,1) 56 (35)  0,054 

Enfermedades neurológicas 29 (29,2) 91 (30,1) 58 (24) 27 (16,9) 

Enfermedades respiratorias 9 (9,1) 31 (10,3) 22 (9,1) 18 (11,2) 

Enfermedades endocrinas 4 (4,0) 27 (9,0) 15 (6,2) 16 (10) 

Enfermedades renales 9 (9,1) 22 (7,3) 18 (7,5) 13 (8,1) 

Neoplasias 10 (10,1)  18 (6,0) 9 (3,7) 19 (11,8) 

Enfermedades aparato 
locomotor 

8 (8,1) 10 (3,3) 14 (5,8) 4 (2,5) 

Enfermedades hepáticas 1 (1,0) 5 (1,7) 3 (1,2) 3 (1,9) 

Otras 1 (1,0) 13 (4,3) 10 (4,1) 4 (2,5) 

Fuente: elaboración propia 

 
En cuanto a las patologías, las mujeres presentan más enfermedades neurológicas y del 

aparato locomotor, y menos neoplasias, aunque las diferencias no alcanzaron la 

significación estadística.  
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Se obtuvieron todos los diagnósticos detallados en el Plan de Intervención Individual y 

Compartido (PIIC) de 174 pacientes, la mayoría pertenecientes a los EAP de Vic Sud y 

Remei Rural. De los 174 pacientes, todos tenían un mínimo de 2 diagnósticos 

codificados en el PICC, hasta un máximo de 18 diagnósticos. La media de diagnósticos 

por paciente fue de 7,59±3,6 diagnósticos. Los diagnósticos más frecuentemente 

codificados fueron (tabla 24): 

 

Tabla 24. Diagnósticos más frecuentes entre la cohorte incluida en el 

estudio. 

Diagnósticos CIE10 n (%) 

HTA 101 (58) 

Diabetes mellitus 58 (33) 

Dislipemia 43 (24,7) 

Sobrepeso u obesidad 39 (22,4) 

Insuficiencia renal  33 (18,9) 

Insuficiencia cardíaca 22 (12,6) 

Enfermedad de Alzheimer y otras demencias 17 (9,7) 

EPOC 12 (6,9) 

Fuente: elaboración propia 

 
En la tabla 25 se representan los resultados de la escala de Pfeiffer según el género y la 

inclusión de los pacientes en el programa ATDOM. 

 
Tabla 25. Resultados de la escala de Pfeiffer según género y programa 
ATDOM. 
 

 

Género  

Mujer Hombre  

n (%) n (%) Significación 

Categorización Pfeiffer Normal  143 (59,6) 123 (79,6) p = 0.002 

Deterioro mental leve-moderado 79 (32,9) 31 (19,4) 

Deterioro mental severo  18 (7,5) 6 (3,8) 

 

PROGRAMA ATDOM  

No Sí 
 

n (%) n (%)  Significación 

Categorización Pfeiffer Normal  181 (73,3) 85 (55,6) p = 0.001 

Deterioro mental leve-moderado  56 (22,7) 54 (35,3) 

Deterioro mental severo  10 (4,0) 14 (9,2) 

Fuente: elaboración propia 
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Se observan más mujeres con deterioro cognitivo en la cohorte global. Dentro de los 

pacientes que precisan el programa ATDOM, un 44,5% de los pacientes presentan 

algún tipo de deterioro cognitivo. 

Analizando por separado los pacientes del programa ATDOM (153 pacientes), se 

observa un mayor número de mujeres con deterioro cognitivo. 

 

Polimedicación: el 85,3% de los pacientes tomaba más de 3 medicamentos de forma 

habitual, y el 67,8% de la cohorte global tenía prescritos más de 5 fármacos.  

La media de medicamentos prescritos de duración prolongada que el paciente tenía 

prescritos fue de 7,31 fármacos /paciente (± 3,75), con un rango entre 0 y 16.  

 

4.2.4 Situación de riesgo social de la población estudiada 

El análisis del riesgo social se ha realizado mediante el Test de Identificación de 

Riesgo Social (TIRS) (Tabla 26).   

 
Tabla 26. Análisis de los factores de riesgo social según el TIRS. 
 

INDICADORES DE RIESGO SOCIAL (TIRS) SÍ  
n (%) 

NO 
n (%) 

Persona que vive sola o con familia con capacidad limitada de 
soporte. 

61 (15,2) 340 (84,8) 

Persona con relación familiar conflictiva. 
 

30 (7,5) 371 (92,5) 

Familia con dificultad para asumir la responsabilidad de atención al 
paciente.  
 

26 (6,5) 375 (93.5) 

Condiciones de higiene personal inadecuados o deficientes 
 

12 (3,0) 389 (97,0) 

El domicilio es inadecuado a las necesidades del paciente. 
 

21 (5,2) 380 (94,8) 

Se aprecia falta de recursos económicos. 
 

16 (4,0) 385 (96,0) 

Fuente: elaboración propia 

 

Un total de 107 personas (26,6% de la muestra) han puntuado positivo este test. En 

algunos casos se ha detectado riesgo social a través de más de una pregunta (tabla 27). 
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Tabla 27. Número de factores de riesgo social. 

 

  

      Fuente: elaboración propia 

Analizando las diferencias entre el medio rural y urbano, se apreciaron únicamente 

diferencias significativas en la valoración de la adecuación del domicilio para las 

necesidades del paciente, que es peor valorado en el medio rural (un 9,1% de pacientes 

vs un 4% en el medio urbano) 

Entre géneros, la única diferencia que se ha hallado en la muestra es la mayor 

predominancia de mujeres con relaciones familiares conflictivas (10% vs 3,8% en 

hombres). 

La dificultad de la familia para asumir la responsabilidad de atención al paciente y el 

número de respuestas positivas en el TIRS se identifican como factores diferenciales 

entre el estado nutricional normal, riesgo de desnutrición y presencia de desnutrición 

evaluadas mediante el MNA (Tabla 28). 

 

Tabla 28. Diferencias entre factores de riesgo social según cribado 

nutricional. 

 

 MNA completo  

Estado nutricional 
normal  

Riesgo de 
desnutrición  Desnutrición  

 

n (%) n (%) n (%) Significación 

Familia con dificultad para 
asumir la responsabilidad de 
atención al paciente 

No 184 (97,4) 169 (90,9) 20 (83,3) p = 0,004 

Sí 5 (2,6) 17 (9,1) 4 (16,7) 

 
Número de respuestas 
positivas TIRS 

0 149 (78,8) 131 (70,4) 18 (75,0) p = 0,005 

1 31 (16,4) 35 (18,8) 3 (12,5) 

2 2 (1,1) 10 (5,4) 1 (4,2) 

3 5 (2,6) 5 (2,7) 0 (0) 

4 2 (1,1) 5 (2,7) 1 (4,2) 

5 0 (0) 0 (0) 1 (4,2) 

Fuente: elaboración propia 

 

Nº Frecuencia Porcentaje 

0 294 73,5 

1 74 18,3 

2 14 3,5 

3 10 2,5 

4 8 2,0 

5 1 0,2 

Total 401 100,0 
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4.2.5 Prevalencia de desnutrición y riesgo nutricional en la población 

estudiada 

La información nutricional incluida en el test MNA se halla resumida en la siguiente 

tabla (Tabla 29): 

 

Tabla 29. Datos antropométricos básicos.  
 

Información nutricional Media ± DS 

Peso (kg) 71 ± 15 

Talla (m) 1,584 ± 0,089 

IMC (kg/m2) 28,1 ± 5,6 

Categoría IMC n (%) 

Peso insuficiente (IMC < 18.5) 10 (2,5) 

Normopeso (IMC 18.5-24.9) 99 (24,6) 

Sobrepeso grado 1 (IMC 25-26.9) 58 (14,4) 

Sobrepeso grado 2 (IMC 27-29.9) 98 (24,4) 

Obesidad grado 1 (IMC 30-34.9) 91 (22,6) 

Obesidad grado 2 (IMC 35-39.9) 35 (8,7) 

Obesidad mórbida (IMC > 40) 8 (2,0) 

Obesidad extrema (IMC > 50) 1 (0,2) 

Fuente: elaboración propia 

 

Las respuestas a las preguntas del MNA que hacen referencia al estado nutricional se 

hallan en la siguiente tabla (Tabla 30): 
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Tabla 30. Información referente al estado nutricional incluida en el MNA 

 

Pregunta Respuesta  n (%) 

Disminución de la ingesta 
(falta de apetito, problemas digestivos, 
dificultades en la masticación o deglución en 
los últimos 3 meses) 

Disminución severa 
de la ingesta 

9 (2,2) 

Disminución 
moderada de la 
ingesta 

95(23,7) 

Sin disminución 297 (74,1) 

Pérdida reciente de peso  
(< 3 meses) 

Pérdida de peso 
>3kg 

28 (7,0) 

No lo sabe 
 

30 (7,5) 

Pérdida de peso 
entre 1 y 3 kg 

56 (14,0) 

No ha habido 
pérdida de peso 

287 (71,6) 

IMC IMC <19 12 (3,0) 

19 < IMC <21 25 (6,3) 

21 <IMC < 23 28 (7,0) 

IMC >23 335 (83,8) 

Úlceras o lesiones cutáneas Sí 59 (14,7) 

No 342 (85,3) 

Comidas completas al día 1 comida 46 (11,5) 

2 comidas 168 (41,9) 

3 comidas 187 (46,6) 

Consumo alimentos proteicos (lácteos diarios, 
huevos / legumbre 1-2 veces a la semana y 
carne/ pescado/ aves diariamente)  

0 o 1 grupo correcto 15 (3,7) 

2 correctos 106 (26,9) 

3 correctos 280 (69,8) 

Consumo de frutas y verduras al menos 2 veces 
al día 

No 78 (19,5) 

Sí 323 (80,5) 

Ingesta de líquidos al día Menos de 3 vasos 38 (9,5) 

De 3 a 5 vasos 192 (47,9) 

Más de 5 vasos 171 (42,6) 

Autopercepción del estado nutricional Desnutrición grave 3 (0,7) 

Desnutrición 
moderada o no lo 
sabe 

54 (13,5) 

Sin problemas de 
nutrición 

344 (85,5) 
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Fuente: elaboración propia 

 

En la siguiente tabla (Tabla 31) se muestran las variables relacionadas con la nutrición 

no incluidas en el MNA: 

 

Tabla 31. Información nutricional no incluida en el MNA 

 

 Pregunta Respuesta n % 

¿Dónde come habitualmente? En su casa 381 (95) 

En restaurante / bar 0 (0)  

En un comedor social 2 (0,5) 

Casal de ancianos o equivalente 13 (3,2) 

Casa de algún familiar o equivalente 5 (1,2) 

¿Quién cocina habitualmente? El paciente 124 (30,9) 

La persona cuidadora 130 (32,4) 

Un familiar 147 (36,7) 

Disfagia No 342 (85,3) 

Sí 59 (14,7) 

Disfagia a alimentos sólidos No 361 (90) 

Sí 40 (10) 

Disfagia a alimentos líquidos No 376 (93,8) 

Sí 25 (6,2) 

Disfagia a sólidos y líquidos No 395 (98,5) 

Sí 6 (1,5) 

Problemas de masticación No 127 (31,7) 

Sí 274 (68,3) 

Toma suplementos nutricionales No 391 (97,5) 

Sí 10 (2,5) 

Fuente: elaboración propia 
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Resultados globales del test MNA cribado y MNA completo 
 
Los resultados del test MNA, que incluyen tanto datos nutricionales como funcionales 

y sociales, se resumen en las siguientes gráficas (Figuras 8 y 9) 

 
Figura 8. Estado nutricional de la cohorte comunitaria según el MNA-
short form.  
 

 
 
Fuente: elaboración propia 
 
Figura 9. Estado nutricional de la cohorte comunitaria según el MNA 
completo.  
 

 

Fuente: elaboración propia  
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No se han hallado diferencias significativas en el diagnóstico nutricional de los 

pacientes según el EAP que atendía al paciente, o si este era rural o urbano. Tampoco 

se han hallado diferencias significativas en el diagnóstico nutricional entre géneros. 

Con respecto a la edad, se han analizado dos tipos de categorización: inferior a 65 

años, 65-85 y más de 85 años, y mayor o menor de 85 años. En ninguno de las dos 

categorizaciones se han hallado diferencias significativas con respecto al diagnóstico 

nutricional. 

 

En cuanto a la disfagia, se han hallado diferencias significativas en la prevalencia de 

desnutrición o riesgo de presentarla, considerando tanto la disfagia en general como la 

disfagia a líquidos (tabla 32). La disfagia a alimentos sólidos y las dificultades de 

masticación, no se observan de forma diferente en los tres grupos de diagnóstico 

nutricional. 

 

Tabla 32. Prevalencia de disfagia según el estado nutricional  

 

 

DISFAGIA  DISFAGIA A 
LÍQUIDOS 

 

No Sí  No Sí  

n (%) n (%) p n (%) n (%) p 

Estado nutricional normal 170 
(49,9) 

19 
(32,8) 

p< 0,001 
 

182 (48,5) 7 (29,2) p= 0,004 
 

Riesgo de desnutrición 156 
(45,7) 

30 
(51,7) 

174 (46,4) 12 (50) 

Desnutrición 15 (4,4) 9 (15,5) 19 (5,1) 5 (20,8) 

Fuente: elaboración propia 

 

No se han hallado diferencias significativas al analizar las variables nutricionales por 

género. Sin embargo, sí que hay diferencias significativas en la persona encargada de 

cocinar y en la prevalencia de disfagia entre los pacientes atendidos por el programa 

ATDOM, como muestra la siguiente tabla (Tabla 33). 
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Tabla 33. Diferencias entre los pacientes según el programa ATDOM 

 

 

PROGRAMA ATDOM  

No Si  

n n % p 

¿Quién cocina 
habitualmente? 

El paciente 99 (39,9) 25 (16,3) p< 0,0001 

La persona cuidadora 58 (23,4) 72(47,1) 

Un familiar 91 (36,7) 56 (36,6) 

Disfagia No 223 (89,9) 119 (77,8) p = 0,001 

Sí 25 (10,1) 34 (22,2) 

Disfagia a sólidos No 226 (91,1)  135 (88,2) p = ns 

Sí 22 (8,9) 18 (11,8) 

Disfagia a líquidos No 242 (97,6) 134 (87,6) p = ns 

Sí 6 (2,2) 19 (12,4) 

Disfagia a sólidos y 
líquidos 

No 245 (98,8) 150 (98,0) p < 0,0001  

Sí 3 (1,2) 3 (2,0) 

Problemas de 
masticación 

No 74 (29,8) 53 (34,6) p = ns 

Sí 174 (70,2) 100 (65,4) 

Fuente: elaboración propia 

 

Analizando las categorías de estado nutricional que detecta el MNA según las escalas 

funcionales Barthel, Lawton Brody y Pfeiffer (Tabla 34), hallamos diferencias 

significativas en las categorías funcionales y de deterior cognitivo según el estado 

nutricional. 
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Tabla 34. Análisis de las diferencias entre escalas funcionales y categorías 
del MNA completo. 
 
 

 

MNA completo  

Estado 
nutricional 

normal  
Riesgo de 

desnutrición  Desnutrición  

 

n (%) n (%) n (%) Significación 

Categorización 
Barthel 

Dependencia total  2 (1,1) 11 (5,9) 6 (25,0) p < 0,0001 

Dependencia grave  1 (0,5) 11 (5,9) 2 (8,3) 

Dependencia 
moderada  

14 (7,4) 25 (13,4) 7 (29,2) 

Dependencia leve  99 (52,4) 96 (51,6) 8 (33,3) 

Independencia  73 (38,6) 43 (23,1) 1 (4,2) 

Categorización 
Lawton Brody 

Dependencia total  14 (8,4) 53 (32,7) 12 (52,2) p < 0,0001 

Dependencia grave 33 (19,8) 43 (26,5) 6 (26,1) 

Dependencia 
moderada  

50 (29,9) 33 (20,4) 2 (8,7) 

Dependencia leve 30 (18,0) 18 (11,1) 3 (13,0) 

Autonomía  40 (24,0) 15 (9,3) 0 (0) 

Categorización  
Pfeiffer 

Normal  136 (72,0) 119 (64,3) 10 (41,7) p = 0,016 

Deterioro mental 
leve-moderado  

45 (23,8) 52 (28,1) 13 (54,2) 

Deterioro mental 
severo  

8 (4,2) 14 (7,6) 1 (4,2) 

Fuente: elaboración propia 

 

El IMC de los pacientes fue estadísticamente diferente entre los diferentes 

agrupadores de morbilidad GMA, teniendo en cuenta las categorías de IMC 

contempladas por el test MNA: IMC inferior a 19, entre 19 y 21, entre 21 y 23, y 

superior a 23: la mayoría de pacientes se agrupan en los IMC 21-23 y superior a 23. 

