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Resumen

Fundamento y objetivo: La desnutricion es muy fre-
cuente en mayores con fractura de cadera, y se asocia con
un aumento del riesgo de complicaciones, morbilidad y
mortalidad. Existen pocos estudios que evaliien el riesgo
nutricional en estos pacientes. El objetivo de este trabajo
ha sido evaluar la prevalencia de desnutricion y riesgo
nutricional en mayores al ingreso hospitalario tras una
fractura de cadera.

Poblacion y método: Se ha realizado un estudio obser-
vacional para evaluar el estado nutricional de 80 pacien-
tes ancianos con fractura de cadera. Se ha determinado la
capacidad funcional, parametros antropométricos, bio-
quimicos y un estudio de la dieta. El riesgo nutricional se
ha determinado por el test MNA.

Resultados: 1a aplicacion del test MNA muestra que un
8,8% de los pacientes estan desnutridos, el 43,7 % presen-
tan una situacion de riesgo nutricional y el 47,5% estan
bien nutridos. Segiin el IMC la prevalencia de desnutri-
cion es del 5% . La ingesta de energia y micronutrientes es
baja y podria contribuir al desarrollo de complicaciones
tras la cirugia.

Conclusion: Nuestro estudio muestra una elevada pre-
valencia de riesgo nutricional en pacientes ancianos con
fractura de cadera. Por tanto, la inclusion del test MNA
en la evaluacion clinica preoperatoria de estos pacientes
podria contribuir a una mejor intervencion nutricional
durante la estancia hospitalaria asi como a dar un consejo
dietético especifico para evitar la desnutricion post qui-
rargica.
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NUTRITIONAL STATUS IN ELDERLY PATIENTS
WITH A HIP FRACTURE

Abstract

Background and objective: Undernutrition is very com-
mon in elderly patients with a hip fracture. Malnutrition
is associated with increased risk of complications after
surgery. Few data exist about the presence of nutritional
risk in these patients. The aim of this study was to evalu-
ate the prevalence of undernutrition and the nutritional
risk in elderly patients with a hip fracture admitted to a
hospital.

Patients and method: A cross sectional study assessing
the nutritional status of 80 patients with hip fracture
(mean age 80 years) was carried out. Functional capacity,
anthropometric measurements, biochemical markers
and dietary intake were evaluated. The Mini Nutritional
Assessment test has been used to detect nutritional risk.

Results: 8.8% of patients were undernourished. 43.7 %
at risk of malnutrition and 47.5% well-nourished accord-
ing to MNA test. If only BMI was considered the preva-
lence of malnutrition was 5% . Energy and micronutrient
intake was low and could contribute to the development
of complications after surgery.

Conclusions: Our study shows a high prevalence of
nutritional risk in elderly patients with a hip fracture.
The inclusion of MNA in the preoperative evaluation
could contribute to a better nutritional intervention dur-
ing their stay in the hospital and to provide specific
dietary advices to avoid malnutrition after surgery.

(Nutr Hosp.2010;25:676-681)
DOI:10.3305/nh.2010.25.4.4479
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Introduccion

La fractura de cadera de origen osteoporético es una
de las principales causas de discapacidad y de pérdida
de calidad de vida en la poblacién mayor'. En Espafia la
incidencia se estima en 551 casos por cada 100.000
habitantes mayores de 65 afios?, con un coste medio del
tratamiento por fractura de 9.996 €y con mas dias de
hospitalizacién que los infartos®. La mortalidad hospi-
talaria en este tipo de pacientes es de un 5,3%?.

La predisposicién de padecer una fractura de cadera
se relaciona con factores muy diversos como la edad
avanzada, sexo femenino, fracturas anteriores, enfer-
medades sistémicas, medicacion, estilo de vida, disca-
pacidad funcional y malnutriciéon'#. La presencia de
desnutricion o riesgo nutricional en el momento de la
fractura es un factor que se relaciona ademads con un
aumento de la duracién de la estancia hospitalaria tras
la intervencidén, asi como un aumento del riesgo de
complicaciones, morbilidad y mortalidad >°.

