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Resumen

Introduccion: la desnutricion relacionada con la enfermedad (DRE) tiene una alta prevalencia e importantes repercusiones clinicas y econémicas.
Nuestro objetivo es valorar la factibilidad e importancia de establecer una estrategia de cribado nutricional en nuestro medio.

Pacientes y métodos: estudio prospectivo realizado en una planta quirtrgica. Se realizo el Malnutrition Universal Screening Tool (MUST) al
ingreso y semanalmente, hasta el alta hospitalaria, a todos los pacientes. Cuando fue necesario, se realizo valoracion e intervencion nutricional
asi como codificacion al alta de los diagnosticos y procedimientos nutricionales. Datos de estancia hospitalaria (EH), costes hospitalarios y
parametros clinicos fueron analizados posteriormente.

Resultados: en un 15,6% de pacientes, el MUST detecto riesgo de desnutricion (> 2 puntos). Los pacientes con desnutricion al ingreso (DI)
presentaron una estancia hospitalaria (EH) cuatro dias superior y mayor tasa de mortalidad y de reingresos urgentes (2,4 y 2,0 veces, respec-
tivamente), un afio después del alta hospitalaria. La edad y el ingreso urgente fueron los factores asociados a mayor tasa de mortalidad anual.

Un 9% de los pacientes con MUST < 2 inicial sufrieron un deterioro del estado nutricional (DEN) durante el ingreso. Estos pacientes, tuvieron
mayor EH (siete dias) a igualdad de comorbilidad.

Considerando los costes relacionados con la EH, en los pacientes que presentaron DI o DEN se observé un sobrecoste del 57% y el 145%,
respectivamente.
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Servicio quirdrgico. Gonclusion: los pacientes con DI presentaron mayor EH y tasa de mortalidad y de reingresos urgentes un afio después del alta hospitalaria. Los
Soporte nutricional. pacientes con DI o DEN ocasionan un sobrecoste econémico. El cribado nutricional es indispensable para el manejo y la deteccion precoz de la DRE.

Abstract

Introduction: disease-related malnutrition (DRM) is currently a major challenge in our hospitals, both because of its high prevalence and because
of the clinical and economic impact. Our study aims to assess the feasibility and importance of establishing a nutritional screening strategy in
our Health Care System.

Patients and methods: this is a prospective study carried out in a Surgery Ward. The nutritional risk was assessed by applying to patients
MUST at admission and weekly until discharge. Nutritional evaluation and nutritional intervention were performed if required, as well as coding
of diagnoses and nutritional procedures at discharge. Clinical data, length of stay (LOS) and hospital costs were analyzed.

Results: MUST detected 15.6% of patients at risk of malnutrition at admission. Patients with malnutrition at admission (MA) had four days longer

LOS, higher annual mortality rate and urgent hospital readmissions in 2.4 and 2.0 times, respectively, one year after discharge. Age and urgent

hospital admission were the factors associated with a higher annual mortality rate. Nine per cent of patients with an initial MUST < 2 suffered

deterioration in their nutritional status during admission (DNS). These patients had longer LOS in seven days with equal comorbidity. Considering
Key words: only the costs related to LOS in patients who presented MA or DNS, an overcost of 57% and 145%, respectively, was observed.

Hospital malnutrition. Conclusion: patients with malnutrition on admission had longer LOS, higher mortality rate and urgent hospital readmissions one year after
MUST. Surgical Ward. discharge. Patients who present MA or DNE cause an economic cost overrun. A nutritional screening tool is essential for the management and
Nutritional Support. early detection of DRM.
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INTRODUCCION

La desnutricion relacionada con la enfermedad (DRE) es en la
actualidad un reto importante en nuestros hospitales, tanto por
su alta prevalencia como por las repercusiones clinicas y econo-
micas que conlleva. El estudio PREDYCES, un estudio transversal,
observacional y multicéntrico, en condiciones de practica clinica
habitual, que incluyd 1.707 pacientes en 31 hospitales espafioles,
evaluo la presencia de DRE, asi como la incidencia de compli-
caciones asociadas a la desnutricion, el exceso de estancia hos-
pitalaria y los costes sanitarios asociados (1). La prevalencia de
DRE fue del 23,7% en el momento del ingreso, siendo destacable
que en el momento del alta la situacion era incluso peor, ya que
mantenia la desnutricion un 71,8% de los pacientes desnutridos
al inicio y se desnutrio adicionalmente un 9,6% de los pacientes
con buen estado inicial. La desnutricion se asocid a un incremento
de la estancia hospitalaria, especialmente en aquellos pacientes
que ingresaron sin desnutricion y que presentaron desnutricion
al alta (15,2 vs. 8,0 dias; p < 0,001), con un gasto adicional
asociado de 5.829 € por paciente (1).