Estas diferencias se pierden al considerar todas las categorías de IMC de la SEEDO 

2010. Lo mismo sucede con los agrupadores de morbilidad GMA y en perímetro del 

brazo: la mayoría de pacientes presentan un perímetro del brazo superior a 21 cm, por 

lo que podemos decir que ambos (IMC con las categorías del test MNA y perímetro del 

brazo) no discriminan por la severidad de la enfermedad o el número de órganos y 

sistemas afectos. 
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4.2.6 Análisis del uso de los recursos sanitarios en la población 

estudiada 

 
Del análisis de la utilización de recursos sanitarios en el último año de la cohorte 

estudiada, se remarcan los principales resultados (Tabla 35): 

 

Tabla 35. Número de visitas generadas en el EAP en el último año en los 

pacientes incluidos en el estudio comunitario. 

 

Recurso EAP Media ± DS Rango Bien 

nutridos 

Desnutridos o 

RN 

p 

Número de 

visitas 

presenciales en 

el EAP 

Total 

24,36±18,03 

 

1-142 

23,4± 8,4 25,1±17,6 ns 

Médico de 

familia 

15,68±12,10 

 

1-74 

14,2±11,4 16,7±12,5 ns 

Enfermería 

de familia  

17,54±17,03 

 

0-136 

16,8±18,3 17,9±16 ns 

Trabajador 

Social  

1,93±3,16 

 

0-20 

1,6±,9 2,1±3,3 ns 

Odontólogo  

0,23±1,57 

 

0-19 

0,08±0,4 0,3±2 ns 

Número de 

visitas 

domiciliarias  

7,91±12,35 0-84 5,9±11,7 9,3±12,6 p=0,032 

Número de 

visitas 

burocráticas  

2,78±4,57 0-35 2,5±4,6 2,9±4,4 ns 

Número de 

visitas 

telefónicas  

5,83±8,68 0-90 4,7±8,8 6,8±8,5 p=0,017 

  Fuente: elaboración propia 
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En cuanto al uso de dispositivos sanitarios de Urgencia (tabla 36): 

 
Tabla 36. Utilización de los dispositivos sanitarios de Urgencia en el 

último año 

 

Nº de 
episodios 

Ingresos 
hospitalarios 
nº pacientes (%) 

Urgencias 
hospitalarias 
nº pacientes (%) 

Urgencias extra- 
hospitalarias 
nº pacientes (%) 

0 291 (72,6) 241 (60,1) 243 (60,6) 

1 62 (15,5) 87 (21,7) 70 (17,5) 

2 31 (7,7) 33 (8,2) 41 (10,2) 

3 10 (2,5) 23 (5,7) 20 (5,0) 

4 3 (0,7) 9 (2,2) 5 (1,2) 

5 2 (0,5) 5 (1,2) 7 (1,7) 

6 1 (0,2) 1 (0,2) 4 (1) 

7 1 (0,2) 0 (0) 5 (1,2) 

8  2 (0,5) 3 (0,7) 

9  1 (0,2)  

11  1 (0,2)  

16  1 (0,2)  

TOTAL 189 341 350 

Fuente: elaboración propia 

 

Los ingresos en hospital presentaron una media de 5,6 días, con una amplia 

variabilidad, y sin hallarse diferencias entre los pacientes según su estado nutricional. 

Sí que se hallaron diferencias en el número de urgencias hospitalarias según el estado 

nutricional de los pacientes, que fue más elevado en los pacientes desnutridos o con 

RN (0,9 ± 1,4 episodios vs 0,6 ±1,0, p = 0,014). Las urgencias atendidas en el CUAP 

también fueron significativamente mayores en los pacientes desnutridos o con RN que 

en los pacientes bien nutridos (0,88 ±1,4 vs 0,5 ±0,9, p = 0,012) 

Del total de pacientes atendidos por EAP del ICS (242 pacientes) disponemos de los 

datos de utilización de Centros Sociosanitarios, UFISS y Centros de Salud Mental 

(Tabla 37). 
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Tabla 37. Utilización de Centros Socio-Sanitarios, UFISS y Centros de 

Salud Mental en el último año. 

 

Recurso n % 

Centro Sociosanitario ingresos de larga estancia 3 1,2 

Centro Sociosanitario 

Ingresos de media estancia 

26 10,7 

UFISS ingresos 32 13,2 

Utilización equipo PADES 3 1,2 

Ingresos Salud Mental 1 0,4 

  Fuente: elaboración propia 

 

Se observaron más episodios de ingresos en CSS de media estancia en los pacientes 

desnutridos o con RN en comparación con los pacientes bien nutridos (0,14 ± 0,3 vs 

0,05±0,2 episodios, p= 0,012). La utilización de UFISS también fue significativamente 

mayor en los pacientes desnutridos o con RN (0,17 ± 0,3 vs 0,07 ± 0,2, p = 0,013). 

 

En cuanto al gasto que generaron los pacientes atendidos por el ICS de la muestra 

(Tabla 38). 
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Tabla 38. Gasto sanitario generado por los pacientes incluidos en el 

estudio comunitario atendidos por el ICS en el último año (en 

Euros/paciente/año 2016) 

 

Concepto N Mínimo Máximo Media DE 

Gasto AP 242 56,19 3.141,80 800,46 548,57 

Gasto hospitalización 242 0,00 19.386,51 1.315,74 2.713,15 

Gasto sociosanitario 242 0,00 7.778,76 350,28 1.099,85 

Gasto salud mental ambulatoria 242 0,00 7.16,52 9,12 70,43 

Gasto urgencias 242 0,00 932,31 116,85 164,94 

Gasto CCEE 242 0,00 2.567,53 203,55 285,88 

Gasto hospital de día 242 0,00 7.333,20 140,56 699,23 

Gasto CMA 242 0,00 195,45 5,65 32,82 

Gasto HAD 242 0,00 966,47 3,99 62,12 

Gasto terapias respiratorias domiciliarias 242 0,00 88,88 2,21 11,88 

Gasto transporte sanitario no urgente 242 0,00 1.128,14 30,12 110,79 

Gasto RHB logopedia ambulatoria o 
domiciliaria 

242 0,00 1.230,56 45,66 169,55 

Otros gastos 242 0,00 11.411,36 111,66 791,70 

Gasto diálisis 242 0,00 22.356,99 185,34 2.009,30 

Gasto transporte sanitario urgente 242 0,00 3.074,71 157,05 370,69 

Gasto Hospital de día salud mental 242 0,00 0,00 0,00 0,00 

Gasto recetas farmacia 242 0,00 1.1135,23 1.012,56 1.212,78 

Gasto MHDA 242 0,00 2.6758,92 551,40 3.013,24 

Gasto global 242 59,85 45.128,83 5.042,29 6.887,59 

Fuente: elaboración propia 

 

AP: Atención Primaria; CCEE: Consultas Externas; CMA: Cirugía Mayor Ambulatoria; 

HAD: Hospitalización a Domicilio; RHB: Rehabilitación; MHDA: medicación 

hospitalaria de dispensación ambulatoria. 

 

En la tabla 39 se representa el gasto sanitario de los pacientes de la cohorte 

comunitaria atendidos en el ICS en el último año según su estado nutricional.  
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Tabla 39. Gasto sanitario generado por los pacientes incluidos en el 

estudio comunitario atendidos por el ICS en el último año según su estado 

nutricional (en Euros/paciente /año 2016) 

 
Concepto Bien nutridos Desnutridos o RN p 

Gasto AP 753 ± 538,4  831.7± 556.2  ns 

Gasto hospitalización 894 ±1946,4 1.579,14±3.098,9 0,037 

Gasto sociosanitario 232,1±956,9 429,6±1.190,5 ns 

Gasto salud mental ambulatoria 7,7±71,5 10,2±70,1 ns 

Gasto urgencias 84,1±123,2 138.4±185,4 0,007 

Gasto CCEE 169,7±211,9 226,5±328,1 ns 

Gasto hospital de día 165,4±724 120,7±684,9 ns 

Gasto CMA 5,8±33,3 5,6±32,7 ns 

Gasto HAD 9,5±96,2 0 ns 

Gasto terapias respiratorias domiciliarias 1,6±6,9 2±12,5 ns 

Gasto transporte sanitario no urgente 7,3±25,3 45,2±141,3 0,002 

Gasto RHB logopedia ambulatoria o domiciliaria 23,9±138,6 61,6±188,2 ns 

Otros gastos 64,8±252,7 146,2±1018,7 ns 

Gasto diálisis 0 320,4±2.637,5 ns 

Gasto transporte sanitario urgente 98,3±189,9 195,6±454,2 0,024 

Gasto Hospital de día salud mental 0 0  

Gasto recetas farmacia 1.086±1.370,6 953,5±1.089 ns 

Gasto MHDA 458±2.621,9 622,7±3.283,7 ns 

Gasto global 4.061,6±4.830,5 5.689,2±7.989 0,051 

Fuente: elaboración propia 

 
Para poder analizar el gasto asociado a la desnutrición se ha realizado un modelo de 

regresión lineal ajustado por todas las variables que clínicamente se han considerado 

que podrían ser predictoras de un mayor gasto sanitario: edad, género, grado de 

dependencia según la escala Barthel, y deterioro cognitivo según la escala de Pfeiffer. 

Este modelo se ha repetido para todos aquellos gastos que se ha demostrado que eran 

mayores para los pacientes desnutridos: gastos por hospitalización, urgencias, 

transporte sanitario urgente y no urgente, y gasto global. Los resultados más 

significativos se representan en las tablas 40 y 41. El gasto global se detalla en la tabla 

41. 
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Tabla 40. Estudio de regresión lineal generalizado para explicar los 

diferentes gastos sanitarios de la cohorte de PCC en la comunidad 

 

 
  Modelo Lineal Generalizado 

 
Tipo de gasto 

 
Variable 
  

 
B 
  

IC 95%   
Sig. Superior Inferior 

Gasto hospitalario Edad -53,8 -89,6 -18,0 0,003 

Género: Mujer -513,3 -1365,7 339,2 0,23 

Estado nutricional:  
Desnutrido 

1120,3 1911,3 329,2 0,006 

Gasto Urgencias Edad -2,19 -0,08 
 

-4,3 
 

0,042 

Género: Mujer -62,3 
 

-12,03 
 

-112,6 
 

0,015 

Estado nutricional:  
Desnutrido 

66,6 25,5 107,6 0,001 

Transporte sanitario  
no urgente 

Edad -3,1 
 

-1,7 
 

-4,5 
 

<0,0001 

Género: Mujer -20,2 
 

13,7 
 

-54,3 
 

0,24 

Estado nutricional:  
Desnutrido 

50,3 
 

81,9 
 

18,7 
 

0,002 

Transporte sanitario  
urgente 

Edad -0,9 
 

3,9 
 

-5,9 
 

0,69 

Género: Mujer -12,1 
 

104,8 
 

-129,0 
 

0,83 

Estado nutricional:  
Desnutrido 

120,6 
 

229,2 
 

12,1 
 

0,029 

  
Tabla 41. Estudio de regresión lineal generalizado para explicar el gasto 

sanitario global de la cohorte de PCC en la comunidad 

 

Modelo lineal generalizado gasto sanitario global 

Variable B 
Intervalo 

 Confianza 95%     

    Inferior  Superior Sig. 

Edad -166,686 -247,899 -85,474 <0,0001 

Género: mujer -2.146,360 -4.081,762 -210,959 0,030 

Estado nutricional: Desnutrido 2.347,447 551,348 4.143,546 0,010 

Lawton-Brody dependencia total -2.204,950 -6.096,822 1.686,922 0,267 

Lawton-Brody dependencia grave -425,003 -3.794,746 2.944,740 0,805 

Lawton-Brody dependencia moderada -1.010,610 -4.323,246 2.302,027 0,550 

Lawton-Brody dependencia leve -1.363,476 -4.997,049 2.270,096 0,462 

Barthel dependencia total -599,269 -5043,210 3.844,673 0,792 

Barthel dependencia grave -639,752 -5.387,342 4.107,837 0,792 

Barthel dependencia moderada 1.841,184 -1.827,018 5.509,386 0,325 

Barthel dependencia leve 1.147,606 -1.307,706 3.602,919 0,360 

Pfeiffer deterioro mental severo -1.163,504 -5198,859 2.871,852 0,572 
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Pfeiffer deterioro mental leve-
moderado 

13,465 -2.156,623 2.183,553 0,990 

En la siguiente tabla (Tabla 42) se muestran una comparación con los resultados 

publicados por el CatSalut para el año 2017, con 3.550 PCC identificados en la AGA de 

Osona y 160.905 identificados en todo el territorio catalán:  

 
Tabla 42. Indicadores de consumo de recursos sanitarios en la cohorte 

estudiada, en la AGA de Osona y en el territorio CatSalut 

Fuente: Institut Català de la Salut 

*Visitas presenciales + telefónicas + burocráticas 

**Solo contabilizados los pacientes atendidos en EAP del ICS (n=242) El resto de las variables 

están contabilizados toda la cohorte (n=401) 

 

4.2.7 Análisis de los factores asociados con la desnutrición o el riesgo 

nutricional en la población estudiada 

 

A continuación se expone el análisis bivariado de los factores que influyen en el hecho 

de estar desnutrido o en riesgo nutricional (Tabla 43). 

Indicadores de consumo de recursos n 
Indicador 

estudio actual 
Indicador 

Osona 
CatSalut 

Hospitalizaciones en Hospital de 
Agudos (por 100 pacientes) 

189 47,1 55,1 63,4 

Urgencias hospitalarias (por 100 
pacientes) 

341 85,0 82,0 124,9 

Consultas externas (por 100 
pacientes) 

9.767 2.435,6 327,3 451,1 

Media de contactos de AP (por 
paciente) * 13.216 32,9 25,1 23,3 

Paciente en media estancia SS (por 
100 pacientes) * 26 10,7 19,3 12,3 

Pacientes en UFISS (por 100 
pacientes) ** 32 13,2 18,0 9,4 

Pacientes en PADES (por 100 
pacientes) ** 

3 1,23 1,6 2,4 

Gasto en recetas (en euros por 
paciente) ** 

245.0 1.012,5 940,4 1.123,2 

Gasto en MHDA (en euros por 
paciente) ** 

133.5 551,4 479,2 443,7 
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Tabla 43. Factores que influyen en el desarrollo de desnutrición. Análisis 

bivariado  

 

Variables Significación Ods ratio IC 95% 

Inferior  Superior 

Género 0,504    

Edad (< 85 y ≥85) 0,469    

En programa ATDOM < 0,0001 2,48 1,63 3,77 

DISFAGIA 0,010 2,13 1,19 3,82 

TIRS + 0,011 1,80 1,14 2,84 

Lawton Brody Dependencia 
total 

< 0,0001 11,78 5,2 26,69 

Lawton Brody Dependencia 
grave 

< 0,0001 3,75 1,81 7,73 

Barthel dependencia total < 0,0001 14,6 3,23 65,91 

Barthel dependencia leve 0,021 1,72 1,08 2,7 

Barthel dependencia 
moderada 

< 0,0001 3,7 1,787 7,7 

Barthel dependencia grave 0,04 21 2,67 166 

Pfeiffer 0,7    

Fuente: elaboración propia 

 

En el análisis multivariado, analizando como variables dependientes la edad, las 

escalas funcionales y de discapacidad Barthel, Lawton Brody y Pfeiffer, estar incluido 

en el programa ATDOM y la disfagia, solo la edad, el riesgo social y la escala de 

Lawton Brody muestran significación para identificar la presencia de desnutrición, en 

especial para las situaciones de dependencia total y grave para las actividades 

instrumentales de la vida diaria (tabla 44). 