Numerosos estudios indican una elevada prevalen-
cia de desnutricion en pacientes ingresados por rotura
de cadera®”, si bien las cifras varfan ampliamente en
funcion de los diferentes marcadores nutricionales y
valores de referencia utilizados para establecer los dis-
tintos tipos y grados de desnutricién. La mayoria de los
estudios contemplan indicadores antropométricos y
bioquimicos y son escasos los que realizan una valora-
cién de la ingesta dietética antes de la fractura'® o
durante la estancia hospitalaria'-'>. Una ingesta baja en
energia, conlleva un déficit importante en proteinas y
micronutrientes y es el primer paso para el desarrollo
de una desnutricion. En el caso de las patologias dseas,
un adecuado estado nutricional en proteinas, calcio y
vitamina D se relaciona con un contenido adecuado de
masa magra, que se refleja en una mayor fuerza muscu-
lar y mejor capacidad funcional y una mayor densidad
Osea, factores que pueden reducir el riesgo de caidas y
fracturas de origen osteoporético'.

El objetivo de este trabajo ha sido realizar una eva-
luacién nutricional completa que incluye pardmetros
antropométricos, bioquimicos, valoracion de la capaci-
dad funcional asi como una valoracién de la dieta en
una poblacién mayor ingresada tras una fractura de
cadera de origen osteopordtico. Asi mismo se ha utili-
zado el test Mini Nutritional Assessment (MNA) para
evaluar el riesgo nutricional de esta poblacién, que no
es detectado por los pardmetros nutricionales anterior-
mente citados.

Material y método

Se ha realizado un estudio descriptivo en un total de
80 pacientes, con fractura de cadera que ingresaron en
el servicio de Traumatologia del Hospital Neurotrau-
matoldgico del Complejo Hospitalario de Jaén entre
febrero y mayo de 2008 y que cumplian los siguientes
criterios de inclusién: edad superior a 65 afios, diag-

nosticados de fractura de cadera de origen osteopord-
tico, y que precisaron de intervencién quirdrgica. Los
pacientes, tras ser informados verbalmente del objetivo
del estudio, dieron su consentimiento a participar en el
mismo. El estudio se realiz6 siguiendo las normas de la
declaracion de Helsinki.

Durante los primeros 3 dias de ingreso se realizé una
entrevista estructurada a cada paciente, o a los familia-
res cuando el estado mental del paciente no lo permitia,
en la que se recogieron datos sociodemogréficos: edad,
sexo, estado civil, convivencia (sélo o con familiares),
ocupacion durante la vida laboral, nivel de estudios e
ingresos econdémicos. La capacidad funcional previa a
la fractura se evalué mediante el indice de Barthel®,
que determina la autonomia para realizar actividades
bésicas de la vida diaria y el minimental test de Fols-
tein', que determina posibles alteraciones cognitivas.

Los pardmetros antropométricos determinados fue-
ron: altura talén-rodilla (cm) y circunferencia de la
pantorrilla (CP; cm) (en la pierna no fracturada), cir-
cunferencia del brazo (CB, cm), pliegue cutdneo trici-
pital (PT, mm), pliegue cutdneo bicipital (PBi, mm) y
pliegue cutdneo subescapular (PSc, mm). Se utilizé
una cinta antropométrica metdlica flexible Holtain
LTD de sensibilidad de | mm y un caliper Holtain LTD
de sensibilidad de 0,2 mm. Todas las medidas se toma-
ron siguiendo las recomendaciones de la OMS'.
Debido a que los pacientes se encontraban encamados,
el peso (kg) y la talla (cm) se estimaron de forma indi-
recta mediante las férmulas de Chumlea'”'®. A partir de
los valores de peso y talla se obtuvo el indice de masa
corporal (IMC, kg/m?). Se consideraron indicativos de
desnutricién severa los valores antropométricos por
debajo del percentil 10 de la poblacién de referencia®.