En nuestra Comunidad Auténoma, un estudio multicéntrico
transversal en nueve hospitales de Castilla y Ledn que incluyd
213 pacientes detecto una prevalencia de desnutricion valorada
por Mini Nutritional Assessment (MNA) (2) en el 23,9% de los
pacientes ingresados en servicios de Medicina Interna, presen-
tando, ademas, un 50,2% de los pacientes riesgo de desnutricion.
Se establecia una clara correlacion entre el descenso de peso y el
aumento de estancia hospitalaria y el incremento de puntuacion
en el MNA'y la menor estancia hospitalaria (3).

En el contexto nacional, nace en 2013 el Proyecto Masnutridos,
una iniciativa de la Sociedad Espafiola de Nutricion Parenteral y
Enteral (SENPE) y la Fundacion Abbott, que ha evolucionado en
2015 aAlianza masnutridos (http://www.alianzamasnutridos.es/).
Esta alianza incluye a todos los organismos y sociedades implica-
das en el cuidado de los pacientes y actualmente esta formada
por el Consejo General de Colegios Oficiales de Farmacéuticos, el
Consejo General de Enfermeria, la Alianza General de Pacientes,
la Sociedad Espafola de Medicina de Familia y Comunitaria
(SEMFYC), la Sociedad Espafiola de Médicos de Atencion Primaria
(SEMERGEN), la Sociedad Espafiola de Endocrinologia y Nutricion
(SEEN), la Sociedad Espafiola de Geriatria y Gerontologia, la
Sociedad Espafiola de Gastroenterologia, Hepatologia y Nutricion
Pediatrica (SGHNP) y la Sociedad Espafiola de Directivos de Salud
(SEDISA). Su objetivo es aumentar el conocimiento y la importan-
cia de la desnutricion en el dmbito sanitario y sus costes entre
las administraciones publicas, de manera que se incluya la lucha
contra la desnutricion en todas las dreas y estrategias a nivel
nacional y regional en las que se aborde la mejora de la cali-
dad del Sistema Nacional de Salud, asi como el tratamiento de
patologias especificas con especial relevancia. Ademas, pretende
conseguir iniciativas regionales que incluyan actuaciones contra
la desnutricion y contemplen el cribado de la desnutricion rela-
cionada con la enfermedad.

La desnutricion hospitalaria tiene un impacto econémico impor-
tante, ya que se relaciona no solo con un retraso en la recupera-
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cion, sino también con mayores tasas de morbimortalidad, mayor
estancia hospitalaria y mayores tasas de reingreso.

En este sentido, nuestro estudio se plantea como una de esas
iniciativas regionales, en el marco de la Comunidad de Castilla y
Ledn, y tiene como objetivo valorar la factibilidad e importancia de
establecer una estrategia de cribado nutricional en nuestro medio,
en este estudio en concreto, dentro de una planta quirdrgica.

En nuestra serie de pacientes se realizd un seguimiento diario
de la implantacion y manejo del MUST para garantizar su correcta
realizacion durante el periodo de estudio.

PACIENTES Y METODOS

Se trata de un estudio prospectivo realizado en una planta de
hospitalizacion de Cirugia Vascular, en el que se incluyeron todos los
pacientes que ingresaron durante los meses de febrero, marzo y abril
de 2015. El estudio fue aprobado por el Comité Etico de Investigacion
Clinica del Hospital Clinico Universitario de Valladolid (HCUV).