 

  



 RESULTADOS 

 
   

Desnutrición en pacientes crónicos con complejidad clínica: prevalencia y factores asociados 
 
 

117 

Tabla 44. Análisis multivariado sobre la influencia de las escalas 

funcionales en el desarrollo de desnutrición 

 

 Variables B Error estándar Sig. Exp(B) 

95% IC  

Inferior Superior 

TIRS positivo 0,631 0,268 0,018 1,879 1,113 3,175 

Categorización LB   <0,0001    

Categorización LB(Total) 
2,452 0,418 <0,0001 11,607 5,121 26,309 

Categorización LB (Grave) 1,322 0,369 <0,0001 3,750 1,818 7,736 

Categorización LB (Moderada) 
0,560 0,369 0,129 1,750 0,849 3,606 

Categorización LB (leve) 
0,560 0,410 0,173 1,750 0,783 3,912 

Edad > 85 
0,628 0,266 0,018 1,875 1,112 3,159 

Fuente: elaboración propia 

 

Análisis de la relación de desnutrición o riesgo nutricional con la 

enfermedad  

 

No se han hallado diferencias estadísticamente significativas en la prevalencia de 

desnutrición evaluada mediante el MNA entre los diferentes grupos de patologías, ni 

entre los diferentes agrupadores de morbilidad poblacional CRG y GMA. 

En la tabla 45 se resume la prevalencia de desnutrición o riesgo nutricional de las 

diferentes categorías de enfermedad principal. En el estudio multivariado, la 

enfermedad principal no contribuyó a explicar la variable estar desnutrido o en riesgo 

nutricional. 
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Tabla 45. Estado nutricional según las diferentes categorías de 

enfermedad principal 

 

 Estado nutricional  

Enfermedad principal Bien 

nutridos 

n (%) 

Desnutrición o 

RN  

n (%) 

p 

Enfermedades cardiovasculares 65 (57,5) 48 (42,5) 0,119 

Enfermedades neurológicas 45 (37,8) 74 (62,2) 

Enfermedades respiratorias 17 (43,6) 22 (56,4) 

Neoplasias 12 (42,9) 16 (57,1) 

Enfermedades endocrinas 17 (54,8) 14 (45,2) 

Enfermedades renales 13 (41,9) 18 (58,1) 

Enfermedades hepáticas 4 (66,7) 2 (33,3) 

Enfermedades aparato locomotor 8 (44,4) 10 (55,6) 

Fuente: elaboración propia 

 

Con respecto al CRG, analizando con especial atención los CRG 6 y 7 (que son los más 

frecuentes dentro del espectro de la cronicidad, tampoco se hallan diferencias 

significativas en cuanto al estado nutricional. En el estudio multivariado, tanto el CRG 

como la severidad no explican la variable estar desnutrido o en riesgo nutricional 

(Tabla 46) 

 

Tabla 46. Estado nutricional según el CRG 

 

 Estado nutricional  

CRG 

Bien nutridos  

n (%) 

Desnutridos o RN 

n (%) p 

CRG 6 130 (46,6) 149 (53,4) 

0,.895 
CRG 7 32 (49,2) 33 (50,8) 

Otros CRG 27 (49,1) 28 (50,9) 

Total 189 (47,4) 210 (52,6) 

Fuente: elaboración propia 

 

No se han hallado diferencias en la prevalencia de desnutrición teniendo en cuenta el 

sistema agrupador de morbilidad GMA que incluye el número de patologías crónicas y 

su grado de severidad. En el estudio multivariado el GMA no explica la presencia de 

desnutrición o riesgo nutricional en la cohorte de PCC en la comunidad.
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DISCUSIÓN 

 

5.1 Consideraciones metodológicas y limitaciones de los estudios 

incluidos en la tesis 

 

5.1.1 Estudio en pacientes crónicos complejos ingresados en el 

hospital 

Para el estudio de prevalencia de desnutrición en el hospital se ha escogido un modelo 

similar a la iniciativa Nutrition Day in hospitals, ya explicado en el apartado 3.1.1 

(120). A pesar de las limitaciones metodológicas que pueda tener el realizar una 

valoración nutricional en un día concreto, incluyendo pacientes que acaban de 

ingresar y otros con más tiempo de hospitalización, los resultados del nutritionDay 

son cada año más consistentes y validan la importancia de la valoración nutricional 

durante el ingreso hospitalario. En resumen, en el programa Nutrition Day in 

hospitals, la pérdida de peso y la disminución de la ingesta previa al ingreso, junto con 

la baja ingesta durante la estancia hospitalaria conllevan un peor pronóstico evolutivo 

de los pacientes a un mes de seguimiento (mayor mortalidad, y estancias hospitalarias 

más largas).  

En el estudio en PCC ingresados en dos hospitales de agudos, el 60% de los pacientes 

incluidos habían ingresado 5 días o menos previos al día de la valoración nutricional, y 

menos de un 5% eran ingresos prolongados (más de 4 semanas). Estas cifras son casi 

idénticas en los dos hospitales participantes, y están en línea con las estancias medias 

cada vez más cortas de los hospitales de agudos de alta complejidad (alrededor de 7 

días de media para el año 2017 en el Hospital Vall d’Hebron).  

5.1.1.1 Posibles diferencias entre los hospitales participantes 

Una posible limitación al modelo de estudio reside en haber incluido dos hospitales de 

tercer nivel que pueden tener diferencias en cuanto a la severidad de los pacientes 

ingresados en ellos. Indudablemente los dos hospitales pueden diferir en ser 

referentes en alguna patología compleja o en algún programa específico como algún 

tipo de trasplante. No obstante, los dos hospitales participantes (Hospital Vall 

d’Hebron y Hospital Germans Trias i Pujol) son hospitales universitarios considerados 

por el Servicio Catalán de Salud como hospitales de alta tecnología. En el análisis del 

Observatorio del Sistema Nacional de Cataluña, ambos hospitales presentaron en 2015 
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cifras muy similares de Índice de case mix (peso medio relativo, es una medida de la 

complejidad de los pacientes atendidos con respecto al conjunto de hospitales del 

Sistema Nacional de Cataluña) (121). Los principales indicadores de eficiencia y de 

seguridad también fueron muy similares en 2015 para ambos hospitales.  

Las posibles diferencias en cuanto a la identificación de los PCC por parte de los 

equipos asistenciales de Atención Primaria de ambos hospitales podría ser otra 

limitación al incluir dos hospitales diferentes. A pesar de que las directrices que siguen 

los diferentes EAP para identificar a los pacientes con complejidad son comunes, y 

vienen dictadas por el Departament de Salut (PPAC), podrían existir diferencias 

cualitativas y cuantitativas en la identificación de los PCC entre los Servicios de 

Atención Primaria (SAP) para los cuales son referentes ambos hospitales. 

No obstante, aún con todas las posibles limitaciones que pueda comportar realizar el 

estudio en dos hospitales de alta complejidad diferentes, el estudio también se 

enriquece de poder evaluar pacientes procedentes de dos Servicios de Atención 

Primaria que atienden a pacientes de una amplísima zona de referencia, por lo que el 

estudio ve incrementada su representatividad.  

5.1.1.2 Las limitaciones del Mini-Nutritional Assessment como 

herramienta para detectar la desnutrición y el riesgo 

nutricional en el paciente crónico complejo 

El MNA inicialmente fue diseñado y validado para su uso en la población geriátrica, 

por lo que se podría plantear si puede ser utilizado en población hospitalaria y en 

población con complejidad clínica en la comunidad, independientemente de la edad de 

los pacientes afectos. 

El test MNA fue publicado por primera vez en 1994 por Guigoz y otros (122) después 

de ser validado en 3 estudios consecutivos que incluyeron más de 600 pacientes 

mayores de 65 años (122,123). En los estudios de validación fueron incluidos tanto 

personas sanas y activas como pacientes frágiles y severamente desnutridos. En la 

validación, se consideró también la capacidad predictiva del test y su validez en 

diferentes culturas. Inicialmente se incluyeron marcadores bioquímicos de estado 

nutricional (albúmina, prealbúmina, transferrina, proteína transportadora del retinol, 

proteína C-reactiva, glicoproteína 1-ácida, ceruloplasmina, colesterol, triglicéridos, 

vitaminas A, D, E, B1, B2, B6, y B12, folato, cobre, zinc, hematocrito, hemoglobina y 

hemograma completo). Posteriormente, utilizando la valoración clínica del estado 
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nutricional como gold standard, se comprobó que la especificidad del MNA sin 

determinaciones bioquímicas permitía identificar definitivamente un 70-75% de la 

población como bien nutrida o desnutrida. No obstante, un  25–30% de las personas 

se sitúan en una zona borderline y deben ser clasificados como personas en riesgo 

nutricional y necesitan una valoración clínica y bioquímica posterior (124).  

El test MNA está formado por preguntas directas y rápidas y alguna medición simple, 

y se puede realizar en aproximadamente 10 minutos o menos. En el test podemos 

diferenciar: 

1. Medidas antropométricas (peso, altura y pérdida de peso, circunferencia braquial y 

perímetro de la pantorrilla) 

2. Cuestionario dietético (ocho preguntas, relacionadas con el número de comidas 

completas, la ingesta de alimentos y líquidos, y la autonomía para la alimentación. 

3. Evaluación global (seis preguntas relacionadas con el estilo de vida, la medicación y 

la movilidad) 

4. Evaluación subjetiva (autopercepción de salud y nutrición).  

La puntuación del test permite clasificar a los pacientes de edad avanzada como:  bien 

nutridos, en riesgo de desnutrición, o desnutridos. 

El MNA ha mostrado su utilidad en diferentes ámbitos asistenciales. Así, numerosos 

autores lo han utilizado para estudiar la prevalencia de desnutrición en la comunidad, 

en atención domiciliaria, en pacientes hospitalizados y también en pacientes 

institucionalizados (125). Asimismo, se ha utilizado en cohortes de pacientes con 

determinadas patologías como la enfermedad de Alzheimer u otras demencias, 

pacientes con fractura de cadera o con cáncer, entre otras (126). Los resultados de la 

valoración nutricional realizada con el MNA se ha correlacionado con muchos 

indicadores pronósticos y de uso de recursos como: predicción de desnutrición 

proteico-energética, mortalidad hospitalaria en pacientes agudos e ingresados en 

servicios de media estancia, necesidad de institucionalización, estancia media, nivel 

funcional para las actividades de la vida diaria, polifarmacia y severidad del deterioro 

cognitivo (126). El test se ha traducido a más de 20 idiomas, y cuenta con un tutorial 

de acceso fácil traducido a numerosas lenguas. 

El MNA ha mostrado una elevada sensibilidad y especificidad en numerosos estudios 

incluyendo un gran número de pacientes en comparación con una valoración formal 

del estado nutricional, y en diversas situaciones clínicas. Además, tiene un alto grado 

de reproductibilidad (coeficiente Kappa 0.75) y puede ser utilizado para monitorizar el 

estado nutricional después de una intervención nutricional (127). 
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Un reciente meta-análisis que ha incluido un total de 240 estudios publicados en 

inglés, con un total de 113.967 personas, ha mostrado una prevalencia de desnutrición 

muy diferente según el ámbito sanitario de estudio (128). En la comunidad, la 

prevalencia de desnutrición es de un 3,1% (IC 95%, 2,3-3,8), en pacientes 

ambulatorios del 6,0% ( IC 95%, 4,6-7,5), en pacientes en programa de atención 

domiciliaria del 8,7% (IC 95%, 5,8-11,7), en el hospital de un 22,0% (IC 95%, 18,9-

22,5), en residencias de ancianos del 17,5% (IC 95%, 14,3-20,6), en centros 

residenciales de larga estancia del 28,7% (IC 95%, 21,4-36,0) y en centros de 

rehabilitación / cuidados subagudos del  29,4% (IC 95%, 21,7-36,9). Para cada nivel 

asistencial, el autor de este metaanálisis ha encontrado un alto índice de 

heterogeneidad de los resultados. Analizando las causas de dicha heterogeneidad, se 

han identificado dos: la calidad del estudio y el nivel de dependencia de los pacientes 

incluidos. Cabe destacar que en este metaanálisis se excluyeron los estudios en los que 

se incluían pacientes menores de 60 años, y todos aquellos estudios en los que se 

realizó algún tipo de intervención nutricional. 

A pesar de que el MNA fue diseñado y validado para pacientes ancianos (mayores de 

60 años), diversos estudios lo han utilizado como método de cribado para la población 

hospitalaria, que incluye pacientes de menor edad y con patologías tanto médicas 

como quirúrgicas (129,130,131). En una cohorte de 124 pacientes con cáncer del 

sistema nervioso central o de cabeza y cuello que recibían radioterapia (132), con 

edades comprendidas entre 21 y 89 años, los resultados del MNA tuvieron una elevada 

concordancia con los resultados de la Valoración Global Subjetiva (coeficiente Kappa 

de 0,853 para pacientes menores de 60 años y de 0,937 para pacientes mayores de 60 

años). En algunas patologías crónicas como en la enfermedad de Parkinson, el MNA se 

ha mostrado útil en la valoración nutricional de una cohorte de 143 pacientes con 

enfermedad de Parkinson entre 31 y 91 años y un grupo control de 467 personas sanas 

con rangos de edad entre 21 y 84 años (133). En pacientes jóvenes (media 37 años) 

ingresados en un hospital de Uganda (130), el MNA-SF y, en concreto, algunos de los 

ítems (reducción de la ingesta y de peso, movilidad, IMC y perímetro de la pantorrilla) 

fueron altamente predictores de mortalidad intrahospitalaria, ajustando por otros 

factores de confusión. De hecho, la Global Leadership Initiative on Malnutrition (25) 

considera el MNA como uno de los test de cribado nutricional validados, ya que 

comparte los principales ítems que van a conformar los criterios diagnósticos de 

desnutrición: disminución de la ingesta, impacto de la enfermedad aguda, anorexia, 

pérdida de peso, IMC y una medida antropométrica que estima la masa muscular. Una 

reciente revisión de los métodos de cribado nutricional útiles para el paciente anciano 
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concluye que el MNA-SF tiene demostrada su validez de criterio para ser utilizado en 

el paciente hospitalizado (134). Y, finalmente, en las Guías Europeas de soporte 

nutricional del paciente polimórbido (72), el MNA se recomienda conjuntamente con 

el NRS como método de cribado de los pacientes con multimorbilidad en el hospital 

dado su validez de contenido y su fiabilidad. 

En la cronicidad, el MNA ha sido útil para detectar pacientes desnutridos que 

ingresaban en una unidad de subagudos (135). En la comunidad, el MNA y el método 

de cribado nutricional SNAQ han tenido una elevada concordancia en pacientes 

ambulatorios (96). 

En el estudio en PCC hospitalizados, la edad media fue de 76,9 años ± DE 11,4 años, 

con un rango de edades entre 36 y 96 años. No obstante, tan solo 7 pacientes eran 

menores de 60 años, y solo 3 menores de 50 años. De este grupo de pacientes menores 

de 60 años, 3 pacientes se hallaron desnutridos y 3 pacientes en situación de riesgo 

nutricional según el MNA. El grado de concordancia entre el MNA y el NRS tanto en la 

cohorte global como en los menores de 60 años fue elevadísimo (cercano al 98 %). 

Ninguno de los pacientes menores de 65 años falleció durante el ingreso ni durante el 

seguimiento, y todos excepto uno fueron dados de alta a domicilio. El pequeño tamaño 

de la muestra de pacientes jóvenes impide realizar comparaciones estadísticas para 

analizar diferencias en el comportamiento de los dos grupos de pacientes.  

En el estudio de PCC en la comunidad, la media de edad de los pacientes incluidos fue 

de 79,6 años ± DE 12,1 años, con un rango de edad entre 18 y 100 años. Tan solo 32 de 

los 401 pacientes (7,7%) fueron menores de 60 años, con un rango entre 18 y 59 años. 

El diagnóstico principal más prevalente en este pequeño grupo de pacientes incluyó 

enfermedades neurológicas, seguidas de enfermedades endocrinas y cardiovasculares. 

La prevalencia de desnutrición o riesgo nutricional fue similar a la del grupo de 

mayores de 60 años. 