El dia del ingreso se tomaron muestras de sangre y se
determiné: hemoglobina (g/dl) y recuento de linfocitos
(/ul) como marcadores nutricionales. Estas determina-
ciones se realizaron en un analizador Advia 1200 de
Bayer HealthCare Diagnostics.

La ingesta dietética previa a la fractura se valoré
mediante una entrevista dietética y un recuerdo de 24
horas durante 3 dias®. La transformacion de alimentos
en energia y nutrientes se realiz6 con el programa
informdtico Alimentacion y Salud versién 2.0?'. Como
recomendaciones nutricionales se tomaron las Ingestas
Dietéticas de Referencia (DRIs)*.

Se recogié informacién sobre el tipo de fractura
(extra e intracapsular), duracién de la estancia hospita-
laria, tipo de alta (domicilio habitual, hospital de créni-
cos o exitus letalis) y complicaciones durante el
ingreso (tilceras por presion, infeccion del tracto urina-
rio, pielonefritis, infeccidon de la herida quirdrgica,
neumonia, tromboflebitis, etc.).

Por dltimo, se evalud el riesgo nutricional a través
del test MNAZ que consta de 18 preguntas agrupadas
en 4 apartados que recogen: datos antropométricos,
evaluacidn global, ingesta dietética y evaluacidn subje-
tiva. La puntuaciéon médxima es de 30 puntos y permite
clasificar a los individuos en: bien nutridos (= 24 pun-
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Tabla I
Capacidad funcional, pardmetros antropométricos y bioquimicos de la muestra en funcion del sexo

Total (n=80)

Hombres (n=24) Mugeres (n = 56)

Edad (afios) 80,6 (6,3) 82,2(7) 80,0(5,9)
Indice de Barthel
Dependiente total (%) 2,5 - 3,6
Dependiente severo (%) 3,7 4,2 3,6
Dependiente moderado (%) 8.8 4,2 10,7
Dependiente leve (%) 53,7 62,5 50
Independiente (%) 31,3 29,1 32,1
Test minimental de Folstein
Deterioro cognitivo grave (%) 17,5 25 14,3
Deterioro cognitivo moderado (%) 30 29,2 30,4
Normal o sospecha de deterioro cognitivo (%) 52,5 45,8 55,4
Peso (kg) 67,7(13,5) 73,6 (15,8) 65,1 (11,6)*
Talla (cm) 157,5(8,4) 163,0(8,3) 155,2(7,3)*
IMC (kg/m?) 27,1 (4,4) 27,6 (4,9) 26,9 (4,2)
PT (mm) 5,5(2,3) 7,5(1,9) 4,6 (1,9)*
PBi (mm) 8,1(4,8) 6,0 (4,3) 9,0 (4,7)*
PSc (mm) 20,7 (9,8) 17,8 (10,5) 22,0(9,3)
CB (cm) 26,8 (3,9) 27,0 (4,9) 26,7 (3,4)
CP (cm) 31,9(4,0) 32,1 (4,7) 31,8(3,7)
Hemoglobina (g/dl) 13,2(2,0) 13,8 (1,9) 13,0 (1,8)
Recuento linfocitos (/ul) 1.592 (1310) 1.515 (734) 1.625 (149)

*diferencias significativas (p < 0,05) entre sexos.

tos), en riesgo de desnutricion (entre 23,5-17 puntos) y
desnutridos (< 17 puntos).

