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Resumen

Introduccion: la desnutricion relacionada con la enfermedad (DRE) afecta en Europa a mas de 30 millones de personas, o que supone cada
afio unos 170.000 millones de euros. Es necesario implantar protocolos multidisciplinares para el abordaje de la DRE.

Obijetivo: estudiar la proporcion de pacientes afectados o en riesgo de DRE al ingreso, la duracion y el coste de su estancia en un hospital general.

Métodos: estudio observacional de corte transversal con un tamafio muestral de 203 sujetos. De junio a diciembre de 2018 se realizo un cribado
nutricional conforme al Nutritional Risk Screening 2002 (NRS-2002), se hizo un diagndstico segun los criterios de la Iniciativa de Liderazgo
Mundial en Desnutricién (GLIM), se registré la duracion del ingreso y se efectué una estimacion del coste de la estancia de todos los pacientes
que ingresaron en medicina interna y cumplian los criterios de seleccion.

Resultados: la proporcion de personas en riesgo de DRE fue del 28 % (57/203; IC 95 %: 22 % a 34 %). La proporcion de pacientes con diag-
nastico de DRE fue del 19 % (36/192; IC 95 %: 13 % a 24 %). Los pacientes clasificados con riesgo o diagnastico de DRE al ingreso tuvieron
una estancia 3 dias mayor que la de los normonutridos (p < 0,01) y un coste mayor que el de los normonutridos en 1.803,66 euros (p < 0,01).

Conclusiones: se hace necesario un abordaje integral y multidisciplinar de la DRE coordinada desde la Comunidad, la Atencién Primaria y los
hospitales, especialmente en las mujeres de > 70 afios con patologia pulmonar.

Abstract

Introduction: disease-related malnutrition (DRM) affects more than 30 million people in Europe, representing about 170 billion euros each
year. Despite the growing consensus for the diagnosis of DRM, it is still necessary to implement multidisciplinary and coordinated protocols for
a comprehensive approach to DRM in hospitals.

Objetive: to study the proportion of patients affected by DRM upon admission, as well as the duration and the cost of their stay in a general hospital.

Methods: an observational cross-sectional study with a sample size of 203 subjects. From June to December 2018, a nutritional screening was
carried out according to the Nutritional Risk Screening 2002 (NRS-2002); diagnoses were made according to the Global Leadership Initiative on
Malnutrition (GLIM) criteria, length of stay was recorded, and the cost of stay was estimated for all patients admitted to Internal Medicine who
met the selection criteria.

Results: the proportion of people at risk of DRM was 28 % (57/203; 95 % Cl: 22 % to 34 %). The proportion of patients diagnosed with DRM
was 19 % (36/192; 95 % Cl: 13 % to 24 %). Patients classified with risk or diagnosis of DRM upon admission had a longer stay than those with
normal nutrition by 3 days (p < 0.01), and a higher cost by €1,803.66 (p < 0.01).

Gonclusions: a comprehensive, multidisciplinary approach to DRM coordinated from Primary Care to hospitals is necessary, especially in women
aged > 70 years with pulmonary disease.
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INTRODUCCION

El término “malnutricion” hace referencia a un desequilibrio
nutricional, bien sea por defecto o por exceso (1). Si es por defec-
to, se pueden derivar alteraciones de la composicion corporal,
como pérdida de masa grasa y muscular, asi como alteraciones
fisioldgicas y funcionales. En caso de ser un desequilibrio por
exceso, los cambios de composicion corporal derivados podrian
manifestarse en una acumulacion excesiva de masa grasa con
las consiguientes alteraciones metabdlicas propias del sobrepeso
y la obesidad. No obstante, el termino inglés “malnutrition” se ha
empleado clasicamente como sindnimo de desnutricion, es decir,
de desequilibrio nutricional por defecto. Actualmente se matiza
empleando un segundo término “malnutrition-undernutrition” para
expresar la idea de modo mas claro (2).

Tras el establecimiento de los conceptos de kwashiorkor y
marasmo en la década de 1960 (3), se continud matizando el
concepto de malnutricion, sobre todo a partir de la desnutricion
observada en los hospitales de los paises desarrollados durante
la década de 1970, que estaba ocasionada por una combinacion
de desequilibrio energético y proteico (4,5).

Desde entonces se ha tratado de definir esta condicion en el
entorno sanitario de estos paises (6) abundando en el concepto
de desequilibrio entre la ingesta/el aprovechamiento nutricional
y los requerimientos nutricionales —fundamentalmente de ener-
gia y proteina—, que pueden verse alterados por la presencia de
una patologia que actiie como causa o consecuencia de estos
desequilibrios (7,8).