En definitiva, tenemos numerosas evidencias en la literatura que nos demuestran que 

el MNA es un test con una gran validez de constructo y validez predictiva en 

numerosos escenarios que incluyen pacientes con patologías complejas. Además, el 

MNA completo profundiza en algunos aspectos sanitarios y sociales que son muy 

importantes en la valoración del paciente crónico con complejidad clínica, y que 

permitirán diseñar el plan de intervención. En los dos estudios presentados en esta 

tesis, el MNA nos ha permitido identificar la desnutrición y el riesgo nutricional en los 

dos grupos de pacientes crónicos complejos: en el estudio hospitalario con muy buena 
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concordancia con el NRS, y en el estudio comunitario como herramienta que nos ha 

permitido profundizar en algunos aspectos claves para poder diseñar un posible plan 

integral de intervención. 

 

5.1.2 Estudio poblacional 

5.1.2.1 Las peculiaridades de la comarca de Osona como modelo 

comunitario 

 

La comarca de Osona corresponde a un Área de Gestión Asistencial (AGA) del Servicio 

Catalán de la Salud, dentro de la Región Sanitaria de Cataluña Central. Osona cuenta 

con una larga tradición de prácticas colaborativas, y ha sido un ámbito geográfico 

piloto en estrategias de gestión asistencial integrada. Todos los proveedores sanitarios 

que operan en la comarca comparten plataforma de información sanitaria, protocolos 

y rutas asistenciales (136). 

El AGA de Osona tiene una distribución poblacional superponible a la de todo el 

territorio Catalán (Fuente: Departament de Salut, datos 2017) (Figura 10). 

 

Figura 10. Distribución poblacional de la comarca de Osona en 

comparación con todo el territorio CatSalut 

 

 

Fuente: CatSalut 2017 

 

Osona fue una de las principales AGA en las que se desarrolló y se implementó el 

programa de identificación y de atención al Paciente Crónico con Complejidad clínica, 
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promovido por el Departament de Salut a finales del 2012 e incorporado al modelo de 

compra territorial de servicios del CatSalut desde el 2014. En el momento de la 

realización del estudio, los 11 EAP que conforman la comarca de Osona tenían el 

modelo de atención a la cronicidad plenamente implementado. 

Los pacientes PCC del AGA de Osona tienen una distribución muy similar en edad y 

sexo comparando con el resto del territorio catalán, como se puede apreciar en la 

siguiente gráfica. Únicamente destaca un menor índice de sobreenvejecimiento 

(cociente entre el número de personas de ≥ 85 años y el número de personas de ≥ 65 

años, expresado en tanto por ciento) en la población PCC del CatSalut en relación a la 

población PCC de Osona (50% en Osona, 47% en CatSalut) (Figura 11). 

 

Figura 11. Distribución etaria de los pacientes PCC del AGA de Osona en 

comparación con los PCC del territorio CatSalut 

 

Fuente: CatSalut 2017 

 

Por su largo recorrido en la identificación de la cronicidad y la cronicidad avanzada, y 

por tratarse de un territorio con larga tradición paliativista y de prácticas integradas 

(137), sí que podría ser que los resultados en cuanto a la identificación de los PCC en 

Osona no fuesen del todo extrapolables a todo el territorio de Cataluña. No obstante, 

es el territorio que más se acerca a los estándares esperados de identificación de la 

cronicidad compleja (138), que lo hacen un lugar idóneo para realizar un trabajo de 

base comunitaria y, en base a ello, fue seleccionada.  

 

 

 

PCC. 
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5.1.2.2 La comparabilidad y representatividad del EAP que se incluyen 

en el estudio  

En el estudio han participado 6 EAP de la comarca de Osona, 4 de ellos gestionados 

por el ICS (dos urbanos y dos rurales) y dos de ellos gestionados por profesionales 

(Entitat de Base Associativa, uno urbano y uno rural).  

Siguiendo los criterios de calidad del PPAC: 

- La prevalencia poblacional adecuada de pacientes PCC + MACA (se considera 

excelente > 3%): en los 6 EAP esta prevalencia es buena o excelente.  

- Una ratio PCC/MACA harmónica (se considera excelente entre 1-3): en los 6 EAP 

esta ratio es buena o excelente. 

- Una prevalencia poblacional adecuada de PCC (se considera excelente 2,5-3,5%): 

en los 6 EAP esta prevalencia es buena o excelente. 

 

Las características sociodemográficas de los pacientes atendidos en los diferentes EAP 

que han participado en el estudio son similares, con la excepción de un mayor índice 

de sobreenvejecimiento en el EAP de Tona, probablemente motivado por ser una 

localidad con una gran presencia de Residencias para personas mayores. No obstante, 

dado que en el estudio solo se han incluido pacientes que viven en domicilio, se ha 

considerado una limitación que no se prevé que introduzca sesgos importantes para 

estudiar el comportamiento de los PCC estables que viven en la comunidad. 

 

 

5.1.2.3 Las limitaciones de la estimación del cuestionario de 

frecuencia alimentaria con la ingesta de alimentos 

La estimación de la ingesta de alimentos es un reto en numerosas situaciones clínicas, 

y se han descrito numerosos métodos para intentar aproximarse al consumo 

alimentario individual. Mientras que los diferentes tipos de registros alimentarios 

prospectivos (con pesada de alimentos o con estimación) son métodos más precisos, 

los métodos retrospectivos de recuerdo son los más utilizados para analizar 

cualitativamente el consumo alimentario de una persona. En concreto, el cuestionario 

de frecuencia de consumo es un método sencillo y rápido de administrar, que puede 

ser realizado por personas sin una cualificación especial. Se ha utilizado ampliamente 

para evidenciar relaciones entre dieta y salud, y para observar consumos específicos de 

determinados nutrientes de interés clínico (139). En Atención Primaria, tiene interés 
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como método que permite detectar si el paciente está siguiendo una dieta equilibrada 

y para detectar hábitos alimentarios de riesgo.  

En concreto, el MNA explora la frecuencia diaria de productos lácteos de forma 

específica, por otro lado, pregunta acerca del consumo diario de carne o pescado o 

aves diariamente, y el consumo de huevos o legumbres una o dos veces a la semana. 

Estas preguntas están incluidas en el mismo grupo, y se evalúan en su conjunto. 

Aparte, en otra pregunta se interroga acerca del consumo de frutas o verduras al 

menos dos veces al día, y en otra la ingesta de agua u otros líquidos diaria. Con todo 

ello, tendremos una aproximación a la ingesta de proteínas (tanto animal como 

vegetal), de alimentos frescos como frutas y verduras, y de la hidratación. 

Además de esta aproximación cualitativa, el MNA explora el número de comidas 

completas que la persona realiza diariamente. En el tutorial, se definen comidas 

completas como aquellas que contienen más de dos alimentos o platos cuando el 

paciente se sienta a comer (140). Esta pregunta nos permite detectar aquellos 

pacientes con ingestas cuantitativamente insuficientes. 

5.1.2.4 Las limitaciones en la evaluación de la disfagia 

El despistaje de disfagia se ha incluido en el estudio comunitario como una pregunta 

directa cuya respuesta positiva despliega dos preguntas para intentar identificar si la 

disfagia es predominantemente para alimentos sólidos, líquidos o ambos. La 

prevalencia de disfagia orofaríngea es muy elevada en la población anciana, y se 

estima que hasta el 25% de las personas de más de 75 años podrían padecerla (141). La 

disfagia tiene un elevado impacto en la aparición de complicaciones infecciosas graves 

(sobre todo pulmonares por broncoaspiración de contenido alimentario), 

desnutrición, deshidratación, empeoramiento de la calidad de vida e incluso muerte 

(142). 

En el estudio comunitario, en aras de simplificar la entrevista presencial, se optó por 

realizar preguntas directas sobre la dificultad para tragar sólidos (en el tutorial se puso 

énfasis en el pollo, pescado, albóndigas), líquidos (como ejemplos, en el tutorial se 

consensuó preguntar acerca del agua, zumos y leche) o ambos. Se hizo especial énfasis 

en el tutorial en diferenciar bien la disfagia de la dificultad para masticar alimentos 

sólidos.  

Se han descrito diversos cuestionarios estructurados para detectar síntomas de riesgo 

de disfagia, y así poder implementar en los pacientes detectados como de riesgo una 
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prueba de deglución con texturas, o una prueba instrumental. Entre los cuestionarios 

validados para detectar riesgo de disfagia está el Eating Assessment Tool-10 (EAT-

10)(143). Este test incluye 10 preguntas sencillas, y está validado al castellano por 

nuestro grupo (144). Las preguntas que más discriminan de este test son las que hacen 

referencia a la dificultad para tragar sólidos (incluyendo pastillas), y la dificultad para 

tragar líquidos. Por tanto, a pesar de no haber utilizado un cuestionario estructurado, 

la disfagia se ha abordado directamente con preguntas concretas que son 

discriminatorias en uno de los test más utilizados para cribar la disfagia. 

 

5.1.2.5 Las limitaciones en realizar la evaluación del riesgo social 

El riesgo social se ha valorado en el estudio comunitario mediante el Test de 

Identificación de Riesgo Social (TIRS). Una de las principales limitaciones del TIRS es 

que no ha sido específicamente validado. El TIRS es un modelo predictivo de cribado 

que explora 6 indicadores relativos al apoyo familiar, las relaciones familiares, la 

capacidad de la familia para asumir la responsabilidad de la atención del paciente, las 

condiciones de higiene personal, la adecuación de la vivienda y la apreciación de falta 

de recursos económicos. El TIRS es un método ampliamente utilizado como método 

de cribado de riesgo social en la Atención Primaria de Cataluña, y su positividad da 

lugar a una consulta con un profesional de Trabajo Social del equipo de Atención 

Primaria. Es el método que ha propuesto el Grupo de Trabajo Social del PPAC como 

método predictivo para poder realizar una propuesta de evaluación socio-funcional y 

de intervención social. 

Como críticas al método, requiere un elevado conocimiento del paciente y de su 

entorno (familiar y del domicilio), por lo que es un test que debe realizarlo un 

profesional conocedor del paciente y familia, tal como se ha realizado en nuestro 

estudio. 

 

5.1.2.6 Las limitaciones a la recopilación de datos sobre el uso de los 

recursos sanitarios 

Los datos sobre el uso de recursos sanitarios han sido recogidos de dos fuentes 

diferentes. Para los pacientes atendidos en el EAP Vic El Remei, la información sobre 

uso de recursos sanitarios procedió de los investigadores colaboradores del propio 

centro. Para los centros dependientes del ICS, la información procedió directamente 

del Departament de Salut. Es poco probable que existan diferencias entre estos dos 
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proveedores de la información sanitaria, puesto que los datos analizados son los que 

se incluyen en el CMBD del CatSalut. 

5.1.2.7 Las limitaciones de excluir la población residencial 

El estudio comunitario excluyó de forma explícita los pacientes que vivían en centros 

residenciales en el momento de participar en el estudio, por dos motivos: el primero, 

porque el objetivo del estudio comunitario era estudiar el estado nutricional de los 

PCC que viven la comunidad y que deben gestionar su propia alimentación (el 

paciente o sus familiares), y, por otro lado, el estudio quería centrarse en la cronicidad 

no avanzada.  

En Osona, igual que en otros territorios, aproximadamente una cuarta parte de los 

pacientes con necesidades paliativas viven en residencias geriátricas (137). La 

población de pacientes que están ingresados en centros residenciales tiene un perfil 

diferente al de los pacientes que viven en domicilio: más mujeres, mayor 

sobreenvejecimiento, y mayor número de enfermedades neurológicas con deterioro 

cognitivo. Viviendo en la comunidad, hay más pacientes con fallo de órgano y 

enfermedades oncológicas, en comparación con la población residencial.  

No obstante, el haber excluido la población de residencias puede haber dado una 

fotografía incompleta de la realidad de los pacientes crónicos con complejidad en el 

territorio. En Cataluña, se ha diseñado la Estrategia Nacional de Atención Primaria y 

Salud Comunitaria (ENAPISC) (145) que garantizará la atención a la cronicidad y a la 

complejidad en toda la red de Atención Primaria, y que incluye a todos los pacientes 

ingresados en residencias. Para estos pacientes ingresados en residencias asistidas, se 

ha diseñado un proceso de atención integrada social y sanitaria que garantizará que 

los pacientes dispongan de acceso a la misma cartera de servicios en salud y social y a 

los mismos circuitos de atención que las personas que viven en domicilio. Ello 

comportará un cambio de modelo de la atención sanitaria y social, que ha sido 

impulsado desde el PIAISS. Así, en el entorno residencial de Osona hay pacientes 

crónicos complejos que no han podido ser estudiados en esta tesis. Probablemente 

estos pacientes tengan un perfil diferente de carga de morbilidad, y/o unos problemas 

sociales también diferentes que hacen que sea un grupo muy vulnerable a la 

desnutrición, y que merecerían un enfoque diagnóstico y terapéutico especial. 
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5.2 Discusión de los resultados más relevantes 

5. Prevalencia de desnutrición y riesgo nutricional en los PCC 

ingresados en hospital de agudos 

 

La prevalencia de desnutrición y riesgo nutricional (RN) en los pacientes crónicos con 

complejidad clínica ingresados en dos hospitales de agudos de tercer nivel asistencial 

es elevadísima, del 83-86%, excluyendo las unidades de críticos, niños y mujeres 

gestantes.  

En el Hospital Vall d’Hebron disponemos de información sobre la prevalencia de DRE 

al ingreso hospitalario en la población general ingresada en el hospital en dos 

momentos históricos: en el año 2004 en un amplio estudio unicéntrico que incluyó a 

400 pacientes (44) y en 2012 formando parte de un amplio estudio multicéntrico en el 

que también participó, entre otros hospitales, el Hospital Germans Trias i Pujol (33). 

Además, desde el año 2007 el Hospital Vall d’Hebron participa en la iniciativa 

NutritionDay in Hospitals, por lo que se disponen de datos actualizados de 

prevalencia de desnutrición relacionada con la enfermedad. En el año 2004, la 

prevalencia de DRE en pacientes ingresados de forma consecutiva en el Hospital Vall 

d’Hebron fue del 46% utilizando la Valoración Global Subjetiva como método de 

evaluación nutricional. En el año 2012, junto con otros hospitales de Cataluña, la 

prevalencia de DRE al ingreso hospitalario para los hospitales de tercer nivel fue del 

31,4% utilizando el Nutritional Risk Screening 2012 como método de cribado. En la 

iniciativa NutritionDay in Hospitals del año 2017 en España, que incluyó a 309 

pacientes, la prevalencia de desnutrición fue de 17,6% y de riesgo nutricional del 15,7% 

(146). Hasta la fecha, no se dispone de otros estudios que hayan evaluado el 

comportamiento de los pacientes crónicos con complejidad clínica que ingresan en 

hospital de agudos, por lo que no podemos compararnos con otras series. 

Los pacientes con complejidad clínica presentan algunas características que podrían 

intentar explicar esta diferencia tan notable en la prevalencia de desnutrición y RN. La 

edad media de los pacientes incluidos en el estudio de prevalencia de DRE en el 

Hospital Vall d’Hebron de 2004 fue de 57,7 años, y en el año 2012, en el estudio 

multicéntrico catalán la edad media fue de 62,3 años. En el estudio actual, la media de 

edad de los PCC incluidos ha sido de 76,9 años. No obstante, no hemos podido 

relacionar la prevalencia de desnutrición o RN con la edad, ni siquiera categorizando 

los pacientes para tener en cuenta el sobreenvejecimiento de la población PCC. 
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Otra de las características de la población de PCC es la multimorbilidad. La 

distribución de la patología principal de los pacientes ingresados, identificada por el 

equipo médico referente y definida como aquella patología que más va a impactar 

sobre el pronóstico evolutivo del paciente, es muy similar a la que está reflejada en la 

base de datos de morbilidad poblacional en Cataluña (figura 4). Exceptuando la 

diabetes mellitus, que acompaña al 40% de los PCC en Cataluña, la patología principal 

ha sido cardiovascular, respiratoria, neoplasia, neurológica o renal en un 85% de los 

pacientes. Sin embargo, ni la patología principal ni el agrupador de morbilidad 

poblacional CRG ha sido capaz de explicar la elevada prevalencia de desnutrición en la 

cohorte de PCC ingresados. Además, en un 52% de los ingresos, el motivo del ingreso 

no se hallaba relacionado con una exacerbación de alguna patología crónica 

preexistente. Tampoco se hallaron diferencias entre el tipo de ingreso, programado o 

urgente en nuestra cohorte. La patología principal que justifica la admisión en el 

hospital de los PCC también difiere de las descritas en estudios de prevalencia general. 