El cribado nutricional fue realizado por el personal de Enfermeria
al ingreso del paciente en la planta de hospitalizacion de Cirugia
Vascular del 1 de febrero al 30 de abril de 2015. El personal de
Enfermeria de la planta recibio previamente formacion en las reper-
cusiones de la desnutricion relacionada con la enfermedad y la herra-
mienta de cribado nutricional que se iba a utilizar. Se ha empleado
como herramienta de cribado el Malnutrition Universal Screening Tool
(MUST, http://www.bapen.org.uk/screening-for-malnutrition/must/
must-toolkit/the-must-itself/must-espanol). Desde la Consejeria de
Sanidad de Castilla y Ledn (SACYL), se incluyo dentro del sistema
de informacion sanitario de cuidados de enfermeria GACELA CARE
un apartado destinado a incluir los datos necesarios para obtener la
puntuacion del MUST de forma automatica (Fig. 1). Por lo tanto, se
obtuvo la talla y el peso de todos los pacientes en el momento del
ingreso (0 se estimaron en caso de no poder realizarse, siguiendo las
recomendaciones de la British Association of Parenteral and Enteral
Nutrition (BAPEN) (4) y se incluyeron en GACELA los datos necesarios
para poder obtener el MUST segin el esquema reflejado en la figura
1. Como se recoge en el esquema, aquellos pacientes con una pun-
tuacion igual o superior a 2 en el MUST se consideran de riesgo alto
y son subsidiarios de tratamiento nutricional, por lo que la Unidad de
Nutricion Clinica y Dietética (UNCyD) realizo una valoracion nutricio-
nal completa y establecid tratamiento nutricional segun procedia. Se
repitio el cribado de forma semanal en todos aquellos pacientes con
una puntuacion MUST de 0 o 1 al ingreso. En todos los pacientes,
ademas, se recogieron los motivos de ingreso y se valor la comor-
bilidad mediante el indice de comorbilidad de Charlson (5). También
se registraron el ndmero de reingresos no programados durante el
periodo de estudio, a los seis y a los 12 meses del alta, asi como datos
de mortalidad durante el ingreso y de mortalidad acumulada anual.

Tras la valoracion nutricional, se obtuvo un diagndstico nutricio-
nal segun los criterios establecidos de forma conjunta por SENPE
y la Sociedad Espafiola de Documentacion Médica (SEDOM) (6).
Se realizd intervencion nutricional en los pacientes que asi lo
requirieron segun la practica clinica habitual de la seccion de
nutricion clinica y dietética UNCyD del HCUV. Se realizd la codifi-
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INGRESO DEL PACIENTE
CRIBADO NUTRICIONAL MUST
EFECTO DE LA ENFERMED
PESO TALLA EN LA INGESTA
*Pesar en la Dbascula *Tallar, estimar T El paciente estd muy
(descalzoy en ropa ligera) opreguntartalla ey enfermo y no ha habido, o
* Preguntar peso habitual es probable que no vaya a
(dltimos 6 meses) haber, aporte nutricional
durante >5 dias
REGISTRO EN GACELA: Variables clinicas
*Peso actual, estimado u orientativo (kg)
*Peso habitual en los tltimos 6 meses (kg) (Peso inicial)
*Talla real, estimada u orientativa (cm) GAC E LA CA R E
*No ingesta >5 dias por efecto de la enfermedad (S1/NO)
CALCULO AUTOMATICO EN GACELA: Registros—Cribado nutricional MUST-—Insertar
«indice de Masa Corporal (IMC)
*Porcentaje de peso perdido (%PP)
*Sumatorio de Resultados MUST
SUMATORIO
o = EFECTO DE LA ENFERMEDAD
Pérdida de peso (%) e
El paciente estd muy
*>20 =0 puntos *<5 = 0 puntos enfermo y no ha habido, o
*18,5-20 =1 punto + *5-10 =1 punto + es probable que no vaya a
*<18,5 = 2 puntos 10 =2 puntos haber, aporte nutricional
durante >5 dias =2 puntos
RESULTADO
0 =RIESGO BAJO 1 =RIESGO INTERMEDIO 22 =RIESGO ALTO
*Alarma en GACELA
«R | 1 | *Observacién  evaluaciéon * Transmision de la
eeval UZ' vez da al del pesoy la ingesta informacién al Medico
.s:'?::: urante: todo i€ *Reevaluar 1 vez a la Responsable del paciente
ng semana *Derivacién a la UNCYD-
SEEYN
]
VALORACION DEL ESTADO NUTRICIONAL Y ADECUACION DEL APORTE NUTRICIONAL
POR PARTE DE LA UNCyD-SEEyN
Figura 1.

Realizacion de MUST e inclusion en el programa GACELA CARE.

cacion del tipo de desnutricion y del procedimiento utilizado para
revertirla (7), adicional a lo informado por el médico que firmaba
el alta del paciente. Se calculd el peso medio antes y después de
incluir los datos relacionados con la desnutricion.