En nuestros dias se ha desarrollado el concepto de desnu-
tricion relacionada con la enfermedad (DRE) para diferenciarlo
de la desnutricion derivada de las condiciones socioecondmicas
desfavorables o de los cataclismos que desembocan en grandes
hambrunas, principalmente en el tercer mundo. La DRE es una
desnutricion asociada a un estado patologico, siendo la presen-
cia de inflamacion un factor clave para determinar su etiologia.
La DRE se relaciona, por tanto, con una respuesta inflamatoria
especifica que puede ser de caracter cronico o agudo en funcion
del tipo de patologia (9).

Por un lado podemos hablar de DRE cronica con inflamacion o
caquexia y, por otro, de DRE asociada a una respuesta inflamatoria
aguda. A pesar de que la caquexia suele entenderse como una
desnutricion en etapa terminal, los dos conceptos —DRE cronica
con inflamacion y caguexia— resultan equivalentes. La caquexia
es un sindrome metabdlico complejo asociado a una enfermedad
subyacente y caracterizado por la pérdida de masa muscular con
0 sin pérdida de grasa. La caquexia o DRE cronica con inflamacion
tiene una serie de caracteristicas fenotipicas detectables como son:
la pérdida de peso, un indice de masa corporal (IMC) reducido y una
masa y funcion muscular disminuidas. Todo ello en combinacion
con una enfermedad subyacente que puede mostrar indices bioqui-
micos de actividad inflamatoria elevada en curso. La DRE asociada
a procesos con respuesta inflamatoria aguda hace referencia a un
tipo de desequilibrio nutricional relacionado con la accién combi-
nada de presencia de citocinas proinflamatorias, aumento de glu-
cocorticoides, liberacion de catecolaminas, resistencia a la insulina,
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reposo en cama y/o ingesta nula o reducida de alimentos, que se
da frecuentemente en aquellos pacientes que requieren cuidados
intensivos, que estan afectados por quemaduras e infecciones, 0
que se han sometido a cirugias mayores (10,11).

Han sido multiples los trabajos realizados para analizar la pre-
valencia y la incidencia de la desnutricion en el ambito hospita-
lario, detectandose una prevalencia que oscila entre el 20 %y
el 50 % (12-14), y para estudiar los problemas clinicos y econo-
micos derivados de la misma (15). Ejemplo de ello es el estudio
multicéntrico internacional EUROOPS (16), llevado a cabo en
diferentes paises europeos, y el estudio PREDyCES (17), llevado
a cabo en Espafia en 2012 y en el que se encontrd una preva-
lencia del riesgo de desnutricion del 23,7 % al ingreso a través
de la herramienta de cribado Nutritional Risk Screening 2002
(NRS-2002) (18), observandose una estancia 3,1 dias superior
a la de los pacientes normonutridos al ingreso y un coste 1409
euros superior al de los pacientes con estado nutricional normal
durante el ingreso hospitalario.

Se calcula que la DRE en Europa afecta a mas de 30 millones
de personas y supone un coste exira derivado de 170 mil millones
de euros al afo, aproximadamente (19).

No obstante, y a pesar de las ultimas recomendaciones de la
Iniciativa de Liderazgo Mundial para la Desnutricion (GLIM, por
sus siglas en inglés) (20), continta existiendo una carencia de
“gold standard” a la hora de detectar la DRE, por lo que es dificil
la homogenizacion de los resultados y las conclusiones. Por esta
razon, en el disefio del presente trabajo tomamos como referencia
fundamental el estudio PREDyCES, a fin de poder contextualizar
nuestros resultados referentes al riesgo de desnutricion al ingreso
de los pacientes, asi como los referidos al tiempo y el coste de la
estancia hospitalaria.

El objetivo de nuestro trabajo fue estudiar la proporcion de
pacientes afectados por la DRE al ingreso, asi como estudiar el
tiempo y el coste de su estancia en el area de medicina interna
de un hospital general de pequefo tamafio.

MATERIAL Y METODOS

POBLACION A ESTUDIO

Se incluyeron de manera consecutiva pacientes que cumplie-
sen los siguientes criterios de inclusion: haber firmado el con-
sentimiento informado, ser mayor de edad (> 18 afios) y haber
sido reclutado durante las primeras 24 horas desde el ingreso
hospitalario. Se excluyeron pacientes sobre la base de 10s siguien-
tes criterios: admitidos de obstetricia, ginecologia, dermatologia,
oftalmologia, urgencias, quemados, paliativos y psiquiatria o que
tuvieran una estancia estimada/programada inferior a 48 h.

DISENO DEL ESTUDIO

Se realiz6 un estudio observacional de corte transversal en
condiciones de practica clinica habitual para evaluar la proporcion

[Nutr Hosp 2021;38(4):765-772]



DESNUTRICION RELACIONADA CON LA ENFERMEDAD, PARAMETROS FUNCIONALES Y COSTES ASOCIADOS 767

EN UN HOSPITAL GENERAL

de pacientes en riesgo y con diagnostico de DRE al ingreso y su
posible asociacion con el incremento de la estancia y el coste
hospitalario en el area de medicina interna de un hospital general
de pequefio tamario.