En este estudio se ha hallado un claro predominio de enfermedades cardiovasculares, 

que, junto con los trastornos respiratorios y neurológicos representaron más del 70% 

de los ingresos. En contraste, los pacientes del estudio Predyces (34) presentaron 

menos enfermedades cardiovasculares (17%), y más enfermedades digestivas (17%) y 

neoplásicas (16%).  

La población de PCC en Cataluña es en un 57,5% femenina (Fuente: Departament de 

Salut 2017). Sin embargo, solo un 43,6% de la población de PCC hospitalizada en este 

estudio eran mujeres, siguiendo el mismo patrón de predominancia masculina de los 

estudios previos realizados en el Hospital Vall d’Hebron. A pesar de que no hubo 

diferencias significativas entre la prevalencia de desnutrición o RN entre géneros, en el 

estudio multivariado para explicar los factores asociados a desnutrición el género 

femenino presentó un riesgo relativo de desnutrirse de 3,43 veces más que los 

hombres. No hay una explicación sencilla para este incremento del riesgo, dado que la 

distribución de las patologías principales y los condicionantes del ingreso fueron 

similares en ambos grupos. En el estudio Predyces, en una población hospitalaria 

general, las mujeres mostraron una mayor prevalencia de desnutrición al ingreso 

hospitalario (25% vs 20% en hombres)(34). El género femenino se ha asociado a una 

peor evolución en algunas situaciones prevalentes en el entorno del paciente crítico, 

como el postoperatorio de cirugía de revascularización coronaria, infecciones 

nosocomiales en pacientes críticos, o en pacientes ventilados (147-148-149-150), y este 

hecho se ha atribuido al impacto de una menor masa magra y una mayor prevalencia 

de obesidad sarcopénica. En nuestro estudio no se han incluido pacientes de ninguna 
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unidad de pacientes críticos, pero no podemos descartar el impacto negativo de una 

mayor pérdida de masa muscular en las mujeres. La prevalencia de sobrepeso y 

obesidad en nuestra serie fue similar en ambos géneros, pero no disponemos de 

medidas de composición corporal que nos permita confirmar este hecho. Se abre otra 

posibilidad sobre la perspectiva de género en relación a los cuidados recibidos por la 

población PCC. En un entorno social donde las mujeres adoptan el papel de cuidadora 

principal, podría ser que las mujeres con patologías crónicas complejas ingresadas en 

hospitales de agudos tuviesen un menor soporte familiar que implicasen menos 

cuidados sobre la alimentación. Desconocemos los datos acerca del estado funcional, 

la discapacidad y/o dependencia de los pacientes incluidos en el estudio, por lo que 

esta hipótesis debería trasladarse a la comunidad. 

 

6. Impacto de la desnutrición y el riesgo nutricional en la evolución 

de los PCC ingresados en hospital de agudos 

 

Los pacientes con RN o desnutridos presentan una mayor mortalidad durante el 

ingreso (10 veces más que los pacientes bien nutridos), así como durante el 

seguimiento a cinco meses (tres veces mayor). Además, solo un 42% de los pacientes 

con desnutrición o RN pueden volver a casa al alta hospitalaria, precisando ingresar 

en centros de convalecencia. Cinco meses después del ingreso, la mitad de los 

pacientes desnutridos o en RN han precisado al menos un reingreso en el hospital de 

agudos. De forma global, un 20% de los PCC desnutridos o en RN ingresados en 

hospitales de agudos fallecieron en un plazo de 5 meses después de la valoración 

nutricional realizada durante el ingreso.   

Numerosos estudios tanto internacionales como nacionales han podido demostrar el 

incremento en la mortalidad en los pacientes desnutridos ingresados en un hospital 

(22-33-34-43). Sin embargo, el impacto tan elevado en la mortalidad durante el 

ingreso, del orden de 10 veces superior, no ha sido demostrado en ninguno de los 

estudios citados. Nuestro grupo, conjuntamente con 10 hospitales más de todo el 

territorio catalán, pudimos observar en 2012 que los pacientes con riesgo nutricional 

al ingreso fallecían 6 veces más durante el ingreso hospitalario (33). Este incremento 

de la mortalidad intrahospitalaria en el estudio actual podría ser atribuible a la 

condición PCC, ya que otros condicionantes como la edad, el tipo de ingreso, el riesgo 

de morbilidad poblacional ni la patología de base han podido dar respuesta a este 

riesgo tan elevado. 
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Al alta hospitalaria, también se ha descrito ampliamente el incremento de la 

mortalidad de los pacientes desnutridos o con RN (32). En los pacientes de edad 

avanzada, la desnutrición presente al alta hospitalaria es un fuerte factor de riesgo 

independiente para la mortalidad en los subsiguientes 4,5 años (151). Son numerosas 

las patologías y los ámbitos en las que los pacientes desnutridos presentan una mayor 

mortalidad al alta hospitalaria: en EPOC, trasplante pulmonar y hepático, 

insuficiencia cardíaca, cáncer (pulmón, gástrico, páncreas y colon). En la iniciativa 

NutritionDay in Hospitals, con más de 10 años acumulados de información y cerca de 

130.000 pacientes analizados, la mortalidad intrahospitalaria y hasta un mes después 

de la valoración nutricional se asoció a menores índices de masa corporal, ingesta 

reducida y disfagia (147-152).   

Con respecto a la tasa de reingresos, otros estudios incluyendo los previamente 

realizados en el Hospital Vall d’Hebron han relacionado la desnutrición y el RN  con 

una mayor tasa de reingresos tras el alta hospitalaria (33-44-52). No obstante, en el 

estudio actual llama la atención la elevada tasa de reincidencia en los ingresos en 

hospital de agudos. Un 50% de los pacientes desnutridos o en RN precisaron al menos 

un reingreso en los siguientes 5 meses de la valoración nutricional, con un rango de 1 a 

5 episodios de hospitalización y una media de reingresos por paciente de 1,78 1,08. 

Nuevamente, la condición PCC podría explicar la tasa tan elevada de necesidad de 

reingresar en centros de agudos. 

La necesidad de centro de convalecencia es otra de las características de los PCC 

ingresados en situación de desnutrición o RN. Solo un 41,5% de los pacientes 

desnutridos o en RN pudieron volver a su domicilio tras el ingreso, en contraste con el 

75% de los PCC con buen estado nutricional que fueron dados de alta a domicilio.  Así, 

casi el 42% de PCC que fueron dados de alta lo hicieron a un centro de convalecencia. 

Esta cifra tan elevada contrasta altamente con las cifras reportadas en 2012 en la 

población de Cataluña, en la que los pacientes con riesgo nutricional al ingreso en 11 

hospitales catalanes precisaron centro de convalecencia al alta en un 7,8% de los casos, 

en comparación con un 4,3% en los pacientes sin RN. Este incremento tan 

significativo en la necesidad de recursos asistenciales podría estar en relación con una 

mayor situación de dependencia funcional, no evaluada durante el estudio en el 

hospital. 

En el estudio actual la estancia hospitalaria no ha sido diferente entre los pacientes 

desnutridos o con RN y los pacientes normonutridos. Este hecho contrasta con 

hallazgos previos en población hospitalaria no seleccionada, tanto a nivel nacional 
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incluyendo el hospital Vall d’Hebron (33-34), como internacional (32). Sin embargo, 

llama la atención la duración de la estancia media, que es de 15 días para ambos 

grupos, muy lejos de los 7 y 10 días de estancia media en el estudio multicéntrico de 

2012 para los pacientes normonutridos y desnutridos, respectivamente. En el estudio 

de 2004 realizado en el hospital Vall d’Hebron incluyendo 400 pacientes (44), la 

estancia hospitalaria no fue significativamente diferente entre los pacientes bien 

nutridos y desnutridos, pero sí que fue notablemente más corta (media de 5-7 días) 

que la estancia media reportada en el estudio actual. Este hecho hace pensar en que 

los PCC que precisan ingreso en hospitales de agudos lo hacen por complicaciones 

severas que implican un ingreso mucho más prolongado, con un mayor riesgo de 

mortalidad intrahospitalaria, y con una mayor necesidad de prolongar el ingreso 

activando recursos sanitarios como los centros de convalecencia. Indudablemente, 

todo el esfuerzo que se está haciendo desde el Programa de Prevención y Atención a la 

Cronicidad desde Atención Primaria está ofreciendo sus frutos en reducir ingresos 

potencialmente evitables, por lo tanto, los pacientes que a pesar de toda esta estrategia 

precisan un ingreso hospitalario, seguramente lo necesitan por problemas graves de 

salud. 

La prevalencia de desnutrición y RN tan elevada, así como sus repercusiones justifican 

sobradamente que los hospitales de agudos realicen cribado y valoración nutricional a 

todos los pacientes identificados como PCC que ingresan. La identificación de la 

desnutrición es el primer paso para iniciar un plan nutricional que puede intentar 

revertir una situación que tiene tratamiento, a la vez que actúa evitando el deterioro 

del estado nutricional durante el ingreso hospitalario que se ha documentado en 

diversos estudios (32-34). El plan nutricional deberá tener continuidad y seguimiento 

al alta hospitalaria, activando los recursos de comunicación con los referentes de 

Atención Primaria. 

 

7. Características sociodemográficas de la cohorte de PCC en la 

comunidad 

Esta tesis ha logrado describir una cohorte comunitaria, amplia, y escogida al azar de 

pacientes crónicos complejos estables que viven en su domicilio. Los pacientes que 

han participado en el estudio componen un grupo de pacientes con unas 

características sociodemográficas dignas de reflexión: 



 DISCUSIÓN 

 
   

Desnutrición en pacientes crónicos con complejidad clínica: prevalencia y factores asociados 
 
 

137 

˗ El 60% de la cohorte son mujeres, porcentaje prácticamente idéntico al reportado 

por el Departament de Salut para toda la población PCC de Osona (58,5%). Casi el 

90% de la muestra tienen más de 65 años, pero el porcentaje de 

sobreenvejecimiento de la muestra es del 35,6%, inferior al reportado por el 

Departament de Salut para la población PCC de Osona, que es del 50%. Este hecho 

indica una menor representación de pacientes mayores de 85 años en el estudio, 

probablemente atribuible al azar.  

˗ No hay diferencias de edad entre ambos géneros, pero sí en cuanto a género en los 

ámbitos rural y urbano. En la población rural la mitad de los PCC incluidos son 

mujeres, mientras que en el ámbito urbano las mujeres constituyen el 63% de los 

PCC analizados. En este sentido, podría ser que la complejidad en el ámbito 

urbano tenga algunas peculiaridades sociales justifiquen esta distribución. Según 

datos del Departament de Salut, el 58,5% de los PCC de Osona son mujeres. Estas 

diferencias en cuanto a género y ámbito merecerían ser confirmadas y evaluadas 

con mayor profundidad. 

˗ El 46% de toda la cohorte no vive independiente en su domicilio, y un 36% de ellos 

no salen del domicilio (tienen autonomía por el interior del domicilio un 26%, y un 

10% están limitados de la cama a la silla). Este hecho configura un grupo de 

personas que ya se prevé con altas discapacidades y dependencia. 

˗ El 62% de los pacientes se hallan incluidos en el programa ATDOM. 

˗ La escala funcional de Barthel confirma que un 70,8% de los pacientes presentan 

algún grado de dependencia: leve (50,9%), moderada (11,5%), grave (3,5%) o total 

(5%). Para todas las categorías de dependencia, predominan las mujeres, siendo el 

grado con mayor diferencia el grado de dependencia moderada que es el doble en 

mujeres que en hombres. Como era de esperar, los pacientes con grados de 

dependencia moderada, grave o total la mayoría están incluidos en programa 

ATDOM (exceptuando un 8% de pacientes) 

˗ En cuanto a las actividades instrumentales de la vida diaria, un gran porcentaje de 

pacientes presentan grados de dependencia (tan solo un 15% de pacientes se 

consideran autónomos en este aspecto). Se encuentran más hombres en el grado 

de dependencia moderada (un 40%, en comparación con un 13% de mujeres en 

dicha categoría de dependencia). Hay más mujeres autónomas, pero los grados de 

dependencia más altos son muy similares entre géneros. Nuevamente, más 

personas con mayores grados de dependencia están incluidas en el programa 

ATDOM, aunque destaca un 27% de pacientes con dependencias grave y total que 

no están siendo atendidas en este programa. 
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La escala de Lawton Brody es la escala de valoración de las actividades 

instrumentales más empleada en nuestro medio, a pesar de un más que probable 

sesgo de género y cultural. Valora tres funciones con probable peor puntuación en 

hombres mayores, tradicionalmente asignadas hace años a mujeres: preparar la 

comida, cuidar de la casa y lavar la ropa. Por otro lado, valora los ítems de forma 

dicotómica, donde muy diversos grados de alteración de la función explorada en 

cada ítem puntúan de manera homogénea. Como ventajas, cuenta con que es 

sencilla de cumplimentar y no requiere mucho entrenamiento (153). 

- Tienen cuidador un 66% de los PCC incluidos en el estudio comunitario, y este 

suele ser un cuidador no formal en casi un 79% de los casos. Hay más pacientes en 

el ámbito rural que precisan cuidador, en comparación con el ámbito urbano. En 

contraste, un 8% de los pacientes son a su vez cuidadores de alguna persona, 

fundamentalmente cónyuge, hijos y padres. 

˗ Disponen de servicio de teleasistencia solo un 31,4% de pacientes, más en el 

ámbito rural, en el que asciende a un 43%, y más mujeres de forma global.  

˗ Incluidos en el programa ATDOM, casi un 89% de los pacientes tienen cuidador y 

el 40.5% de los pacientes tienen servicio de teleasistencia. Esta cifra, lejos de las 

cifras de prevalencia de discapacidad, sugiere una elevada vulnerabilidad y una 

baja intensidad de atención. 

En resumen, la cohorte comunitaria que ha participado en el estudio de forma 

aleatorizada está compuesta por pacientes mayores, con altos grados de dependencia y 

de discapacidad, atendidos en domicilio por cuidadores no formales en su mayoría e 

incluidos en el programa ATDOM, no todos con soporte de teleasistencia. Este perfil 

de paciente conforma un segmento poblacional muy singular, con alto riesgo 

sociodemográfico, donde la desnutrición podría actuar como potenciador de más 

morbilidad y mayor discapacidad. Sin duda, estos hallazgos merecen una nueva línea 

de investigación.  

 

 

8. Características clínicas de la cohorte de PCC en la comunidad 

 

No se han hallado diferencias significativas en la distribución de patologías entre los 

pacientes incluidos en programa ATDOM o ambulatorios, ni entre los ámbitos rural y 

urbano. Por géneros, aunque se observa una discreta predominancia de mujeres con 
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enfermedades neurológicas y del aparato locomotor, las diferencias no alcanzaron la 

significación estadística.  

Los agrupadores de riesgo clínico o de morbilidad poblacional (CRG y GMA) no fueron 

diferentes en los pacientes en programa ATDOM o que eran atendidos de forma 

ambulatoria, sugiriendo que no es la patología lo que condiciona el diferente ámbito 

de atención del paciente. 

En cuanto al deterioro cognitivo, está presente en algún grado en un 33,5% de la 

cohorte, según la escala de Pfeiffer. De forma significativa, más mujeres presentaron 

deterioro mental leve-moderado o severo. A su vez, más pacientes en programa 

ATDOM presentaron deterioro cognitivo.  

El hecho de que no haya diferencias significativas en el perfil de morbilidad entre los 

pacientes que son atendidos por el Programa de Atención Domiciliaria es un hecho 

muy llamativo, y sugiere que las condiciones de las personas no dependen tanto de la 

carga de morbilidad sino también del impacto sobre la funcionalidad y sobre las 

condiciones sociales y del entorno (relacionadas con la vivienda y con la familia con 

capacidades limitadas para la atención que precisa el paciente). 