De este modo, hemos podido analizar las diferencias en los
costes de los pacientes en funcion de su situacion nutricional.
Se evaluaron los costes de la hospitalizacion en Cirugia Vascular
durante el afio previo a la hospitalizacion, que arrojaron una media

por dia de estancia hospitalaria de 540 euros por paciente y dia,
excluyendo en estos los gastos de Farmacia.

El estudio estadistico se realizo mediante el paquete IBM SPSS
Statistics 19. Los datos se han expresado mediante media y des-
viacion estandar (DE) y se compararon mediante test t de Student,
con un valor de significacion de p < 0,05, tras comprobar que
siguieran una distribucion normal (peso, indice de masa corporal
[IMC], edad). Las variables que no seguian una distribucion normal
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se expresaron como mediana y rango intercuartil (RIC). Puesto
que los datos de estancia y costes hospitalarios de pacientes
no seguian una distribucion normal, se han utilizado pruebas no
paramétricas (U de Mann Whitney) para su comparacion.

RESULTADOS

Durante los tres meses de estudio, ingresaron en la planta del
Servicio de Cirugia Vascular 237 pacientes. Un 80,6% fueron
varones y la edad media fue de 70,0 (DE 13,0) afios. La mediana
de estancia hospitalaria fue de siete dias (RIC 8,7) y el indice
de comorbilidad de Charlson, de 6 (RIC 2,5). Un 2,5% de los
pacientes fallecieron durante el ingreso hospitalario. Un 43% de
los pacientes recibieron tnicamente tratamiento conservador, no
quirtrgico. EI 58% de los ingresos eran programados.

La herramienta MUST detectd en el momento del ingreso ries-
go bajo de malnutricion (MUST = 0) en 171 pacientes (72,2%),
riesgo intermedio de malnutricion (MUST = 1) en 29 (12,2%) y
riego alto de malnutricion (MUST > 2) en 37 pacientes (15,6%).

Los pacientes con riesgo bajo de malnutricion tenian menor edad,
menor estancia media y un mayor IMC en el momento del cribado
inicial, sin diferencias en cuanto a sexo 0 comorbilidad (Tabla I).

Ademas, un 9% de los pacientes con un MUST inicial < 2
presentaron durante el ingreso hospitalario un empeoramiento
de su situacion nutricional. Tras un cribado positivo, se confirmd
el diagnostico de desnutricion en el 83% de los pacientes. Por
tanto, el 13% del total de los pacientes cumplian criterios de
desnutricion en el momento del ingreso.

CARACTERISTICAS DE LOS PACIENTES
CON DESNUTRICION EN EL MOMENTO
DEL INGRESO

No se encontraron diferencias en el sexo ni en el indice de
comorbilidad de Charlson en relacion con su situacion nutricional.
Sin embargo, los pacientes con desnutricion eran de mayor edad
(77,5 [9,9] arios vs. 68,8 [13,0] afios, p < 0,001), presentaban
una mayor estancia hospitalaria (11,0 dias vs. 7,0 dias) y tenian
un IMC menor (21,3 [4,7] kg/m? vs. 26,2 [4,5] kg/m?, p < 0,001)
(Tabla ).

Los pacientes con desnutricion no recibieron tratamiento quirtirgico
en mas ocasiones que los normonutridos (60% vs. 40%, p = 0,12).

La tasa de reingresos urgentes a los 12 meses del alta hospi-
talaria fue superior en los pacientes desnutridos (53% vs. 35%,

Tabla I. Caracteristicas de los pacientes segun cribado de desnutricidon en el momento

del ingreso

MUST =0 MUST =1 MUST > 2

(n=171) (n=28) (n=38) o
Sexo (% hombres) 83% 2% 71,4% < 0,001
Edad (afos) 68,2 (12,3) 75,9 (12,9) 73,3 (14,6) <0,05
Estancia (dias) 5(7) 8,5 (12,75) 8(11,25) <0,05
Fallecidos durante el ingreso (%) 2,4 3,4 2,8 0,4
Peso ingreso (kg) 76 (13,4) 62,3 (13,9) 57,4 (12,8) < 0,001
IMC ingreso (kg/m?) 27,1 (4,0) 22,8 (4,7) 21,2 (4,7) < 0,001
Ingresos urgentes (%) 31,0 55,2 74,0 < 0,001
Comorbilidad Charlson 6 (2,5) 7(3) 7(3) 0,06

Tabla Il. Caracteristicas de los pacientes con desnutricidon en el momento del ingreso