Este estudio fue aprobado por el Comité de Bioética de la uni-
versidad responsable de la investigacion mediante un informe
favorable con cddigo CE041821 y nimero de expedicion 7082.

La recogida de datos tuvo lugar en el periodo de tiempo que va
desde junio a diciembre de 2018.

TAMANO MUESTRAL

El tamafio muestral se estimd suponiendo una proporcion pre-
via de riesgo de desnutricion hospitalaria aproximada del 23 %,
dato observado en el estudio PREDYCES segun el test NRS-2002.
Por protocolo (21,22) se calculd que se requerian al menos 203
pacientes para estimar la proporcion de desnutricion en el area
de medicina interna del hospital con un nivel de confianza del
95 % y una precision del 5 %.

Finalmente, tal y como podemos observar en la figura 1, se le
realizo el cribado NRS-2002 a 203 pacientes, de los que la fuerza
de prension manual pudo medirse en 187 y los criterios GLIM se
pudieron aplicar en 192 pacientes.

VARIABLES DEL ESTUDIO Y RECOGIDA DE
DATOS

Los parametros valorados fueron principalmente el riesgo de
DRE segun el NRS-2002, el diagnostico de DRE segun los criterios
GLIM, la FPM, y el tiempo y coste del ingreso hospitalario segun
los datos baremados por el Servicio Publico de Salud (22).

Las mediciones antropométricas que se valoraron fueron princi-
palmente el peso y la estatura. En los casos de incapacidad para
levantarse, se estimd la estatura por la longitud de cubito y se
valoro el IMC en funcion del perimetro braquial.

Se considerd como IMC bajo todo valor < 20 kg/m? en los
sujetos de entre 18 y 69 afios; < 22 kg/m? en los pacientes
de > 70 afios y en aquellos con perimetro braquial < 23,5 cm
(23,24).

La valoracién de la masa muscular se estimé mediante la
medicion de la fuerza de prension manual (FPM). Esta se reali-
z6 mediante un dinamoémetro eléctrico CAMRY EH101. Nuestro
protocolo de medicion se baso en explicarle al paciente el pro-
cedimiento de la medicion a fin de que se familiarizase con el
dinamdmetro, en la realizacion de 2 mediciones con la mano
y el brazo dominante flexionado 90 ° en postura sentada, y en
registrar el valor mas alto de las 2 mediciones.

El fabricante del dinamometro utilizado categoriza los niveles
de fuerza en 3 grupos: débil, normal y fuerte en funcién de los
kilogramos (kg) de fuerza aplicados, el sexo y la edad del sujeto
(Tabla I). Se procedio a dicotomizar esta variable agrupando los
valores en 010 2 grupos, uno denominado “normal”, en el que se
incluyen aquellos valores clasificados previamente como normal y
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Pacientes incluidos
en el estudio,
n=211

Pacientes excluidos
por renunciar al
consentimiento

informado o haber
tenido una estancia
<48h

Pacientes incluidos
definitivamente
en el estudio,
n=203

Pacientes cribados Pacientes diagnosticados
mediante el mediante criterios GLIM,
NRS-2002, n = 203 n=192

Pacientes en riesgo de Pacientes diagnosticados
DRE de DRE
28,08 % (55/203) 18,75 % (36/192)

Figura 1.

Flujo de pacientes y cribado y diagndstico de la desnutricion relacionada con la
enfermedad (DRE) mediante el Nutritional Risk Screening-2002 (NRS-2002) y los
criterios Global Leadership Initiative on Malnutrition (GLIM).

fuerte, y otro denominado “débil”, en el que se incluyen el resto de
los valores considerados también como débiles por el fabricante.

Un dietista-nutricionista realiz6 el cribado nutricional a los
pacientes en las primeras 24 horas de ingreso utilizando la herra-
mienta NRS-2002 tal y como se realiz6 en el estudio PREDyCES
y como recomienda la Sociedad Europea de Nutricion Clinica y
Metabolismo (ESPEN) en sus guias de 2002 (25). Se considerd
como resultado positivo o riesgo de DRE toda puntuacion total > 3.

Posteriormente se procedio al diagndstico de DRE utilizando
los criterios de la Iniciativa de Liderazgo Mundial en Malnutricion
(GLIM) (20). Los criterios GLIM utilizados fueron: estar en riesgo
de DRE habiendo dado positivo en el NRS-2002, cumplir algun
criterio fenotipico, presentar bien una masa muscular disminuida
0 bien un IMC bajo, y cumplir con algun criterio etioldgico —en
nuestro caso basado en la carga de enfermedad o la inflama-
cidén— como, por ejemplo, haber sido diagnosticado de alguna
patologia relacionada con una respuesta inflamatoria, como
insuficiencia cardiaca, insuficiencia renal, demencia, enferme-
dad obstructiva cronica, diabetes o alguna enfermedad cronica
maligna.