La polifarmacia es un dato ampliamente descrito en otras cohortes de pacientes en 

programa ATDOM o pacientes frágiles. Sin embargo, diversos estudios que han 

utilizado el MNA como cribado nutricional reportan la polifarmacia como el consumo 

de fármacos de forma crónica superior a 3 fármacos al día en más del 83,9% de la 

población atendida en domicilio (154), tal como está recogido en el test. No obstante, 

para definir al paciente polimedicado suele establecerse un número de 5 

medicamentos utilizados de forma crónica, cifra a partir de la cual hay una relación 

independiente con el uso inadecuado de los medicamentos (155). En el estudio de 

Muñoz et al (156) en pacientes mayores de 65 años en una población urbana, la media 

de fármacos de larga duración fue de 6,2 fármacos por paciente. En el estudio actual, 

la media de fármacos prescritos de forma crónica fue de 7,3 fármacos al día, con un 

rango entre 0 y 16. La polifarmacia está en clara relación con la multimorbilidad, 

presente en la mayoría de los pacientes estudiados, tal como se refleja en los 

diagnósticos principales incluidos en el PIIC (media de 7,5±3 diagnósticos por 

paciente). La polifarmacia en el paciente crónico con complejidad aumenta el riesgo de 

yatrogenia por interacciones entre fármacos, y fármaco-nutriente. En pacientes con 

disfagia, altamente prevalente en este colectivo, la ingesta de pastillas puede suponer 

una situación de alto riesgo de broncoaspiración. Por ello, deben priorizarse las 
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estrategias de harmonización terapéutica de fármacos (tanto en número como en 

presentación galénica) en pacientes con sospecha o con disfagia ya identificada. 

En este contexto de multimorbilidad, donde no siempre es fácil jerarquizar las 

enfermedades y atribuir a una o varias el pronóstico vital y funcional del paciente, se 

plantea el papel de la complejidad como motor de la desnutrición. Dada la elevadísima 

prevalencia de desnutrición en el paciente crónico con complejidad, que supera en 

mucho la prevalencia de DRE en otros colectivos de pacientes no seleccionados, quizá 

deberíamos conceptualizar el término “Desnutrición relacionada con la complejidad”.  

 

9. Prevalencia de desnutrición y riesgo nutricional en los PCC que 

viven en la comunidad. 

 
Sin duda, uno de los resultados más importantes de este estudio es la elevada 

prevalencia de desnutrición y riesgo nutricional evaluada mediante el MNA (tanto en 

su forma corta como en la forma completa). Así, un 46,3% de los pacientes están en 

riesgo de desnutrición, y un 6% están desnutridos. Menos de la mitad de los pacientes 

presentan un estado nutricional normal. Esta información es altamente relevante, si 

tenemos en cuenta que los pacientes incluidos en este estudio están estables y viviendo 

en su domicilio. Es decir, que se descarta la reagudización de alguna patología crónica 

como condicionante de esta elevadísima tasa de riesgo nutricional y desnutrición.  

Del análisis de la información nutricional incluida en el MNA, es importante destacar: 

- Más de un 25% de los pacientes han reducido la ingesta en los últimos 3 meses, y 

un porcentaje similar de pacientes han perdido peso. 

- Las medidas antropométricas como el IMC, la circunferencia braquial y la 

circunferencia de la pantorrilla no discriminan a los pacientes con riesgo 

nutricional o desnutridos, debido a la elevada prevalencia de sobrepeso (38,8%) y 

obesidad (33,5%). 

La información dietética incluida en el MNA nos aporta una información muy 

interesante de cara a planificar un plan de acción: 

- Un 53,4% de los pacientes no realizan 3 comidas completas al día. El 42% de los 

pacientes realiza 2 comidas completas, mientras que un 11,5% de pacientes solo 

realizan una comida que pueda considerarse completa al día. 

- El consumo de alimentos proteicos es irregular, y tan solo un 30% de pacientes 

ingieren alimentos lácteos, huevos o legumbres, y carne, pescado o aves en la 
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frecuencia adecuada.  La ingesta de frutas y verduras, esa adecuada en un 80% de 

los pacientes, mientras que la hidratación es insuficiente en más de la mitad de los 

pacientes.  

Diversas son las causas que pueden condicionar una disminución de la ingesta, y una 

cierta aversión a alimentos proteicos en el paciente mayor (157,158,159). Los factores 

implicados se hallan resumidos en la tabla 49.   

Tabla 47. Factores de riesgo asociados con una disminución de la ingesta 

en personas mayores. 

 

Factores de riesgo que pueden reducir la ingesta en personas mayores 

- Disminución de la percepción sensorial (gusto, olfato) 

- Problemas de masticación (mal estado bucodental, xerostomía) 

- Modificaciones funcionales del aparato digestivo (estreñimiento, hipoclorhidria) 

- Presencia de enfermedades (crónicas, que conllevan dietas terapéuticas,) 

- Factores psicosociales (abandono de la actividad laboral, depresión, soledad, …) 

- Factores económicos 

- Factores culturales (mitos y tabúes en la información dietética) 

- Disminución de la actividad física 

- Medicación e interacciones fármaco-nutrientes 

Fuente: Elaboración propia 

 

La disfagia se asocia significativamente a un mayor grado de riesgo nutricional en 

nuestro estudio en el análisis bivariado, aunque en el estudio multivariado pierde 

significación para explicar la presencia de desnutrición y riesgo nutricional. La 

disfagia se halla presente en un 18,5% de los pacientes con desnutrición o RN. Llama 

la atención la elevada prevalencia de disfagia en pacientes con estado nutricional 

normal (10%). Se ha observado un mayor porcentaje de pacientes con disfagia entre 

los pacientes atendidos en el programa ATDOM. No 0bstante, y como crítica a este 

estudio ya comentada en el apartado de limitaciones, esta condición puede estar 

infradiagnosticada puesto que la disfagia se evaluó mediante pregunta directa. La 

prevalencia de disfagia en la población de edad avanzada es muy elevada, y depende 

del ámbito de atención del paciente. En la comunidad, algunos estudios han cifrado la 

prevalencia de disfagia entre el 11,4–33,7% de la población de más de 65 años (141) 

evaluado mediante cuestionarios estructurados. La prevalencia aumenta si se realizan 

test instrumentales para diagnosticarla, y en los ámbitos de hospitalización (sobre 
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todo si el ingreso está relacionado con una neumonía por aspiración, o por 

enfermedades neurovasculares agudas como el ictus o neurodegenerativas crónicas).    

Aparte de la disfagia, otros problemas pueden condicionar el elevado RN de nuestra 

cohorte, como son: 

- Un 4,5% de los pacientes precisan ayuda para comer, y un 10.9% se alimenta solo 

con dificultad. 

- Tan solo un 30,9% de los pacientes cocina habitualmente, estando delegada esta 

tarea en la persona cuidadora o en un familiar. A pesar de ello, un 95% de los 

pacientes comen en casa. 

- Un 68,3% de los pacientes refieren problemas de masticación. Sin embargo, no se 

hallaron diferencias significativas en la prevalencia de RN o desnutrición en los 

pacientes con problemas de masticación. 

 

Sin embargo, a pesar de la elevada prevalencia de RN y desnutrición, tan solo un 2,5% 

tomaba algún tipo de suplemento nutricional, y ningún paciente estaba recibiendo 

nutrición enteral.  

 

Si analizamos por separado los pacientes con desnutrición establecida (n=24), se 

dibuja un perfil de paciente predominantemente femenino (70,8% mujeres), de 

predominio rural (75%), atendido por el programa ATDOM (79%), con predominio de 

patología neurológica (41%), cardiovascular o respiratoria (21% para cada una), con 

una elevada prevalencia de disfagia y dificultades para la masticación (37,5% para 

ambas situaciones). El 97% de estos pacientes desnutridos tienen cuidador, y a su vez 

ninguno es cuidador de otra persona ni cocina ya que el 95,8% tienen algún grado de 

dependencia según la escala Barthel, todos tienen algún grado de dependencia para las 

actividades instrumentales según la escala Lawton-Brody, y un 58% tienen algún 

grado de deterioro neurológico. En este grupo se concentran los pacientes que toman 

algún suplemento nutricional (16,7%). El riesgo social está presente en un 25% de los 

pacientes desnutridos. 

La mayor predominancia de mujeres con riesgo nutricional o desnutridas ya se ha 

reportado en otros estudios realizados en población mayor de 65 años en la 

comunidad en España. Así, en el estudio de De la Montaña et al (99) en Orense, el 72% 

de las mujeres mayores de 65% no institucionalizadas se hallaban en situación de 

desnutrición o RN, en comparación con el 49% de los hombres. En este estudio, las 

mujeres puntuaron peor todas las preguntas dietéticas del MNA. No obstante, este 
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estudio cuenta con un importante sesgo de selección de los pacientes, ya que se 

reclutaron a través de los profesionales de servicios sociales de los distintos 

ayuntamientos que participaron en el estudio. En el estudio de Morillas et al (98) en 

Murcia, nuevamente las mujeres presentaron un mayor riesgo de desnutrición, que los 

autores asociaron a una mayor prevalencia de enfermedades como la diabetes mellitus 

y la EPOC. En este estudio el cribado nutricional se realizó con un test validado 

localmente. En el estudio realizado en la comunidad de Madrid DREAM+65 (96), de 

forma global, la prevalencia de desnutrición fue mayor en las mujeres y en personas 

mayores de 80 años, así como en las personas con mayores grados de discapacidad 

(medida con la escala de discapacidad de la Cruz Roja). Además, las personas de 

territorios urbanos presentaron mayor riesgo de desnutrición que las de territorios 

periurbanos o rurales. En el estudio de Ricart et al (92), en una población anciana 

atendida en el programa ATDOM, el género no fue diferente en los pacientes 

desnutridos o en riesgo nutricional. En este estudio también se halla una relación 

entre la presencia de desnutrición o RN en relación con la dependencia en las 

actividades instrumentales medidas con la escala de Lawton Brody, mientras que la 

relación con la dependencia medida con el test de Barthel no alcanzó la significación 

estadística. En Girona, Jürschik et al han podido relacionar la desnutrición y el riesgo 

nutricional con la fragilidad (95) en una población urbana, y con diferentes niveles 

asistenciales (93). No obstante, este estudio tiene limitaciones metodológicas tal como 

se ha comentado en la introducción. 

En otros países de Europa también se ha reportado un mayor riesgo de desnutrición 

para la población femenina. Así, en el amplio estudio holandés de Schilp et al (101), las 

mujeres presentaron mayor prevalencia de desnutrición que los hombres en la cohorte 

de pacientes mayores de 65 años que fueron cribados nutricionalmente cuando 

acudieron al equipo de atención primaria para vacunarse contra la gripe. Sin embargo, 

en la cohorte de pacientes atendidos en casa, los hombres presentaron más 

prevalencia de desnutrición. En la cohorte de pacientes que conformaron el 

Longitudinal Aging Study Amsterdam (LASA), no hubo diferencias entre géneros con 

respecto a la desnutrición o RN. 

 

10. Prevalencia del riesgo social. 

 

En la cohorte global, se ha detectado riesgo social en un 26,6% de pacientes, siendo la 

familia con dificultad para asumir la responsabilidad de la atención del paciente el 

único ítem del TIRS que se ha relacionado con la presencia de RN o desnutrición.  
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En el ámbito rural es donde se encuentran más casos de inadecuación del domicilio a 

las necesidades del paciente, y por géneros, son los hombres los que acumulan más 

conflictividad con la familia.  

En cuanto al impacto del riesgo social con el riesgo nutricional, se observa un 

progresivo aumento de la prevalencia de familias con dificultades para atender las 

necesidades del paciente a medida que el estado nutricional entra en riesgo, y aún más 

cuando el paciente está desnutrido. 

En el estudio de Ricart et al (92) en Barcelona, los autores no hallaron relación entre el 

riesgo de desnutrición y factores de riesgo sociales. No obstante, en dicho estudio 

existen diferencias significativas con el nuestro en la definición de riesgo social: se 

consideró riesgo social al hecho de vivir solo, ingresos económicos insuficientes 

cuando no podían cubrir las necesidades de la vida diaria, y consumo excesivo de 

alcohol y tabaco.  

 

11. Análisis de los factores asociados a la desnutrición en pacientes 

crónicos con complejidad clínica. 

 
Uno de los resultados más importantes de esta tesis es que la desnutrición y el riesgo 

nutricional en los pacientes crónicos con complejidad es elevadísima y se asocia 

fundamentalmente a factores sociales y funcionales, y no a la carga de morbilidad o a 

la severidad de la misma que hacen que en muchas ocasiones el paciente sea 

identificado como paciente complejo. Como factores médicos, tan solo la disfagia se ha 

identificado como condición que puede impactar en el desarrollo de desnutrición o 

RN, aunque en el estudio multivariado la disfagia pierde significación estadística.  

El deterioro cognitivo medido mediante el test de Pfeiffer no se asocia a una mayor 

prevalencia de desnutrición. Sin embargo, el riesgo social detectado mediante el TIRS 

y la capacidad para desarrollar las actividades instrumentales de la vida diaria han 

mostrado impactar con un fuerte odds ratio el riesgo de desnutrición en la 

comunidad.  

En cuanto a la multimorbilidad, diferentes estudios incluyendo el nuestro en 

población hospitalizada en 2012 (33) correlacionaron la presencia de riesgo 

nutricional con la carga de morbilidad medida mediante el índice de Charlson. No 

obstante, estos resultados no son del todo comparables puesto que fue un estudio 

realizado en el ámbito hospitalario. En la comunidad, nuestros resultados respecto a la 

relación entre grado de dependencia y desnutrición concuerdan en parte con los de 
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Muñoz et al (156), aunque su trabajo incluye pacientes mayores de 65 años que son 

atendidos en un programa de atención domiciliaria pero que viven tanto en domicilio 

como en residencias, por lo que los resultados no son del todo comparables.  

La identificación de un mayor riesgo nutricional en pacientes complejos con riesgo 

social identificado mediante la herramienta TIRS es novedoso, y hasta la fecha no se 

ha reportado ningún estudio similar. Algunos trabajos han intentado explicar la 

desnutrición en pacientes ancianos teniendo en cuenta algún factor de riesgo social. 

Por ejemplo, Paino et al (160) estudian una cohorte de pacientes mayores de 79 años 

que viven en la comunidad (con soporte o no del programa ATDOM) en tres centros de 

atención primaria de Barcelona. El estudio no halla relación entre la desnutrición o 

RN y vivir solo en el domicilio, mientras que sí se relaciona con el hecho de estar en 

programa ATDOM, la dependencia medida con el test de Barthel, el deterioro 

cognitivo medido con el test de Pfeiffer, y el riesgo de ansiedad/depresión mediante la 

escala de Goldberg. En este estudio, Paino evaluó la situación sociofamiliar mediante                                                                                                                                                                                                                                  

la escala de Gijón, hallándose más personas en riesgo social entre los pacientes con 

riesgo nutricional o desnutridos. No obstante, este estudio tiene algunas limitaciones 

metodológicas importantes, marcadas por el reclutamiento a conveniencia en los 3 

centros de atención primaria. Este tipo de reclutamiento hace que predomine un 

determinado perfil de paciente (más mujeres, más personas que viven solas en 

domicilio…) y que no se puedan extrapolar los resultados a la población general. En la 

misma línea, Montejano y col (161-162) estudian una cohorte de pacientes mayores de 

65 años que viven independientes en la comunidad, y también analizan la prevalencia 

de desnutrición mediante el MNA y los factores asociados a la misma. Es de destacar 

que, en su cohorte, no hallan ningún paciente desnutrido, y el riesgo nutricional lo 

detectan en un 23,3% de la muestra. Como factores sociales asociados a la presencia 

de riesgo nutricional identifican un nivel bajo de estudios, y el sentimiento subjetivo 

de soledad. Como críticas metodológicas, los participantes del estudio se reclutaron de 

forma voluntaria entre los asistentes a diferentes centros sociales para mayores, lo que 

introduce un sesgo de selección en el perfil de personas que utilizan estos recursos 

sociales. 

La edad también es un factor predictor de desnutrición en este estudio, con una OR de 

1.87 para pacientes mayores de 85 años en comparación con los más jóvenes. Diversos 

estudios han analizado esta relación. En el estudio de Ricart en población anciana 

atendida en domicilio (92), la edad no fue un factor asociado al riesgo de desnutrición. 