Los resultados de las variables cuantitativas se
expresan como media y desviacion estdndar y las varia-
bles cualitativas en frecuencias (%). La mayoria de las
variables estudiadas no presentan una distribucién
Normal pues sus coeficientes de simetria y curtosis no
estan dentro de los limites [-2,+2]. Tampoco presentan
homogeneidad de varianzas por subgrupos al realizar
algin ANOVA. Por tanto, se ha recurrido a los tests de
Welch y de Brown-Forsythe para variabilidad no nece-
sariamente homogénea y por su robustez en caso de no
normalidad asi como el test no paramétrico de Kruskal-
Wallis para tener en cuenta un test poco sensible a los
posibles valores anémalos. Se ha considerado un nivel
de significacion del 0,05. Se han estudiado también las
posibles correlaciones lineales. El andlisis estadistico
de los resultados se ha realizado con el paquete estadis-
tico SPSS 15.0.

Resultados

De los 80 pacientes estudiados, 24 eran varones y 56
mujeres con una edad media de 80,6 (6,3) afios; 82,2 (7)
afnos los hombres y 80,0 (5,9) afios las mujeres. Res-
pecto al estado civil un 41,7% de los hombres y un
71,4% de las mujeres eran viudos; un 58,3% de los
hombres y un 23% de las mujeres estaban casados y
solamente el 5,4% de las mujeres eran solteras. E1 25%

de los pacientes vivian solos mientras que el resto
vivian con su cényuge o familiares. Durante su vida
activa el 64,3% de las mujeres fueron amas de casa y el
62,5% de los hombres realizaron trabajos agricolas.
Con respecto al nivel de educacién un 67,5% sélo
sabian leer y escribir, el 22,5% de los pacientes eran
analfabetos y sélo una paciente curs6 Bachiller. El
73,8% de los pacientes tenian unos ingresos mensuales
entre 500 y 1.000 euros, mientras que el 20% percibian
menos de 500 euros mensuales.

En la tabla I se muestran los resultados obtenidos
tras la valoracién de la capacidad funcional y los
valores medios de los pardmetros antropométricos y
bioquimicos. El indice de Barthel indica que mds del
80% tanto en hombres como mujeres presenta un ele-
vado nivel de independencia para la realizacién de
las actividades bdsicas de la vida diaria. Un 25% de
los hombres y un 14% de las mujeres muestra un
deterioro cognitivo grave segtn el test mini mental
de Folstein. Al considerar los valores antropométri-
cos de referencia de poblacién mayor' la desnutri-
cién severa (valor inferior al percentil 10) afecta al
5% segun el IMC, al 6,2% segun el PSc, al 8,7%
segin la CB y al 31,2% segtin PT. Un 63,7% de la
muestra presenta un recuento linfocitario inferior a
1.500/pl (desnutricion proteica).

Los resultados obtenidos de la entrevista dietética
indican que el 60% de los pacientes suelen comer en su
domicilio, el 30% en casa de sus familiares y el 10%
restante en residencias. E1 60% de los pacientes reali-
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Tabla II
Ingesta de energia y nutrientes de la muestra en funcion del sexo

Total (n = 80)

Hombres (n=24) Mugjeres (n = 56)

Energia (kcal) 1.442 (320)
Protefnas (g) 60 (25)
Lipidos (g) 55(14)
Carbohidratos (g) 179 (52)
Colesterol (mg) 199 (184)
Fibra (g) 16 (5,2)
Calcio (mg) 811 (339)
Fésforo (mg) 924 (306)
Magnesio (mg) 250 (74)
Hierro (mg) 11(7)
Vit.A (ug) 501 (448)
Vit.D (ug) 5,1(2,9)
Vit.E (mg) 6.8 (4,6)
Vit.B, (mg) 0,9 (0,6)
Vit.B, (mg) 1,3(0,7)
Niacina (mg) 12,3(5,9)
Vit.B, (mg) 1,2(0,7)
Vit.B,, (ug) 9,9(7.6)
Vit.C (mg) 116 (68)
Ac. félico (ug) 190 (66)

1.503 (275) 1.416 (337)
56 (13) 61(29)
56 (13) 55 (16)