No desnutricion Desnutricion P

Sexo (% hombres) 81% 75% 0,390
Edad (afios) 68,8 (13,0) 77,5099 < 0,001
Estancia (dias) 7,0(7,0) 11,0 (12,0) < 0.001
Fallecidos (%) durante el ingreso 2,5 3,2 0,585
Tratamiento no quirdrgico 40% 60% 0,12

Reingresos urgentes, anual (%) 37,2% 52,6% 0,025
indice de Charlson 60 70) 0,051

Ingresos urgentes 35,6% 76,2% < 0,001
IMC ingreso (kg/m?) 26,2 (4,5) 21,2 (4,7) < 0,001
IMC alta (kg/m?) 26,3 (4,4) 21,3 (4,6) < 0,001
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p = 0,025), con un RR de 2,0 (1,1-4,1, p = 0,048), sin que se
alcanzase significacion estadistica al mes y a los seis meses del
alta hospitalaria (Fig. 2).

En los pacientes desnutridos la tasa de mortalidad durante el
ingreso no fue superior, aunque tras reevaluar este dato un afo
después se observo que era mas elevada en este grupo (23,7%
vs. 10,5%, p < 0,05) (Fig. 2).

El andlisis multivariante ajustado por edad mostré que la des-
nutricion al ingreso (RR 2,4 [2,25-2,7], p < 0,001) y el ingreso
urgente (RR 4,9 [4,4-5,5], p < 0,001) eran factores predictivos
independientes de mortalidad anual.

Los pacientes mayores de 70 afios tenian una mayor tasa
de desnutricion al ingreso (21,7% vs. 10,3%, p < 0,05) y de
exitus anual (19,2% vs. 6%, p < 0,005) que los pacientes de
70 afios 0 menos, sin que se alcanzase significacion estadis-
tica en cuanto a la tasa de reingreso urgente anual (36,7 vs.
39,2%, p = 0,67).

Se realizo intervencion nutricional en los pacientes con diag-
nostico de desnutricion, en la mayor parte de los casos mediante
modificaciones dietéticas (62%), un 27% de los pacientes requirid
suplementacion nutricional oral, un 7% precisd nutricion paren-
teral y un 4%, nutricion enteral. No se observo descenso del IMC

60
t 53% %
50
40 34% 35%
301 * 27% O Desnutridos
® Normonutrido|
201
104 7% 7.5%
NEl
3 meses 6 meses 12 meses

Figura 2.

Tasa de reingresos urgentes en pacientes con desnutricion y normonutridos al
ingreso ("p =0,7; ']p = 0,24; \p = 0,02).

B. Torres Torres et al.

al alta hospitalaria en los pacientes desnutridos (21,16 kg/m? vs.
21,2 kg/m?,p = 0,25).

CARACTERISTICAS DE LOS PACIENTES
EN FUNCION DEL TIPO DE INGRESO

El 58% de los ingresos eran programados (Tabla Ill). Los
pacientes ingresados de manera urgente tenian mas edad (75,2
[12,3] afios vs. 68,3 [10,9] afios, p < 0,001), mayor indice de
comorbilidad de Charlson (7 [3] vs. 5 [3], p < 0,001), y menor IMC
(24,1 [5,3] kg/m? vs. 26,4 [4,4] kg/m?, p < 0,001), presentando,
ademads, mayor estancia hospitalaria (10 [11,2] dias vs. 6 [4,0]
dias, p < 0,001) y mayor prevalencia de desnutricion (19% vs.
4%, p < 0,001). No existian diferencias en cuanto al sexo.

La tasa de mortalidad acumulada anual fue superior en los
ingresos urgentes (25,8% vs. 1,7%, p < 0,001); sin embargo,
no hubo diferencias en la tasa de reingresos acumulada anual.

CARACTERISTICAS DE LOS PACIENTES QUE
EMPEORARON SU SITUACION NUTRICIONAL
DURANTE EL INGRESO

Como sefialamos anteriormente, un 9% de los pacientes con
un MUST < 2 al inicio presentaron durante el ingreso hospitalario
un empeoramiento de su situacion nutricional (Io que supone un
7,6% del total de pacientes).