Se registro la informacion de los pacientes relativa a sus
caracteristicas sociodemograficas, la causa de hospitalizacion,
el tiempo de ingreso y la estimacion del coste del mismo a
través de los datos baremados en funcion del tipo y el tiempo
de estancia hospitalaria publicados por el Servicio Publico de
Salud (26).
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Tabla I. Estado fisico segun la fuerza de prensidon manual, el sexo y la edad

Edad (afios) Fuerza de prensiéon manual (kg) hombre Fuerza de prensién manual (kg) mujer
Débil Normal Fuerte Débil Normal Fuerte
18-19 <357 35,7-55,5 > 555 <19,2 19,2-31,0 >31,0
20-24 < 36,8 36,8-56,6 > 56,6 <215 21,5-35,3 > 35,3
25-29 < 37,7 37,7-57,5 >57,5 <256 25,6-41,4 >414
30-34 < 36,0 36,0-55,8 > 55,8 <215 21,5-35,3 > 35,3
35-39 <358 35,8-55,6 > 55,6 <20,3 20,3-34,1 > 34,1
40-44 <355 35,5-55,3 > 55,3 <189 18,9-32,7 > 32,7
45-49 <347 34,7-54,5 > 54,5 <18,6 18,6-32,4 > 32,4
50-54 <329 32,9-50,7 > 50,7 <181 18,1-31,9 >31,9
55-59 <30,7 30,7-48,5 > 48,5 <17,7 17,7-31,5 >315
60-64 < 30,2 30,2-48,0 > 48,0 <172 17,2-31,0 >31,0
65-69 < 28,2 28,2-44,0 > 44,0 <154 15,4-27,2 > 27,2
70-99 <213 21,3-351 > 35,1 <14,7 14,7-24,5 > 245

Fuerza de prension manual (FPM) en kilogramos (kg).

ANALISIS ESTADISTICO

El estudio estadistico se llevo a cabo mediante el software
IBM SPSS 25. Los datos se expresaron mediante la media y la
desviacion estandar (DE), y se compararon mediante la prueba
de la “t” de Student, con un valor de significacion de p < 0,05,
tras comprobar que seguian una distribucion normal. En caso
contrario, como en el caso de la duracion y el coste de la estancia
hospitalaria, se expresaron como mediana y rango intercuartilico
(RIC), y la comparacion de grupos se realizd mediante la prueba de
la U de Mann-Whithney, con un nivel de significacion de p < 0,05.

Para la proporcion del riesgo de DRE, del diagnostico de DRE y
de la debilidad muscular se calcularon los intervalos de confianza
(IC) del 95 %.

La comparacion entre variables categoricas se realizo mediante
la prueba del chi cuadrado de Pearson, con nivel de significacion
enp<0,05.

RESULTADOS

Los 203 pacientes incluidos en el estudio fueron derivados
desde el Sistema Publico de Salud y presentaban caracteris-
ticas sociodemograficas similares. El 52,7 % de los pacientes
estudiados eran mujeres y el 47,3 % eran hombres, siendo la
media de edad de 62,4 afios (DE: 20,3); la media del IMC fue
de 28,46 kg/m? (DE: 6,03).

Las principales causas de ingreso estuvieron relacionadas con
enfermedades pulmonares (32,2 %), cardiovasculares (18,8 %),
renales (14,4 %) y digestivas (13,4 %), y con menor frecuen-
cia con patologias pancredticas, urinarias, musculoesqueléticas,
metabodlicas, nerviosas e inmunitarias. Las patologias pulmonares
representan el 47 % de los cribados positivos, el 50 % de los
diagnosticos de DRE y el 42 % de los casos de debilidad muscular.

PROPORCION DE RIESGO Y EL DIAGNOSTICO
DE DRE

En la tabla Il podemos observar una proporcion de riesgo de
DRE al ingreso del 28 % (57/203) (IC 95 %: 22 % a 34 %). En los
pacientes mayores de 69 afios, la proporcion de riesgo de DRE en
el ingreso fue del 43 % (40/92) (IC 95 %: 34 % a 54 %). EI IMC
medio de los pacientes en riesgo de DRE fue de 25,64 kg m? (DE:
6,01) y solo el 37 % presentaban un IMC por debajo del umbral
de normopeso.

Tabla Il. Proporcion de pacientes
con riesgo de DRE, con diagndstico
de DRE y con debilidad muscular,
segun el sexo y el rango de edad

NRS-2002 | GLIM FPM
RI';';? DRE Débil
ur 28,97 % 20,00 % 35,78 %
(31/107) (20/100) (34/95)
e 27,08 % 17,39 % 40,21 %
(26/96) (16/92) (37/92)
— 0a0s 15,31 % 818 % 31,53 %
A7A11) 9/110) (35/111)
0 afes 42,48 % 32,93 % 51,42 %
(40/92) (07/82) (36/76)
ol 28,08 % 18,75 % 37,97 %
(57/203) (36/192) (71/187)

Riesgo de DRE: riesgo de desnutricion relacionada con la enfermedad
(DRE) seguin la herramienta Nutritional Risk Screening 2002 (NRS-2002);
DRE: diagndstico de desnutricion relacionada con la enfermedad segun
los criterios de la Global Leadership Initiative on Malnutrition (GLIM); Débil:
debilidad muscular valorada mediante la fuerza de prension manual (FPM).