186 (61) 177 (49)
226 (282) 188 (123)
15(3,8) 16 (5)
743 (229) 841 (374)
911 (250) 929 (330)
239 (45) 255 (83)
10(3) 11(8)
360 (120) 562 (520)
2,2(3,2) 6,3(3,5)
5,6(2,1) 7.4(5,3)
0,7(0,2) 1,0 (0,7)
1,1(0,3) 1,4(0,7)
11,2 (4,5) 12,8(6,4)
1,1(0,5) 1,2(0,8)
8,6(5,3) 10,5 (8,2)
78 (55) 132 (67)
170 (55) 199 (69)

zan 3 comidas al dia, mientras que el 30% hacen 4
comidas al dia. Entre los alimentos preferidos, mas del
25% prefieren las legumbres y la carne es el alimento
menos deseado para el 50% de los pacientes. Las prin-
cipales diferencias encontradas en funcién del sexo se
refieren a la sensacidn de apetito, que aparece en el
62,5% de los hombres y solamente en el 37% de las
mujeres, principalmente a la hora del almuerzo. Un
30% y un 45% de los hombres y de las mujeres respec-
tivamente, seguian algtin tratamiento dietético para el
tratamiento de hipertension y diabetes. Ninguno de los
pacientes tomaba ningin tipo de suplemento o dieta
adecuada para combatir la osteoporosis.

El contenido de la dieta en energia y nutrientes,
determinado por un recuerdo de 24 h, durante 3 dias
previos al ingreso, se muestra en la tabla II. La ingesta
media es de 1.503 (273) kcal/d en hombres y de 1.416
(337) kcal/d en mujeres, valores inferiores a los reco-
mendados tanto en energia como en todos los micronu-
trientes cuantificados®.

El 70% de los pacientes fue diagnosticado de frac-
tura extracapsular y el 30% de fractura intracapsular.
El tiempo de estancia fue de 15,3 (5,8) dias para los
hombres y de 14,9 (12) dias para las mujeres y la
demora quirdrgica de 4,4 (3,9) dias. El 20,8 % de los
hombres y el 25% de las mujeres presentaron alguna
complicacién médica durante su ingreso. Durante su
estancia hospitalaria fallecieron 3 pacientes (2 hom-
bres y 1 mujer), el 87,5% tanto de los hombres como de
las mujeres al alta fueron derivados a su domicilio

habitual y 1 hombre y 6 mujeres fueron trasladados a
un hospital para enfermos crénicos.

La puntuacién media del test MNA fue de 22,8 (4,0)
puntos, sin que existan diferencias estadisticamente
significativas entre ambos sexos. E143,7% de la mues-
tra se encuentra en situacion de riesgo nutricional, el
8,8% desnutrido y el 47,5 % restante bien nutrido. En la
tabla I1I se muestran los resultados obtenidos al clasifi-
car la muestra en funcién del test MNA.

Discusion

La muestra estudiada tiene unas caracteristicas simi-
lares a otros estudios en lo que respecta a la elevada
edad media y al predominio de las mujeres’**? y en
cuanto al tipo de fractura y demora quirdrgica’. El
nivel para realizar las actividades bésicas de la vida
diaria segun el indice de Barthel era aceptable y los
resultados eran similares a los hallados en el estudio de
Espaulella y cols.”. La moderada prevalencia de dete-
rioro cognitivo, puede estar condicionada por el bajo
nivel cultural de la muestra.