De los pacientes con MUST < 2 al ingreso, el 42,2% (84
pacientes) tuvo una estancia hospitalaria superior a siete dias.
Un 21,4% de estos pacientes sufrié un deterioro de su situacion
nutricional, objetivado en la reevaluacion semanal como MUST >
1 (si inicialmente presentaban un MUST = 0) o con MUST > 1
(i inicialmente presentaban MUST = 1). En este grupo, se obser-
vaba una disminucion del IMC al alta con respecto al IMC inicial
(25,3 [4,81] kg/m? vs. 24,1 (3,78) kg/m?, p < 0,01) asi como
una estancia media siete dias superior respecto al grupo que no
modificd su situacion nutricional.

No se alcanzaron diferencias significativas en cuanto a rein-
gresos urgentes anuales, ni a la tasa de mortalidad acumulada
anual (Tabla Iv).

Tabla lll. Caracteristicas de los pacientes segun el tipo de ingreso

Ingreso Urgente Programado p
Sexo (% hombres) 77,4 83,5 0,32
Edad (afios) 75,2 (12,3) 68,35 (10,97) < 0,001
indice de Charlson 70) 5(3) 0,001
IMC ingreso (kg/m?) 24,1 (5,3) 26,4 (4,4) 0,001
Desnutricion (%) 19,2 4,0 < 0,001
Estancia (dias) 10 (11,2) 6 (4) < 0,001
Tasa exitus anual (%) 25,8 1,7 < 0,001
Reingreso anual (%) 44 50 0,12

[Nutr Hosp 2018;35(2):384-391]
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Tabla IV. Caracteristicas de los pacientes que presentaron un empeoramiento de su
situacién nutricional durante el ingreso (en pacientes con ingresos > 7 dias)

MUST < 2 sin cambios MUST < 2 que aumento
durante todo ingreso durante hospitalizacion P

Sexo (% hombres) 86,4 83,3 0,7
Edad (arios) 70,9 (12,1) 73,6 (10,0) 0,38
Estancia (dias) 10,0 9,0) 17,2 (10,7) 0,004
Charlson 6 (3) 7(2,9) 0,37
Reingreso anual (%) 45 50 0,7
Tasa exitus acumulada anual (%) 12,0 16,7 0,6
IMC ingreso (kg/m?) 26,2 (4,97) 25,3 (4,81) 0,45
IMC alta (kg/m?) 26,3 (4,99 24,1 (3,78) 0,059

ESTUDIO DE GASTOS,RELACIONADOS 30

CON LA DESNUTRICION 23.7%

El incremento en la estancia hospitalaria supone un mayor 20 |

coste del ingreso en los pacientes que se desnutren. En nuestro :

estudio, los gastos relacionados con la Qesnutricién se basarqn 10.5% :zz:::;‘:::os

en el aumento del gasto secundario al incremento de estancia

hospitalaria. Considerando los datos de incremento de la estancia, 101 39% p=0,03

podemos decir que los pacientes que presentan desnutricion al T 2,5%

ingreso presentan un sobrecoste de 2.544€ por ingreso (+57%). o ]_-

Este sobrecoste alcanza los 5.049€ por ingreso (+145%) en ingreso 12 meses

aquellos pacientes que sufrieron deterioro del estado nutricional

durante el ingreso (Fig. 3). Figura 3.

Solo teniendo en cuenta el incremento de gasto asociado a la
estancia hospitalaria, y considerando que durante 2014 ingre-
saron en el Servicio de Cirugia Vascular 2.415 pacientes, la
desnutricion implica un exceso de gastos relacionados con la
desnutricion de 1.482.624€ anuales en este servicio.

DATOS DE CODIFICACION E iNDICES
HOSPITALARIOS

La adecuada codificacion de los diagndsticos de desnutricion
y los procedimientos empleados para revertirla en los pacien-
tes incluidos en el estudio ha implicado un aumento en el peso
medio de 2,000 a 2,050 (p < 0,05), asi como una mejoria en los
indices de funcionamiento (0,984 vs. 1,051, p < 0,05) e indice
de estancia media ajustada (IEMA) (0,885 vs. 0,892, p < 0,05).

Esta mejoria en los indices hospitalarios pone de manifiesto
una mayor complejidad de los pacientes ingresados y una mejor
utilizacion de los recursos sanitarios en codificacion.

DISCUSION

Los datos del estudio multicéntrico PREDYCES en nuestro pais
pusieron de manifiesto la alta prevalencia de DRE en nuestros
hospitales. La prevalencia de desnutricion observada, valorada

[Nutr Hosp 2018;35(2):384-391]

Tasa de exitus acumulada en funcion de la existencia de desnutricion y normonu-
tricion durante el ingreso y a los 12 meses.

mediante la herramienta Nutritional Risk Screening 2002 (NRS
2002) (8), fue del 23,7% en el momento del ingreso, siendo
mayor en los mayores de 70 afios, en mujeres y en los ingresos
urgentes. En servicios quirtirgicos, la prevalencia de desnutricion
fue del 17% (1).