[Nutr Hosp 2021;38(4):765-772]
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Se observd una proporcion de diagnosticados con DRE del 19 %
(36/192) (IC 95 %: 13 % a 24 %). En los pacientes mayores de
69 afos, la proporcion de DRE observada al ingreso fue del 34 %
(27/79) (IC 95 %: 23 % a 45 %). EI IMC medio de los pacientes
con diagnostico de DRE fue de 25,19 kg/m? (DE: 7,27) y solo el
55 % presentaban un IMC por debajo del umbral de normopeso.

PROPORCION DE DEBILIDAD MUSCULAR

En la tabla Il se aprecia una proporcion de debilidad muscular
al ingreso del 38 % (71/187) (IC 95 %: 31 % a 45 %). En los
pacientes mayores de 69 afios, la proporcion de debilidad mus-
cular fue del 51 % (36/76) (IC 95 %: 36 % a 45 %).

ASOCIACION ENTRE EL RIESGO DE DRE Y LA
DEBILIDAD MUSCULAR

Se observd una asociacion estadisticamente significativa entre
el riesgo de DRE y la debilidad muscular (p < 0,01). EI 58 % de los
pacientes catalogados con riesgo de DRE en el ingreso manifes-
taban debilidad muscular, mientras que el 31 % la manifestaron
sin haber sido clasificados como con riesgo de DRE.

En la tabla Il podemos apreciar que la proporcion de DRE se
incrementa con la edad; asi mismo, no parece haber grandes dife-
rencias entre hombres y mujeres en lo que respecta a la misma.
LLo mismo parece ocurrir si observamos la presencia de debilidad
muscular, no observandose grandes diferencias entre 10s sexos,
pero si con respecto a la edad, alcanzando una proporcion supe-
rior a la de la DRE.

TIEMPO Y COSTE DE LA ESTANCIA
HOSPITALARIA

Tal como se aprecia en la tabla Ill, la mediana de tiempo de la
estancia hospitalaria entre los pacientes estudiados fue de 5 dias
(RIC: 5) y la del coste asociado a la misma fue de 3.006,10 €
(RIC: 3.006,10). Asi mismo, la mediana de tiempo de ingreso de
los pacientes en riesgo de DRE fue de 8 dias (RIC: 8) mientras
que la del coste estimado por su ingreso fue de 4.809,76 € (RIC:
4.809,76). La mediana de tiempo de ingreso entre los pacientes
con diagnastico de DRE fue de 8 dias (RIC: 8) y el coste estimado
de estos pacientes fue de 4.809,76 € (RIC: 4.809,76).

Los pacientes clasificados con riesgo o diagndstico de DRE
al ingreso tuvieron una estancia 3 dias superior a la de los nor-
monutridos (p < 0,01). Del mismo modo, los pacientes mayores
de 69 afios tuvieron una estancia de mas de 2 dias superior a
la de aquellos con una edad igual o inferior a 69 afos (p < 0,01).

No obstante, no se aprecia ninguna diferencia estadisticamente
significativa con respecto a la estancia y el coste de los pacientes
segun su fuerza de prension manual.

En las tablas IV y V podemos observar la diferencia entre tiempo
y coste de hospitalizacion en funcion del estado nutricional seglin
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Tabla Ill. Tiempo y coste del ingreso
en funcion de diferentes parametros
relacionados con el estado nutricional

Tiempo de Coste de
ingreso (dias) | ingreso (EUR)
- 5 3.006,10
RC. 4 (RIC, 2.404,88)
NRS-2002 4.809,76
DRE 8 RIC,8) (RIC, 4.809,76)
3.006,10
Normal 5(RIC,9) (RIC, 2.705,49)
GLIM 4.809,76
DRE 8 (RIC, 8) (RIC, 4.809,76)
3.006,10
Normal 5(RIC, 4) (RIC, 2.404,88)
FPM 3.607,32
Débil 6 (RIC, 6) (RIC, 3.607,32)
3.006,10
General 5 (RIC, 5) (RIC, 3.006,10)

Mediana y rango intercuartilico (RIC) del tiempo y del coste del ingreso
medido en euros (EUR) en funcion del estado nutricional segun el
instrumento de cribado nutricional Nutritional Risk Screening 2002 (VRS-
2002), del diagndstico de DRE segtin los criterios de la Global Leadership
Initiative on Malnutrition (GLIM) y de la fuerza de prension manual (FPM).

los diferentes criterios empleados en este trabajo en funcion del
sexo y los rangos de edad. Tal y como podemos apreciar, el perfil
de paciente con mayor tiempo de estancia y mayor coste asociado
es el de mujer, mayor de 69 afios, con riesgo y/o diagndstico de
DRE en el ingreso, con una mediana de tiempo de 9 dias (RIC: 9)
y una mediana de coste de 5.410,98 € (RIC: 5.410,98).