En cuanto a la valoracién antropométrica, la desnu-
tricién severa' segtin el IMC afecta al 5% de la pobla-
cion, valor inferior al encontrado por otros autores que
oscila entre 13,6 y 36%7"%*!'. Sin embargo la prevalen-
cia de desnutricion severa segin el PT afecta al 31,2%
de la muestra, valor superior a los encontrados por
otros autores®*’, que oscilan entre un 19% y un 6,4%.
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Tabla III
Resultados obtenidos tras la clasificacion de la muestra en funcion de la situacion nutricional determinada por el test MNA

Categorias MNA

Desnutridos (n=7)

Enriesgo nutricional (n = 35) Bien nutridos (n = 38)

N° de pacientes (%) 8,8

Edad (afios) 87,0 (4)
IMC (kg/m?) 21,7(2,4)"
PT (mm) 10,9 (6,8)
PB (mm) 6,1 (4,5)
PSc (mm) 17,0(11,1)
Indice de Barthel 50,7 (30)
Mini mental Folstein 15,4 (7)*
Linfocitos totales (/ul) 1.640(616,5)
Hospitalizacion (dias) 17,3 (7,6)

43,7 475
81,6 (6) 78,0(6,2)
27,0(4,1) 28,2 (4,1)
11,4 (5,5) 15,5(8,2)

6,6(2,9) 9,8(5,6)
18,0(8,3) 23,9 (10,1)
74,4 (22,4) 93,0 (28)
20,2 (6,6) 25,6 (3,2)¢
1.281(732.8) 1.871(1.714)
14,5 (13,3) 15,1 (8,6)

diferencias significativas (p < 0,05) entre los grupos de desnutridos y bien nutridos.
b diferencias significativas (p < 0,05) entre los grupos de desnutridos y en riesgo nutricional.
¢ diferencias significativas (p < 0,05) entre los grupos en riesgo nutricional y bien nutridos.

El porcentaje de desnutricién obtenido en este estudio
es similar al de Montero y cols.” al considerar el PSc y
los linfocitos totales. Estos autores, concluyen que la
desnutricién caldrica y proteica se relaciona con una
peor recuperacién funcional de los ancianos al afio de
la fractura. La edad es independiente de la capacidad
funcional, y de los pardmetros antropométricos y bio-
quimicos determinados.

La entrevista dietética refleja hdbitos alimentarios
similares a otros estudios': un bajo n° de comidas al dfa,
poca sensacion de apetito, principalmente en mujeres,
que podrian estar relacionados con la baja ingesta de ener-
gfa que no alcanza los requerimientos energéticos estima-
dos (2.054 kcal hombres y 1.873 kcal las mujeres)®. Las
proteinas representan el 15 % y 17% de la energia en
hombre y en mujeres respectivamente, lo que supone 0,76
g/kg de peso en hombres y 0,93 g/kg de peso en mujeres.
Si bien las recomendaciones se establecen en 0,8 g/kg de
peso, la ingesta es insuficiente para hacer frente al estrés
catabdlico producido como consecuencia de la fractura
en si y de la cirugia y que persiste hasta 3 meses después
de la cirugia®. Es por ello que una intervencién nutricio-
nal® puede ser de gran utilidad para alcanzar los 1,2-1,5
g/kg de peso al dia recomendados, con el fin de evitar pér-
dida de masa muscular y contribuir a una mejor recupera-
cién de la capacidad funcional®. El resultado de un estu-
dio realizado en 25 pacientes con una edad media de 85,3
afios muestra como la hospitalizacién reduce la ingesta de
energia. Tras la intervencion quirirgica, las dos semanas
de hospitalizacion supuso una ingesta energética de solo
el 59% de los requerimientos energéticos estimados'". La
dieta de las mujeres tiene una mayor densidad de nutrien-
tes (cantidad de nutriente/1.000 kcal), lo que podria indi-
car una mejor seleccién de alimentos, sin embargo la
ingesta de vitamina A, vitamina D y acido f6lico son defi-
citarias (ingesta inferior 2/3 RDA) en ambos sexos. La