En el estudio holandés de Schilp J et al (101), la relación entre la prevalencia de 
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desnutrición fue diferente en las 3 cohortes del estudio. La prevalencia de desnutrición 

aumentó estadísticamente de manera significativa (p <0,001) con la edad en la 

cohorte de atención primaria y en la cohorte que formó parte del estudio longitudinal 

LASA. La prevalencia de desnutrición fue mayor en el grupo de pacientes mayores de 

85 años (20,9% en la cohorte del estudio longitudinal y 22,8% en la cohorte de 

atención primaria). En la cohorte de atención domiciliaria, la prevalencia de 

desnutrición no fue diferente entre los quintiles de edad. En este estudio, la 

prevalencia de desnutrición se evaluó con el método de cribado SNAQ+65, que 

considera la pérdida de peso involuntaria, el apetito, la funcionalidad y la 

circunferencia muscular del brazo. En el estudio de Orense de De la Montaña et al 

(99), el 71% de los pacientes por encima de 81 años presentaron riesgo nutricional o 

desnutrición, en comparación con los rangos etarios de 71-80 y de 65 a 70. 

 

5.2.8 Análisis del consumo de recursos sanitarios 

 
La cohorte global de pacientes del ICS (n=401) han generado 189 ingresos 

hospitalarios en 2017, ocurrieron 341 urgencias hospitalarias y 350 urgencias 

extrahospitalarias. 

 
La frecuentación de los equipos de atención primaria por parte de los PCC incluidos en 

el estudio es mayor que las cifras publicadas por el CatSalut en relación a toda la 

población PCC de Osona (25 contactos de media con el EAP por paciente durante el 

año 2017). Este estudio pone de manifiesto un liderazgo compartido entre el médico y 

la enfermería familiar y comunitaria respecto al control de la evolución del paciente, 

con una media de visitas anuales similar. Los pacientes desnutridos o en RN acumulan 

un mayor número de visitas domiciliarias y generan más visitas telefónicas que los 

pacientes bien nutridos. Las visitas al trabajador social y al odontólogo no han sido 

significativamente mayores. 

La utilización de urgencias, tanto hospitalarias como extrahospitalarias (CUAP) han 

sido mayores en los pacientes desnutridos o con riesgo nutricional. Sin embargo, los 

ingresos y días de ingreso han sido muy variables y no se ha podido hallar relación con 

el estado nutricional. La utilización de centros sociosanitarios de media estancia y de 

UFISS también fue mayor en pacientes desnutridos o con RN.  

En cuanto al gasto sanitario, las 4 partidas que más lo elevan son el gasto medio por 

hospitalización, seguido por el gasto medio en recetas de farmacia, el gasto en 

atención primaria y el gasto en MHDA. Los pacientes desnutridos presentan un mayor 
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gasto global (5.689,2±7989 euros vs 4061,6±4830,5 euros), así como un mayor gasto 

en hospitalización, en urgencias, y en transporte sanitario urgente y no urgente. 

En el modelo lineal generalizado que intenta explicar el incremento del gasto sanitario 

atribuido a la desnutrición, destacan dos resultados consistentes para los gastos por 

hospitalización, urgencias, transporte sanitario (urgente y no urgente) y gasto global: 

1. La relación consistentemente negativa con la edad, es decir, que a mayor edad 

el gasto sanitario en todas las partidas anteriormente descritas se reduce. 

2. La relación fuertemente positiva con el estado de desnutrición, en especial, con 

el gasto por hospitalización y con el gasto global. La desnutrición explica un 

incremento del gasto por hospitalización de más de 850 euros/año en los PCC 

desnutridos, mientras que supone un incremento del gasto total de más de 

2.350 euros/año. 

La relación negativa del gasto sanitario con la edad tiene una lectura en el ámbito 

comunitario muy relacionada con el diferente perfil de paciente y la trayectoria de la 

cronicidad compleja, que puede ser muy diferente en pacientes de más edad. Si bien 

en los pacientes más jóvenes predomina la enfermedad terminal órgano-específica o el 

cáncer (con un mayor gasto sanitario y una mortalidad en edades más jóvenes), en los 

pacientes de más de 85 años predominan los condicionantes de salud como la 

demencia y la fragilidad como determinantes de la complejidad del paciente (163).  

El país que más ha estudiado el coste de la desnutrición y los costes netos que se 

producirían en caso de abordarla mediante un programa nacional bien estructurado 

ha sido Reino Unido, con el paraguas de la British Association for Parenteral and 

Enteral Nutrition (BAPEN) y el National Institute for Health Research (164).  La 

desnutrición, con y sin enfermedad asociada, es un problema clínico, de salud pública 

y económico muy frecuente, con un coste estimado de £19,6 mil millones en Inglaterra 

en 2011–12. La intervención para abordar la desnutrición, que incluirían cribado 

nutricional, evaluación y tratamiento nutricionales siguiendo un protocolo nacional, 

supondrían un ahorro neto de £172,2–229,2 millones, sobre todo a expensas de la 

reducción del uso de recursos sanitarios, con el siguiente esquema (Figura 12) 
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Figura 12. Costes, ahorro e impacto sobre el presupuesto de proveer 

soporte nutricional al 85% de los pacientes con alto riesgo nutricional en 

Reino Unido. 

    

Fuente: National Institute for Health Research (164) 

PN: nutrición parenteral, ETF: nutrición enteral por sonda, ONS: suplementos nutricionales 
orales. 

En España, el estudio Predyces ha calculado el coste de la desnutrición relacionada 

con la enfermedad en pacientes ingresados, siendo el sobrecoste de los pacientes 

desnutridos de más de 5.800 euros (34).  

En esta tesis, el incremento del gasto sanitario global atribuido a la desnutrición ha 

sido de un 40% (estadísticamente casi significativo), especialmente atribuibles a 

capítulos como la hospitalización de agudos (casi un 76% de sobrecoste) y urgencias 

(65% de sobrecoste), mientras que la Atención Primaria, que es el ámbito donde la 

desnutrición podría ser detectada y atendida, no se incrementa. El coste asociado a la 

desnutrición en la cohorte de PCC en la comunidad ha sido superior a 2.300 euros por 

paciente y año. 
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CONCLUSIONES 
 
 
6.1 Conclusiones. Desnutrición relacionada con la enfermedad vs 

desnutrición relacionada con la complejidad 

 

6.1.1 Prevalencia de desnutrición en los pacientes crónicos complejos 

ingresados en hospitales de agudos 

 

La prevalencia de desnutrición / riesgo nutricional en los PCC ingresados en 

hospitales de agudos es muy elevada (83-86%), y significativamente superior a la 

prevalencia de desnutrición relacionada con la enfermedad en la población general al 

ingreso hospitalario en hospitales de agudos de Cataluña, España y el resto del mundo, 

cifrada entre el 23 y el 54% en los peores escenarios. 

Entre los factores que explican la desnutrición se destaca con diferencia el género 

femenino, sobre otros factores como el diagnóstico principal, el tipo de ingreso o el 

perfil de comorbilidad. 

Esta elevada prevalencia de desnutrición en los pacientes con complejidad no había 

sido descrita hasta la fecha, y sienta las bases para poder implementar estrategias de 

cribado nutricional al ingreso hospitalario más eficientes. En Cataluña, donde la 

atención a la cronicidad compleja está fuertemente implementada y es compartida en 

todos los niveles asistenciales, se identifica un grupo de pacientes con altas 

necesidades de atención nutricional. 

 

6.1.2 Repercusión de la desnutrición en la evolución de los pacientes 

crónicos complejos 

 

Los pacientes crónicos complejos ingresados en hospitales de agudos que estaban 

desnutridos presentaron una mortalidad durante el ingreso hospitalario 10 veces 

superior en comparación con la presentada por los PCC no desnutridos. 

Durante el seguimiento a 5 meses, la mortalidad de los PCC desnutridos fue 3 vees 

superior a la de los pacientes con buen estado nutricional. De forma global, el 20% de 

los PCC desnutridos o en riesgo nutricional fallecieron en un plazo de 5 meses desde la 

valoración nutricional durante el ingreso. El único predictor de muerte en el período 

de seguimiento fue la desnutrición 
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Al alta hospitalaria, casi un 42% de los PCC desnutridos no pudieron volver a su 

domicilio, precisando centro de convalecencia o residencial, en comparación con un 

75% de los pacientes normonutridos que fueron dados de alta y regresaron a su 

domicilio.  

Además, el 50% de los PCC desnutridos precisaron reingresar en el plazo de 5 meses 

después del ingreso, con un rango de 1 a 5 episodios de hospitalización y una media de 

reingresos por paciente de 1,78±1,08. Aunque las diferencias no resultaron 

estadísticamente significativas, llama la atención el elevado número de reingresos en 

un período de tiempo tan corto (5 meses). 

En resumen, la valoración nutricional realizada con métodos validados como el NRS-

2002 o el MNA permite identificar un grupo de pacientes con altas probabilidades de 

peor evolución, con un problema de salud reversible (la desnutrición) y en los que la 

implementación de un plan nutricional podría cambiar la trayectoria de la 

enfermedad.  

 

6.1.3 Prevalencia comunitaria de la desnutrición en pacientes crónicos 

complejos estables en la comunidad. 

En la comunidad, en una cohorte de pacientes crónicos complejos estables que viven 

en domicilio, seleccionados de forma randomizada, la prevalencia de desnutrición es 

de un 6,2% y la de riesgo nutricional de un 47%. De forma conjunta, más de la mitad 

de los PCC seleccionados se hallan desnutridos o en riesgo nutricional. Esta 

prevalencia supera con mucho las cifras de prevalencia publicadas para otras 

enfermedades bien conocidas con impacto sobre el estado nutricional (EPOC, 

insuficiencia renal, insuficiencia cardíaca, …). Sin embargo, en la comunidad la 

desnutrición es altamente ignorada e infravalorada. 

Esta información es novedosa, y muy valiosa ya que está realizada desde el punto de 

vista poblacional, y permitirá incluir la valoración del estado nutricional como 

elemento a identificar en la estrategia de abordaje de la cronicidad compleja.  

 

6.1.4 Factores sanitarios y sociales asociados a la desnutrición en la 

comunidad 

Los factores que inicialmente se han identificado asociados al desarrollo de 

desnutrición han sido:  
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- La inclusión en el programa ATDOM 

- La presencia de disfagia 

- La presencia de riesgo social evaluado mediante el TIRS 

- La dependencia, evaluada mediante la escala de Barthel 

- La dependencia en las actividades instrumentales de la vida diaria, evaluada 

mediante la escala de Lawton Brody. 

Sin embargo, en el estudio multivariado, los factores que se han asociado de forma 

independiente y significativa con el desarrollo de desnutrición han sido: 

- La edad mayor de 85 años 

- La presencia de riesgo social evaluado mediante el TIRS 

- La dependencia en las actividades instrumentales de la vida diaria, evaluada 

mediante la escala de Lawton Brody. 

Uno de los resultados más importantes de este estudio es que la desnutrición en los 

pacientes PCC se asocia fundamentalmente a factores sociales y funcionales, y no a la 

carga de morbilidad o a la severidad de la misma que hacen que en muchas ocasiones 

el paciente sea identificado como paciente complejo. Como factores médicos, tan solo 

la disfagia se ha identificado como condición que puede impactar en el desarrollo de 

desnutrición o RN, aunque en el estudio multivariado la disfagia pierde significación 

estadística.  

Para los pacientes desnutridos, se dibuja un perfil fundamentalmente femenino, 

atendido en el programa ATDOM, y con alta carga de discapacidad y de dependencia. 

Esta descripción de los factores asociados a la desnutrición y riesgo nutricional es 

novedosa, ya que abre una mirada hacia factores sociales y funcionales fuertemente 

asociados al estado de complejidad. En este contexto, ¿Tiene sentido seguir hablando 

de desnutrición relacionada con la enfermedad, o deberíamos abrir el término y el 

abordaje a la desnutrición relacionada con la complejidad?  

 

6.1.5 Impacto de la desnutrición en activación de recursos sanitarios y 

costes asociados  

 

La desnutrición y el riesgo nutricional conlleva una mayor frecuentación de los 

equipos de atención primaria (médico y enfermería de familia, trabajo social), una 
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mayor utilización de urgencias tanto hospitalarias como extrahospitalarias, y una 

mayor necesidad de ingresos en centros sociosanitarios de media estancia y de UFISS. 

En cuanto al gasto sanitario, la desnutrición desnutrición supone un sobrecoste de casi 

un 40% del gasto total por paciente y año, sobre todo incrementando los gastos por 

hospitalización, por el uso de urgencias, por el uso de transporte sanitario (urgente y 

no urgente) y el gasto global. El impacto que la desnutrición supone en el gasto total 

supera los 2.300 euros por paciente y año. Teniendo en cuenta que la desnutrición es 

una condición potencialmente reversible con un adecuado soporte nutricional, la 

buena gestión del problema podría generar un ahorro muy elevado para nuestro 

sistema sanitario. Si la prevalencia de cronicidad compleja es de un 4%, se estima que 

sólo en Cataluña hay 255.000 PCC adultos. Teniendo en cuenta la prevalencia de 

desnutrición/riesgo nutricional del 53%, el sobrecoste atribuible a la desnutrición 

podría superar los 300 millones de euros en costes sanitarios. 

 

6.2 Contribuciones e implicaciones relevantes en el modelo de 

atención 

Los estudios que se enmarcan en esta tesis contribuyen a generar nuevo conocimiento 

en la epidemiología de la desnutrición relacionada con la enfermedad en pacientes 

crónicos con complejidad clínica que viven en la comunidad, y en aquellos que 

precisan un ingreso hospitalario en hospital de agudos. Vista la relevancia de los datos 

aportados, este conocimiento debiera convertirse en el punto de partida para diseñar, 

de manera sistemática y estandarizada, estrategias de valoración integral de la 

desnutrición, ligadas a planes integrales de intervención de los colectivos más 

vulnerables, desde el punto de vista sanitario y también social. En esta tesis se ha 

podido constatar que la desnutrición puede ser identificada con una herramienta 

extremadamente sencilla (el Mini-Nutritional Assessment) tanto en la comunidad 

como en el ámbito hospitalario en los pacientes con cronicidad compleja. El MNA, 

además, incluye en su versión completa algunos datos funcionales y dietéticos que 

serán de especial interés a la hora de diseñar el plan nutricional. 

Durante el desarrollo de la investigación, se han ido identificando numerosos factores 

relacionados con el entorno del paciente, con sus hábitos dietéticos y su situación 

social y funcional que hasta ahora no se incluían de forma sistematizada en la 

valoración de los pacientes con complejidad atendidos de forma ambulatoria. La 

detección de la desnutrición o riesgo nutricional, condiciones ambas reversibles con 

un adecuado soporte nutricional, será un elemento clave en las estrategias de abordaje 
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del paciente con cronicidad compleja tanto en el ámbito hospitalario como en la 

comunidad. La elevada prevalencia, así como el fuerte impacto negativo que la 

desnutrición impone a los pacientes crónicos complejos ingresados en un hospital de 

agudos justifica seriamente el desarrollo de programas de cribado dirigidos de forma 

especial a en estos pacientes, entre otros. La identificación de la desnutrición en el 

ámbito hospitalario tiene sentido como punto de inicio de un programa de soporte 

nutricional ambulatorio que tenga continuidad al alta hospitalaria.  

Por su parte, la identificación de la desnutrición en la comunidad podría suponer un 

cambio en la evolución de la discapacidad y la dependencia, fuertemente ligadas al 

estado nutricional. Por otro lado, la intervención nutricional podría también suponer 

una inversión altamente coste-efectiva si consigue reducir el gasto sanitario atribuible 

a la misma, que es muy elevado.  

Por último, dados los hallazgos de la tesis, en los que el desarrollo de desnutrición en 

el PCC tiene más relación con factores sociales y funcionales, no tendría sentido 

avanzar desde el punto de vista sanitario en un programa de detección de riesgo 

nutricional que no fuese de la mano con los actores que intervienen en la detección y la 

respuesta al riesgo social.  

En este sentido, los datos comunitarios que se han obtenido en la tesis avalan las 

iniciativas, emergentes a nivel internacional, para promover estrategias en pro de la 

integración asistencial social y sanitaria. Sin duda, este enfoque constituye un deber 

ético principal para las políticas públicas de salud y bienestar y, en este contexto, la 

gestión clínica de la desnutrición puede jugar un papel central y estratégico. 