En nuestro estudio, la herramienta empleada fue el MUST, que
detectd un cribado positivo en un 15,6% de los pacientes ingresa-
dos en un servicio de Cirugia Vascular. La herramienta de cribado
nutricional MUST se ha mostrado Util y sencilla para cribar DRE, a
pesar de la dificultad de obtener la talla y el peso de los pacientes
en una planta de Cirugia Vascular en la que muchos pacientes
tenian imposibilitada la bipedestacion.

La eleccion de la herramienta de cribado empleada en el estu-
dio estuvo condicionada por un estudio previo del grupo de Calleja
y cols. (9), en el que se realizd un estudio comparativo global de
las diferentes herramientas empleadas en el cribado nutricional
con la valoracion subjetiva global. El MUST fue la herramienta que
demostré un mejor rendimiento (mejor area bajo la curva), con
una sensibilidad del 82,4% y una especificidad del 93,4%. Estos
resultados, unidos a la sencillez de la herramienta, hacen que
haya sido la elegida para hacer un cribado universal en nuestro
hospital. En Reino Unido, el MUST es la herramienta implantada
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Figura 4.

Estancia hospitalaria y gasto sanitario en pacientes con MUST< 2 al ingreso (NN),
pacientes desnutridos al ingreso (DN), pacientes con MUST < 2 al ingreso y con
deterioro de su situacion nutricional durante el ingreso (NN-DN).

tanto en Atencion Primaria como en Especializada para la detec-
cion universal precoz de la desnutricion (10). Para una correcta
implantacion de una herramienta de cribado nutricional, es fun-
damental una adecuada formacion del personal sanitario. Tewar
y cols. (11) observaron como, en una planta de Cirugia Vascular
donde el MUST estaba implantado como herramienta de cribado
nutricional universal, aumentaba el nimero de pacientes a los
cuales se realizaba el MUST (93% vs. 72%) con menor nimero
de errores en su realizacion y un diagndstico mas frecuente de
pacientes con MUST > 2 (8% vs. 4%) (11), tras recibir el personal
sanitario formacion al respecto. Ademas, al menos inicialmente,
serfa recomendable un estrecho control en su realizacion para
conseguir que el cribado nutricional se lleve a cabo de manera
adecuada hasta su total implantacion (12).

En nuestra serie, se realizd formacion al personal sanitario y un
seguimiento de la implantacion del MUST por parte del personal
de la UNCyD, observandose como el 83% de los pacientes con un
cribado positivo cumplian criterios de desnutricion al ingreso, lo
que supone una prevalencia de desnutricion al ingreso del 13%.

Tal'y como se refleja en varios estudios, los pacientes de mayor
edad y menor peso son los que presentan mayor riesgo nutri-
cional (1,13). En nuestro grupo de pacientes desnutridos no se
encontraron diferencias en cuanto a sexo, aunque si presentaban
mas edad, menor IMC y, en mas de las tres cuartas partes de

B. Torres Torres et al.

los casos, eran ingresos no programados, por lo que la propia
situacion de desnutricion pudo condicionar un ingreso urgente.

Como se observo en el estudio PREDyCES (1), la prevalencia
de desnutricion fue también superior en los pacientes mayores
de 70 afos.

Por otra parte, el grupo de pacientes desnutridos al ingreso
presentd una mortalidad un afio después del alta hospitalaria 2,4
VECes superior, y una tasa de reingreso anual 2,0 veces mayor que
los pacientes normonutridos. Estos resultados estan en linea con
los publicados por Lin Lim y cols. (14), que mostraban un riesgo
relativo de mortalidad un afio después del alta hospitalaria tres
Veces superior y una tasa de readmision 1,5 veces superior a los
Seis meses en 10s pacientes desnutridos.

En nuestro grupo, la prevalencia de desnutricion (13%) fue
menor a la descrita en otras series quirtirgicas, como la del grupo
de Thomas y cols. (15), con una prevalencia de desnutricion del
24%, o el grupo de Lin Lim y cols. (14), con prevalencias del
15-30% en funcidn del tipo de servicio quirlrgico.