ingesta de calcio y de vitamina D son inferiores a las
ingestas adecuadas, establecidas en 1.200 mg/d y 15 pg/d
respectivamente®. La dieta es un factor de riesgo para una
adecuada recuperacion de estos pacientes, si bien durante
el tiempo de hospitalizacién de forma protocolizada a
todos los pacientes con fractura de cadera de origen osteo-
pordtico se les administra diariamente un suplemento
proteico calérico en forma de batidos (Diasip® a los
pacientes con Diabetes Mellitus, Fortisip® a los pacientes
con estrefiimiento y Resource hiperproteico® al resto de
pacientes). Diversos estudios indican que dicha suple-
mentacién puede contribuir a un aumento de peso en los
mayores desnutridos, pero los posibles beneficios sobre
las complicaciones hospitalarias, reduccion de estancia
hospitalaria o mejora de la capacidad funcional es discuti-
blez&ZQ.

Se han realizado pocos estudios que evalden riesgo
nutricional con el test MNA en pacientes con patologia
6sea®. En mujeres no institucionalizadas se ha compro-
bado que una puntuacién inferior a 27 puntos, duplica
el riesgo de padecer fracturas osteopordticas en el 50%
de la muestra*. El riesgo nutricional en pacientes
ingresados en un hospital de traumatologia es del 22%,
si bien solamente en un 20,8% el motivo de ingreso fue
una rotura de cadera®. En un estudio de intervencién
nutricional sobre un total de 157 pacientes con fractura
de cadera, mds de un 50% presentaba riesgo nutricional
en el momento del ingreso; valores bajos del MNA se
relacionaron con complicaciones en un periodo de 4
meses de evolucion®. Nuestros resultados indican que
un 43% de la muestran estdn en situacién de riesgo
nutricional y un 8,8% estdn desnutridos. El estado
nutricional determinado por el test MNA es indepen-
diente del recuento de linfocitos totales, del tiempo de
hospitalizacién, asf como de los indicadores antropo-
métricos determinados, a excepcién del IMC, habiendo
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diferencias entre el grupo de los desnutridos y bien
nutridos. Sin embargo el estado nutricional, depende
de la capacidad funcional del mayor y del estado cogni-
tivo (tabla III). Ademads, hay una correlacion lineal
entre la dependencia (i. Barthel) y el deterioro cogni-
tivo (mini mental test de Folstein) (r = 0,6316) y entre
la dependencia (i. Barthel) y la puntuacién del test
MNA (r = 0,6649), y entre el deterioro cognitivo (mini
mental test de Folstein) y la puntuacién del test MNA
(r =0,6495), lo cual indica que al aumentar el nivel de
dependencia aumenta el deterioro cognitivo asi como
la desnutricién y que al aumentar el deterioro cognitivo
aumenta también la desnutricidn.

Los resultados de este estudio muestran que la preva-
lencia de desnutricion varia entre un 5% y mas del 50%
en funcién de los pardmetros antropométricos y bioqui-
micos determinados. El estudio de la ingesta muestra un
bajo contenido en energia y bajo aporte de micronutrien-
tes, que pueden contribuir a una mala recuperacién o a la
presencia de complicaciones tras la intervencién quirtr-
gica. Por tanto el estudio nutricional debe ser iniciado
precozmente en este tipo de pacientes que ingresa con
riesgo de desnutricién o desnutridos ya que su identifica-
cién puede ayudar al clinico a dirigir sus esfuerzos sobre
aquellos que requieran un correcto aporte nutricional. La
utilizacion del test MNA se postula ademds como un ins-
trumento bésico en la identificacién de sujetos en riesgo
de desnutricién antes de objetivarse un cambio en los
pardmetros bioquimicos y antropométricos y que permite
un seguimiento y/o intervencion nutricional en este tipo
de pacientes que ya de por si se pueden considerar muy
vulnerables desde el punto de vista nutricional y en los
que situaciones de dependencia o deterioro cognitivo son
otro factor de riesgo afiadido. Ademas, el hecho de que el
75% de los pacientes viva con su conyuge o familiares
hace reflexionar sobre la influencia de la forma de vidaen
el estado nutricional de esta poblacion.
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