DISCUSION

A pesar de que no existe un protocolo estandarizado para el
cribado de la malnutricion en los hospitales, y de que en la lite-
ratura existe cierta variabilidad en los datos de prevalencia del
riesgo de DRE en funcion de la herramienta empleada, que puede
ir desde el 20 % al 50 % (27-29), se decidio utilizar el NRS-2002
debido a que es el método empleado en el estudio PREDyCES,
que fue la referencia contextual para el disefo de este trabajo y
es el recomendado por la Sociedad Europea de Nutricion Clinica
y Metabolismo (ESPEN) para el cribado nutricional de los pacien-
tes hospitalizados (25).

Nuestro trabajo se disefié con el objeto fundamental de deter-
minar la proporcion de pacientes en riesgo de DRE que existe en
la unidad de medicina interna de nuestro hospital, detectandose
un 28 % (57/203) de personas en riesgo de DRE.

Nuestros datos se alinean con los de investigaciones de refe-
rencia como el estudio multicéntrico internacional EuroOOPS,
llevado a cabo por Sorensen (16) en mas de 5000 pacientes
de 26 paises diferentes utilizando la herramienta de cribado
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Tabla IV. Tiempo de estancia hospitalaria segun diferentes parametros relacionados con el
estado nutricional en funcidén del sexo y los rangos de edad

Mediana del tiempo de ingreso (dias)
NRS-2002 GLIM FPM
Normal DRE Normal DRE Normal Débil
Mujer < 70 afios 4 (RIC, 4) 5(RIC, 3) 4 (RIC, 4) 4 (RIC, 1) 5 (RIC, 4) 4 (RIC, 4)
> 70 afios 6 (RIC, 6) 9 (RIC, 9) 7RIC,7) 9 (RIC, 9) 8,5 (RIC, 7) 9 (RIC, 8)
Hombre < 70 afios 5 (RIC, 5) 5 (RIC, 4) 5 (RIC, 5) 6,5 (RIC, 4) 5 (RIC, 4) 5(RIC, 5)
> 70 afios 6 (RIC, 4) 8 (RIC, 7) 6 (RIC, 3) 9 (RIC, 7) 6 (RIC, 4) 8 (RIC, 6)

Mediana y rango intercuartilico (RIC) del tiempo medido en dias segun el estado nutricional valorado mediante el instrumento de cribado nutricional Nutritional Risk
Screening 2002 (NRS-2002), del diagndstico de DRE segun los criterios de la Global Leadership Initiative on Malnutrition (GLIM) y de la fuerza de prension manual
(FPM) en funcion del sexo y el rango de edad.

Tabla V. Coste de la estancia hospitalaria segun diferentes parametros relacionados
con el estado nutricional en funcién del sexo y los rangos de edad

Mediana del coste de ingreso (EUR)
NRS-2002 GLIM FPM
Normal DRE Normal DRE Normal Débil
<70 afos 2.404,88 3.006,10 2.404,88 2.404,88 3.006,10 2.404,88
et (RIC, 2.404,88) (RIC, 1.803,66) | (RIC,2.404,88) | (RIC,601,22) | (RIC, 2.404,88) | (RIC,2.404,88)
S 70 afios 3.607,32 5.410,98 4.208,54 5.410,98 5110,37 5.410,98
(RIC, 3.607,32) (RIC, 5.410,98) | (RIC, 4.208,54) | (RIC, 5.410,98) | (RIC, 4.208,54) | (RIC, 4.809,76)
<70 afos 3.006,10 3.006,10 3.006,10 3.907,93 3.006,10 3.006,10
— (RIC, 3.006,10) (RIC, 2.404,88) | (RIC, 3.006,10) | (RIC, 2.404,88) | (RIC, 2.404,88) | (RIC, 3.006,10)
S 70 afios 3.607,32 4.809,76 3.607,32 5.410,98 3.607,32 4.809,76
(RIC, 2.404,88) (RIC, 4.208,54) | (RIC,1.803,66) | (RIC, 4.208,54) | (RIC, 2.104,27) | (RIC, 3.607,32)

Mediana y rango intercuartilico (RIC) del coste de hospitalizacion medido en euros en relacion con el estado nutricional segun el instrumento de cribado nutricional
Nutritional Risk Screening 2002 (NRS-2002), del diagndstico de DRE segun los criterios de la Global Leadership Initiative (GLIM) y de la fuerza de prensién manual

(FPM) en funcicn del sexo y el rango de edad.