 
6.3 Líneas futuras de investigación 
 
Esta tesis ha conseguido dar respuesta a unas preguntas que hasta la fecha no se 

habían tratado con especial mirada en el paciente crónico con complejidad clínica en 

dos de los ámbitos de la salud donde va a ser atendido principalmente, al menos hasta 

que no realice una segunda evolución de complejidad y pase a ser un paciente con 

enfermedad crónica avanzada. Estamos, pues, en un continuum en el que la 

cronicidad es un tema dinámico. 

No obstante, numerosas preguntas emergen a partir de este estudio, que podrán ser 

futuras líneas de investigación: 

- Impacto del soporte nutricional intrahospitalario sobre la mortalidad, la 

evolución al alta del paciente y la tasa de reingresos. 
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- Impacto de la desnutrición sobre la calidad de vida de los PCC en la 

comunidad. 

- Impacto de la desnutrición sobre la discapacidad, el riesgo de caídas y la 

dependencia en los PCC que viven en la comunidad. 

- ¿Podrá el soporte nutricional especializado revertir la situación de desnutrición 

en la comunidad? Y si lo hace, ¿Podremos ver consecuencias sobre la calidad de 

vida, la discapacidad, el riesgo de caídas y el grado de dependencia de los 

pacientes renutridos? 

- ¿Podríamos evitar ingresos hospitalarios o en centros residenciales si 

detectamos la desnutrición en la comunidad y la tratamos? 

- ¿Podremos cambiar la evolución de los pacientes que inevitablemente se 

desnutren en el hospital como consecuencia de la gravedad de la enfermedad si 

los diagnosticamos e implementamos un plan enérgico de soporte nutricional? 

- ¿Podremos retrasar la evolución de la cronicidad hasta cronicidad avanzada si 

damos soporte nutricional a la población de PCC desnutrida? 

 

En un país donde las mejores proyecciones sociodemográficas nos colocan como uno 

de los tres países del mundo donde la esperanza de vida va a ser mayor, tiene todo el 

sentido trabajar para elaborar estrategias centradas en el paciente que tengan un 

impacto en mejorar la salud de las personas y que permitan vivir más viviendo mejor. 
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7. ACRÓNIMOS Y ABREVIATURAS 
 
˗ ABS:  área básica de salud 

˗ AIFICC: Asociación de Enfermería Familiar y Comunitaria de Cataluña 

˗ ASPEN: American Society for Parenteral and Enteral Nutrition 

˗ ATDOM: programa de atención domiciliaria 

˗ BIA:  impedancia bioeléctrica  

˗ CCEE: Consultas Externas 

˗ CEIC: Comité de Ética de Investigación Clínica  

˗ CMA: Cirugía Mayor Ambulatoria 

˗ CONUT: Índice de Control Nutricional 

˗ CRG: Clinical Risk Group 

˗ DRE: Desnutrición relacionada con la enfermedad 

˗ DXA:  absorciometría con rayos X de doble energía  

˗ EAP: Equipo de Atención Primaria 

˗ eCAP: Estación Clínica de Atención Primaria en Cataluña 

˗ ENHA: European Nutrition for Health Alliance  

˗ EPOC: enfermedad pulmonar obstructiva crónica 

˗ ESPEN: European Society for Clinical Nutrition and Metabolism 

˗ FFM: masa libre de grasa 

˗ FFMI: índice de masa libre de grasa 

˗ GLIM: Global Leadership Initiative on Malnutrition 

˗ GMA: Grupos de Morbilidad Ajustados 

˗ HAD: Hospitalización a Domicilio 

˗ HC3: Historia Clínica Compartida de Cataluña 

˗ ICS: Instituto Catalán de la Salud 

˗ IDESCAT: Instituto de Estadística de Cataluña 

˗ IMC: índice de masa corporal 

˗ MACA:  modelo de atención a la cronicidad avanzada  

˗ MHDA: medicación hospitalaria de dispensación ambulatoria 

˗ MNA: Mini-nutritional Assessment 

˗ MNA-SF: Mini-nutritional Assessment Short Form 

˗ MUST: Malnutrition Universal Screening Tool 

˗ NRS: Nutritional Risk Screening 

˗ OMS: Organización Mundial de la Salud

˗  
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˗ PADES: Programa de Atención Domiciliaria y Equipos de Soporte   

˗ PCC: paciente crónico complejo 

˗ PDA: Planificación de decisiones anticipadas  

˗ PENSA: Parenteral and Enteral Nutrition Society of Asia 

˗ PEW: Protein-Energy Wasting  

˗ PIIC: Plan de intervención individualizado compartido  

˗ PPAC: Programa de Prevención y Atención a la Cronicidad  

˗ RHB: Rehabilitación 

˗ SEEDO: Sociedad Española para el estudio de la Obesidad  

˗ SENPE: Sociedad Española de Nutrición Clínica y Metabolismo 

˗ TIRS: test de identificación de riesgo social 

˗ UFISS: Unidad Funcional Interdisciplinaria Sociosanitaria 

˗ UPP: úlceras por presión  

˗ VGS: Valoración Global Subjetiva 
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7.1 Cuestionarios de cribado nutricional 

7.1.1 Mini Nutritional Assessment MNA 
 

Nombre Apellidos Sexo Fecha 

Edad Peso (kg) Talla (m) Talón-rodilla 

Responda a la primera parte del cuestionario indicando la puntuación adecuada para cada pregunta. Sume los puntos 
correspondientes al cribado y si la suma es igual o inferior a 11, complete el cuestionario para obtener una valoración precisa 
del estado nutricional. 

Cribado J ¿Cuántas comidas completas toma al día? 
(Equivalentes a dos platos y postre) 
0 = 1 comida 
1 = 2 comidas 
2 = 3 comidas 

A ¿Ha perdido el apetito? ¿Ha comido menos por falta 
de apetito, problemas digestivos, dificultades en la 
masticación o deglución en los últimos 3 meses? 

 
0 = anorexia grave 
1= anorexia moderada 
2 = sin anorexia  

K Consume el paciente 
 productos lácteos al menos una vez al día? 

 ¿Huevos o legumbres 1 o 2 veces a la semana? 

 ¿Carne, pescado o aves diariamente? 
0,0 = 0 o 1 si 
0,5 = 2 si 
1,0 = 3 si 

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

L Consume frutas o verduras al menos 2 veces/día? 
 
0 = no 
1 = sí 

C Movilidad 
0 = de la cama al sillón 
1 = autonomía en el interior 
2 = sale del domicilio 

M Cuántos vasos de agua u otros líquidos toma al día? 
(agua, zumo, café, té, leche, vino, cerveza,  …) 
0,0 = menos de 3 vasos 
0,5 = de 3 a 5 vasos 
1,0 = más de 5 vasos 

D ¿Ha tenido una enfermedad aguda o situación de 
estrés psicológico en los últimos 3 meses? 
0 = sí  
2 = no 

N Forma de alimentarse 
0 = necesita ayuda 
1 = se alimenta solo con dificultad 
2 = se alimenta solo sin dificultad 

E Problemas neuropsicológicos 
0 = demencia o depresión grave 
1 = demencia o depresión moderada 
2 = sin problemas neuropsicológicos 

O ¿Se considera el paciente que está bien nutrido? 
(problemas nutricionales) 
0 = desnutrición grave 
1 = no lo sabe o desnutrición moderada 
2 = sin problemas de nutrición 

F Índice de masa corporal (IMC = peso / (talla)2 en kg/m2 
0 = IMC < 19 
1 = 19 ≤ IMC < 21 
2 = 21 ≤ IMC < 23 
3 = IMC ≥ 23 

P En comparación con las personas de su edad, cómo 
encuentra el paciente su estado de salud? 
0,0 = peor 
0,5 = no lo sabe  
1,0 = igual  
2,0 = mejor 

Evaluación del cribado (subtotal, máx. 14 puntos)  
 
12 puntos o más: normal 
(no es necesario continuar la evaluación) 
 
11 puntos o menos: posible desnutrición 
(continuar evaluación) 

Q Circunferencia braquial (CB en cm) 
 

0,0 = CB < 21 
0,5 = 21 ≤ CB ≤ 22 
1,0 = CB > 22 

Evaluación R Circunferencia de la pantorrilla (CP en cm) 
0 = CP < 31 
1 = CP ≥ 31 

G ¿El paciente vive independientemente en su 
domicilio? 
0 = no 
1 = sí 

 
Evaluación (máx 16 puntos) 
 
Cribado 
 
Evaluación global (máx 30 puntos) H Toma más de 3 medicamentos al día 

0 = no 
1 = sí 

I ¿Úlceras o lesiones cutáneas?  
0 = no 
1 = sí 

EVALUACIÓN DEL ESTADO NUTRICIONAL 

De 24 a 30 puntos: Estado nutricional normal 

De 17 a 23,5 puntos: riesgo de desnutrición 

Menos de 17 puntos: desnutrición 
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7.1.2 Nutritional Risk Screening 2002 
 

 

SCREENING INICIAL SI NO 
IMC < 20?   
¿Pérdida de peso en los últimos 3 meses?   
¿Reducción de la ingesta en la última semana?   
Enfermedad grave   
 
Si la respuesta a alguna de las preguntas es SI, se debe pasar el screening completo: 
 
 

NUTRITIONAL RISK SCREENING 2002 

Alteración estado nutricional 
Severidad de la enfermedad  

(requerimientos/stres-metabolismo 
0 NORMAL 0 Requerimientos normales 

 
 
Leve 
 

Score 1 

Pérdida peso > 5% en 3 m ó 
ingesta < 50-75% de las 
necesidades en la semana 
precedente 

 
 
Leve 
 

Score 1 

Fractura de cadera. Pacientes 
crónicos con complicaciones agudas: 
hemodiálisis, diabetes, cirrosis, 
EPOC, oncología 
 

 
 
 
Moderado 
 
 

Score 2 

Pérdida peso > 5% en 2 m ó 
IMC 18.5-20.5 + alteración del 
estado general ó 
ingesta 25-50% de las 
necesidades en la semana 
precedente 

 
 
 
Moderado 
 
 

Score 2 

Cirugía mayor abdominal 
AVC 
Infecciones severas, neoplasias 
hematológicas  

 
 
 
Severo 
 
 
 

Score 3 

Pérdida peso > 5% en 1 m 
 (>15 % en 3 m) ó 
IMC < 18.5 + alteración del 
estado general ó   
ingesta 0-25% de las 
necesidades en la semana 
precedente 
 

 
 
 
Severo 
 
 
 

Score 3 

TCE 
Trasplante médula ósea 
Pacientes de UCI (APACHE >10) 

Score:                                       + Score:                 = Total Score: 
 

 

 
 

 

  Añadir un punto si la edad es > 70 
años 
 

Si la puntuación total es  3, paciente con desnutrición o riesgo de presentarla    



  
   ANEXOS 

Desnutrición en pacientes crónicos con complejidad clínica: prevalencia y factores asociados 
 
 

181 

8.2 Índice de Barthel 

  



 
ANEXOS 

Desnutrición en pacientes crónicos con complejidad clínica: prevalencia y factores asociados 
 

 

182 

 
8.3 Escala de Lawton-Brody 

PUNTOS 
ESCALA DE LAWTON-BRODY  
Capacidad para usar el teléfono 
Utiliza el teléfono por iniciativa propia, busca y marca los números, etc. 1 
Es capaz de marcar bien algunos números conocidos 1 
Es capaz de contestar el teléfono, pero no de marcar 1 
No utiliza el teléfono en absoluto 0 
Ir de compras 
Realiza todas las compras necesarias independientemente 1 
Realiza independientemente pequeñas compras 0 
Necesita ir acompañado para realizar cualquier compra 0 
Totalmente incapaz de comprar 0 
Preparación de la comida 
Organiza, prepara y sirve las comidas por sí mismo/a adecuadamente 1 
Prepara adecuadamente las comidas si se le proporcionan los ingredientes 0 
Prepara, calienta y sirve las comidas, pero no sigue una dieta adecuada 0 
Necesita que le preparen y le sirvan las comidas 0 
Cuidado de la casa 
Mantiene la casa solo/a con ayuda ocasional (para trabajos pesados) 1 
Realiza tareas domésticas ligeras, como lavar los platos o hacer las camas 1 
Realiza tareas domésticas ligeras, pero no puede mantener un nivel de limpieza 1 
Necesita ayuda en todas las labores de la casa 0 
No participa en ninguna labor de la casa 0 
Lavado de la ropa 
Lava por sí mismo/a toda su ropa 1 
Lava por sí mismo/a pequeñas prendas (aclarar medias, etc.) 1 
Todo el lavado de la ropa debe ser realizado por otro 0 
Uso de medios de transporte 
Viaja solo/a en transporte público o conduce su propio coche 1 
Es capaz de coger un taxi, pero no usa otro medio de transporte 1 
Viaja en transporte público cuando va acompañado por otra persona 1 
Utiliza el taxi o el automóvil solo con ayuda de otros 0 
No viaja en absoluto 0 
Responsabilidad respecto a su medicación 
Es capaz de tomar su medicación a la hora y dosis correctas 1 
Toma su medicación si se le prepara con anticipación  0 
No es capaz de administrarse su medicación 0 
Manejo de asuntos económicos 
Maneja sus asuntos financieros con independencia (presupuesta, rellena 
cheques, paga recibos y facturas, va al banco), … 

1 

Realiza las compras de cada día, pero necesita ayuda en las grandes compras, 
bancos, … 

1 

Incapaz de manejar dinero 0 
Puntuación total  

 
Interpretación escala de Lawton-Brody (153):  

- Dependencia total: puntuaciones entre 0 y 1 
- Dependencia grave: entre 2 y 3 
- Dependencia moderada: entre 4 y 5 
- Dependencia leve: entre 6 y 7 
- Autónomo: puntuación 8 
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8.4 Test de Pfeiffer 
 
 

1. ¿Cuál es la fecha de hoy? (1) 

2. ¿Qué día de la semana? 

3. ¿En qué lugar estamos? (2) 

4. ¿Cuál es su número de teléfono? (si no tiene teléfono ¿Cuál es su dirección completa?) 

5. ¿Cuántos años tiene? 

6. ¿Dónde nació? 

7. ¿Cuál es el nombre del presidente? 

8. ¿Cuál es el nombre del presidente anterior? 

9. ¿Cuál es el nombre de soltera de su madre? 

10. Reste de tres en tres desde 29 (3) 

 

(1) Día, mes y año 

(2) Vale cualquier descripción correcta del lugar 

(3) Cualquier error hace errónea la respuesta 
 
 
 
 

Errores: Resultados: 

0 - 2 Valoración cognitiva normal 

3 - 4 Deterioro leve 

5 - 7 Deterioro moderado 

8 - 10 Deterioro severo 

 
 

- Si el nivel educativo es bajo (estudios elementales) se admite un error más para cada 
categoría. 

- Si el nivel educativo es alto (universitario) se admite un error menos. 
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8.5 Test de Identificación de Riesgo Social (TIRS) 

 
 
INDICADORES DE RIESGO SOCIAL (TIRS) 
 
1. Persona que vive sola o con la familia con capacidad limitada de soporte. 

Definición: persona que no convive con nadie, que convive con personas con algún 
tipo de discapacidad (por motivos de edad, de enfermedad o de disminución. 

SI NO 

2. Persona con relación familiar conflictiva. 
Definición: hace referencia a cualquier tipo de conflicto familiar (desavenencias, 
ruptura de la relación, ...) 

  

3. Familia con dificultad para asumir la responsabilidad de atención al 
enfermo. Definición: las dificultades hacen referencia a motivos laborales, cargas 
familiares, claudicación y otras limitaciones personales. 

  

4. Condiciones de higiene personal inadecuado o deficientes 
Definido en el mismo enunciado. 

  

5. La vivienda es inadecuada a las necesidades del enfermo. 
Definición: hace referencia a la existencia de barreras arquitectónicas, falta de 
espacio, humedades, falta de servicios básicos (agua, luz,  ..) 

  

6. Se aprecia falta de recursos económicos. 
Definición: la apreciación hace referencia a la manifestación expresa del enfermo y 
familia, y también a la impresión de los profesionales (observación) 

  

 

Interpretación: una respuesta positiva indica la presencia de riesgo social. 
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8.6 Aprobación de los CEICs implicados en el proyecto 
 
CEIC de IDIAP Jordi Gol 
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CEIC de la Fundació Catalana d’Hospitals  
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8.7 Artículo Clinical Nutrition
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