Esta baja prevalencia, probablemente, esta condicionada por
que los ingresos eran programados en mas del 50% de los
pacientes. Sin embargo, si tenemos en cuenta unicamente los
ingresos urgentes, la prevalencia de desnutricion al ingreso es del
19%, mucho mas acorde con otras series quirdrgicas (1,14-16).

Allard y cols. (17) demostraron como la estancia hospitalaria
aumentaba si existia una pérdida de peso mayor del 5% o0 un dete-
rioro del estado nutricional durante el ingreso en los pacientes con
ingresos de mas de siete dias, datos concordantes con nuestra serie,
donde un 7% de los pacientes con una estancia hospitalaria de siete
dias 0 mas presentaron un empeoramiento de su situacion nutricional
durante el ingreso hospitalario. Fueron estos pacientes los que tuvie-
ron mayor estancia hospitalaria y coste sanitario. Este grupo presento,
ademas, un descenso del IMC durante el ingreso y una tendencia no
significativa a un aumento de la tasa de mortalidad anual y del nime-
ro de reingresos, probablemente no significativos debido al escaso
nimero de pacientes en el grupo con deterioro del estado nutricional.
Asimismo, en este grupo el IMC fue menor y la estancia hospitalaria,
mas prolongada (siete dias), respecto a los que no sufrieron deterioro
del estado nutricional, a igualdad de comorbilidades.

Los costes de hospitalizacion, gastos por estancia hospitalaria,
fueron un 65% superiores en los pacientes desnutridos al ingre-
S0, coste que se incrementd en un 127% en los pacientes que
sufrieron deterioro del estado nutricional durante el ingreso. En
el estudio PREDYCES (1) también se observd que el mayor gasto
sanitario procedia del grupo de pacientes con deterioro del estado
nutricional durante el ingreso hospitalario (18).

Podemos deducir facilmente que el empeoramiento del esta-
do nutricional durante el ingreso tiene mucho méas impacto en
la estancia media de los pacientes y en los costes que la des-
nutricion previa. Estos datos se reflejan también en el reciente
estudio de Gastalver-Martin y cols. (19), que incluyeron en sus
estimaciones, ademas, los gastos de ingreso en planta y cuida-
dos intensivos, pruebas diagndsticas y de laboratorio, farmacos y
suplementos nutricionales, y encontraron un gasto superior (entre
un 45y un 102%) en los pacientes malnutridos, especialmente
cuando no mejoraban durante la hospitalizacion.

[Nutr Hosp 2018;35(2):384-391]
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QUIRURGICO

La mayor limitacion de este estudio es el elevado nimero de
ingresos programados, por lo que probablemente no sea una
muestra muy representativa de la poblacion quirdrgica hospitalaria,
ya que minimiza la prevalencia de desnutricion, menor a la obser-
vada en otros estudios. Sin embargo, los resultados obtenidos
reflejan un aumento de la estancia hospitalaria y, por tanto, de los
recursos sanitarios, asociado a un aumento de la morbimortalidad
y al nimero de reingresos después de un afio de seguimiento en
los pacientes desnutridos y en aquellos que sufrieron un deterioro
de su situacion nutricional durante el ingreso.

CONCLUSIONES

La herramienta MUST detectd en el momento del ingreso un
elevado porcentaje de pacientes con riesgo de desnutricion.
Ademas, un 9% de los pacientes que ingresaron con un buen
estado nutricional desarrollaron desnutricion durante la estancia
hospitalaria y una mayor estancia. Los pacientes con desnutricion
al ingreso presentaron mayor estancia hospitalaria y una mayor
tasa de exitusy de reingresos urgentes en el primer afio después
del alta hospitalaria. Por tltimo, los pacientes que presentan des-
nutricién al ingreso o deterioro del estado nutricional durante su
estancia hospitalaria ocasionan un sobrecoste econdmico.

Teniendo en cuenta los resultados anteriores, no hay duda de
que un correcto y precoz manejo de la DRE es fundamental para
disminuir la morbimortalidad no solo hospitalaria, sino también
tras el alta hospitalaria. Para poder realizar un correcto manejo
de estos pacientes, es fundamental el uso de herramientas de
cribado nutricional de manera universal en todas las unidades de
hospitalizacion, en el momento del ingreso y durante la hospita-
lizacion, de manera periddica. Por tanto, una correcta dotacion
de recursos materiales y humanos en las unidades de Nutricion
Cinica y Dietética es fundamental para una adecuada prevencion
y manejo de la DRE.
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