NRS-2002, en el que se observo una prevalencia del riesgo de
DRE al ingreso del 32,6 %. También guardan concordancia con
datos observados en otros paises extracomunitarios como Aus-
tralia (30), donde encontraron una prevalencia de la desnutricion
del 23 %, o los hallados en el estudio PREDyCES (17), donde la
proporcion general del riesgo de DRE fue del 23,7 %, a priori
inferior a la encontrada en la presente investigacion pero que, sin
embargo, parece coincidente si atendemos al 29,27 % corres-
pondiente a la prevalencia del riesgo de DRE de los pacientes
no quirtirgicos, que fueron los valorados en el presente trabajo.
La proporcion general del riesgo de DRE correspondiente a los
pacientes de edad > 70 afios hallada en la citada investigacion
fue del 37 %, por lo que podria ser razonable pensar que en 10s
pacientes no quirtrgicos de edad > 70 afios dicha proporcion
fuese superior y se aproximara a los datos de la presente inves-
tigacion, en la que se observa un 43 %.

En el trabajo publicado por Ballesteros Pomar y colaborado-
res (31), de similares caracteristicas y también realizado en el
area de medicina interna, los autores hallaron una proporcion de
riesgo de DRE al ingreso del 27 %, aunque en este caso la herra-

mienta de cribado utilizada fue el Malnutrition Universal Screening
Tool (MUST) (23). No obstante, no se observo el mismo incremento
de la prevalencia del riesgo de DRE en las personas mayores.

En otra investigacion espafiola realizada por Fernandez Lopez
(32), empleando la herramienta de cribado NRS-2002, los autores
hallaron una proporcion de riesgo de DRE al ingreso del 32 %,
similar también a los datos observados en el presente trabajo.

Nuestros resultados también se alinean con los obtenidos méas
recientemente en el estudio de Zugasti y colaboradores en la zona
norte de Espafia, en el que se observa malnutricion en el 36 % de
los pacientes hospitalizados —en mas del 40 % de los pacientes
mayores de 70 aflos—, ademas de debilidad muscular en el
33 % de los casos, cifra que supera el 50 % entre los mayores
de 70 afos (33).

Debemos dejar patente que la inclusion de los criterios GLIM
(20) para determinar la proporcion de pacientes con diagnostico
de DRE se realizd de modo retrospectivo, ya que el documento
donde se recogieron dichos criterios no se publico hasta febrero
de 2019, momento en el que ya se habian recogido los datos del
presente estudio. Gracias a la medicion de la FPM en este trabajo,

[Nutr Hosp 2021;38(4):765-772]



DESNUTRICION RELACIONADA CON LA ENFERMEDAD, PARAMETROS FUNCIONALES Y COSTES ASOCIADOS 771

EN UN HOSPITAL GENERAL

este parametro se pudo utilizar de modo indirecto como factor
fenotipico, tal y como se indica en el documento de consenso de
la GLIM en caso de no poder hacer una medicion por absorcio-
metria de rayos X (DXA) o bioimpedanciometria (BIA).

Sobre la base de los criterios utilizados en este trabajo, hemos
observado un mayor porcentaje de personas en riesgo de DRE
que con diagnostico de DRE, tal y como se observa en otros tra-
bajos como el de Balci y colaboradores (34), en el que se obtuvo
una diferencia del 2,1 %, porcentaje inferior al 9 % encontrado en
nuestra investigacion. No obstante, su método de evaluacion de
la masa muscular fue la BIA, mientras que nosotros utilizamos la
FPM. Ademas, su grupo de estudio estaba formado exclusivamen-
te por enfermos agudos, por lo que podrian existir disparidades
de resultados por variaciones metodoldgicas. También se observa
un menor porcentaje —un 2,4 % inferior— de diagndsticos
de DRE que de riesgo de DRE en otro estudio llevado a cabo
por Rodriguez Sanchez (35), en el que se incluye la fuerza de
prension manual como criterio fenotipico dentro de la valoracion
GLIM aunque, al enfocarse en personas mayores residentes en la
comunidad, utiliza un cribado diferente al nuestro, concretamente
el Mini Nutritional Assessment Short Form (MNA-SF) (36).

Nuestros datos guardan concordancia con los obtenidos en el
estudio multicéntrico europeo EuroOOPS y con los obtenidos en el
estudio espafiol PREDyCES (16,17), donde también se observé un
incremento del tiempo de estancia entre los pacientes con riesgo
de DRE al ingreso, de aproximadamente 3 dias, con respecto a
los que estaban bien nutridos al ingreso.

Datos similares obtuvo otro estudio llevado a cabo en Australia,
en el que se utilizaba la Valoracion Global Subjetiva (VGS) como
herramienta de cribado, observandose una diferencia de 4,5 dias
segun fuese el estado nutricional de los pacientes al ingreso (27).

No obstante, existe cierta variabilidad con otros trabajos, como
el publicado por Ballesteros Pomar (31), donde la diferencia de
estancia media entre los pacientes con riesgo de DRE al ingreso y
los normonutridos era de unos 10 dias. Sin embargo, esta diferen-
cia en los datos puede deberse a que se comparan dnicamente
los pacientes normonutridos con los que padecen desnutricion
grave. Nuestros datos respecto al tiempo de estancia hospitala-
ria se alinean con los de estudios que comparan pacientes nor-
monutridos con malnutridos, independientemente del grado de
malnutricion. Es razonable pensar que, si en el presente trabajo
se hubiera discriminado en funcion del grado de desnutricion, la
diferencia en el tiempo de estancia con respecto a los mas graves
podria haberse incrementado.

Los datos referentes al sobrecoste de la hospitalizacion
asociado a los pacientes con riesgo de DRE en el ingreso
—1.803,66 €/paciente— guardan concordancia con el sobre-
coste estimado en el estudio PREDyCES, de 1.409 €/paciente.

El valor medio del IMC fue de 28,46 kg/m? (DE: 6,03) y Unica-
mente el 37 % de los pacientes en riesgo nutricional presentaban
un IMC bajo, lo que refleja que la mera medida del peso y la estatura
no es suficiente para un correcto cribado y diagnéstico de la DRE.

A juzgar por los datos obtenidos en nuestro hospital, parece que
el mayor impacto clinico y econémico se produce en las mujeres
mayores de 69 afios con enfermedades pulmonares asociadas a
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la DRE, lo cual concuerda con lo observado en el trabajo realizado
también en el &rea de medicina interna por Ballesteros Pomar (31).

La asociacion observada en el presente trabajo entre riesgo de
DRE y debilidad muscular concuerda con el cuerpo de evidencia
existente, ya que la pérdida de fuerza muscular es un fenémeno
descrito y relacionado con la desnutricion (37,38). Dada la senci-
llez y el bajo coste de la medida de la FPM, parece recomendable
su inclusion en la practica clinica habitual dentro de los protocolos
de cribado y diagndstico de la DRE.

Encontramos algunas limitaciones en el presente trabajo. La
primera la hallamos en el propio disefio del trabajo, que no tuvo
en cuenta la inclusion de los criterios GLIM dado que atin no se
habian publicado, por o que se estudiaron retrospectivamente. A
pesar del gran interés y predisposicion de la gerencia del hospital,
asi como de los mandos intermedios, resulto dificil la coordinacion
con el personal sanitario, que no estaba familiarizado con los
protocolos de cribado y valoracion nutricional de los pacientes.
Cabe mencionar la intencién de realizar valoraciones nutriciona-
les también al alta hospitalaria, para poder estudiar la evolucion
durante el ingreso; sin embargo, debido a estas dificultades de
coordinacion, no se pudo recoger una muestra suficiente como
para obtener resultados significativos.

Desde una perspectiva de rutina clinica, podrian necesitarse
cribados mas sencillos para el personal sanitario, empleando
cuestionarios validados para pacientes hospitalarios como el Short
Nutritional Assessment Questionnaire (SNQA) (39), seguido de
un protocolo especifico basado, al menos, en los criterios GLIM,
utilizando el porcentaje de pérdida de peso, el IMC y la FPM,
unido al porcentaje de reduccion de la ingesta y/o la existencia
de potenciales dificultades de aprovechamiento nutricional y/o la
presencia de una enfermedad o afeccion inflamatoria.

En este sentido, consideramos importante la implantacion de
un protocolo de abordaje de la DRE que sea interiorizado por
todo el personal hospitalario, ya que se ha visto que la adecuada
codificacion de la desnutricion, tanto al ingreso como al alta de los
pacientes hospitalizados, puede mejorar la distribucion de recur-
s0s y la planificacidn sanitaria, pudiendo modificar algunos indices
de gestion como el indice de estancia media ajustada (IEMA),
el indice funcional (IF), la casuistica (indice case-mix) y el peso
medio depurado del hospital (40).

CONCLUSIONES

La DRE contintia siendo un problema a nivel hospitalario tanto des-
de el plano clinico como desde el econdmico. Los datos obtenidos en
el presente trabajo muestran una proporcion del 19 % de pacientes
diagnosticados con DRE al ingreso, condicidn que se asocia a una
mayor duracion de la estancia y a un mayor coste hospitalario.

La utilizacion del IMC como marcador de malnutricion no es
suficiente dado que el 45 % y el 63 % de los pacientes con
diagndstico de DRE y con riesgo de DRE, respectivamente, pre-
sentaron valores por encima del umbral de normopeso.

Dado el porcentaje de pacientes que ingresan en riesgo y/o con
diagnostico de DRE, seria de utilidad realizar cribados y valora-
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ciones en la comunidad y en la atencion primaria, especialmente
entre las personas mayores de 69 afios afectadas por alguna
patologia pulmonar, a fin de poder actuar de modo preventivo.

Es necesario establecer una atencién nutricional individualizada

en las personas con riesgo de DRE desde la atencion primaria a fin
de reducir en lo posible los riesgos y costes derivados de la DRE.

Consideramos de importancia establecer un adecuado registro

y codificacion de la DRE para que esta pueda ponderarse dentro
del indice de complejidad del hospital.
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