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Resumen

Introduccion: La desnutricion es un problema frecuen-
te en nuestros hospitales, asociandose a un aumento de la
morbi-mortalidad y de los costes econémicos y al deterioro
de la calidad de vida de los pacientes. El objetivo del estu-
dio es conocer la prevalencia de desnutricion en nuestro
centro, tanto al ingreso como al alta.

Métodos: Realizamos un estudio transversal, observa-
cional. Para ello evaluamos 277 pacientes mayores de edad
que ingresaron de forma consecutiva, mediante la aplica-
cion del Nutritional Risk Screening 2002 (NRS-2002) en
las primeras 48 horas de ingreso y de nuevo al alta. En
los pacientes oncolégicos también se realizé la Valoracion
Global Subjetiva Generada por el Paciente (VGS-GP) y en
la poblacion de 65 6 mas afios el Mini Nutritional Assess-
ment Short Form (MNA-SF).

Resultados: El 32.49% de los pacientes estaban en si-
tuacion de riesgo nutricional segin los resultados del
NRS-2002 al ingreso. Este porcentaje aumentaba hasta el
40.98% al alta. E1 NRS-2002 mostraba que el 31.15% de
los pacientes con cdncer presentaban riesgo nutricional,
sin embargo, segiin la VGS-GP existia algiin grado de de-
terioro nutricional en el 52.54% de los casos (38.98% des-
nutricion moderada y 13.56% desnutricion grave). Entre
los pacientes de 65 6 mas aiios el 29.31% se consideraba
en riesgo al aplicar el NRS-2002; el MNA-SF objetivo alte-
racion nutricional en el 70.35% (54.65% riesgo de desnu-
tricion, 15.7% desnutricion). Existen grupos de pacientes,
a saber: mayores de 65 afos, ingresados desde urgencias,
polimedicados, oncolégicos y pacientes con insuficiencia
cardiaca, que presentan un mayor riesgo de deterioro nu-
tricional durante el ingreso (p<0.05).

Conclusiones: El porcentaje de pacientes en riesgo nu-
tricional en nuestro centro es muy alto, tanto al ingreso
como al alta. Ello hace necesario tratar de instaurar el
cribado sistematico del estado nutricional en todos los pa-
cientes hospitalizados.
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PREVALENCE OF MALNUTRITION
IN NON-CRITICALLY ILL INPATIENTS

Abstract

Background: Malnutrition is a frequent issue in our
hospitals, and it is associated with an increase in mor-
bi-mortality and financial costs, together with a decline in
the patients’ quality of life. This study is aimed at establi-
shing the prevalence of malnutrition in our health centre,
as much at admission as at discharge.

Methods: Transversal observational study assessing
277 adult patients, who were admitted consecutively, and
applying the Nutritional Risk Screening 2002 (NRS-2002)
in the first 48 hours from admission and then again at dis-
charge. Cancer patients were also submitted the Patient
Generated Subjective Global Assessment (PG-SGA) and
the Mini Nutritional Assessment Short Form (MNA-SF)
was applied to the population of 65 and over.

Results: 32.49% of patients were at malnutrition risk
according to the results of NRS-2002 at admission. This
percentage increased up to 40.98% at discharge. The
NRS-2002 showed that 31.15% of cancer patients presen-
ted with nutritional risk; however, according to VGS-GP,
52.54% of the cases presented with nutritional risk to a
certain extent (38.98% with moderate malnutrition and
13.56% with serious malnutrition). Among patients aged
65 and over, 29.31% were considered at risk according
to the NRS-2002; the MNA-SF revealed nutritional alte-
ration in 70.35% (54.65% with malnutrition risk, 15.7 %
with malnutrition). There are different groups of patients:
65 years old and over, transferred from the emergency de-
partment, multi-medicated, cancer patients and patients
with heart failure, who present with a higher risk of nutri-
tional deterioration at admission (p<0.05).

Conclusions: There is a very high percentage of patients
at nutritional risk in our centre, as much at admission as at
discharge. It is therefore necessary to install a systematic
screening of the nutritional status for all inpatients.

(Nutr Hosp. 2014;30:1375-1383)
DOI:10.3305/nh.2014.30.6.7784

Key words: Hospital malnutrition. Prevalence. Nutritio-
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Abreviaturas

CB: Circunferencia del brazo.

CMB: Circunferencia muscular del brazo.

ENHA: European Nutrition for Health Alliance.

ESPEN: European Society for Clinical Nutrition
and Metabolism.

IMC: Indice de Masa Corporal.

MNA: Mini Nutritional Assessment.

MNA-SF: Mini Nutritional Assessment Short Form.

MUST: Malnutrition Universal Screening Test.

NRS-2002: Nutritional Risk Screening 2002.

PT: Pliegue tricipital.

SENPE: Sociedad Espafiola de Nutricion Parenteral y
Enteral.

UE: Unién Europea.

VGS: Valoracién Global Subjetiva.

VGS-GP: Valoracién global Subjetiva Generada por
el Paciente.

Introduccion

La desnutricion continua siendo un problema impor-
tante en los paciente hospitalizados, con una prevalencia
que oscila del 20 al 50% en diversos estudios'. Su etio-
logia es multifactorial®. Entre las causas de la desnutri-
cion hospitalaria encontramos factores relacionados con
la propia enfermedad, con la hospitalizacion, factores
achacables al equipo médico y otros relacionados con las
autoridades sanitarias®. Un punto relevante entre estos
factores etioldgicos es la ausencia de estrategias estable-
cidas para evitar el ayuno, identificar a los pacientes en
riesgo de desnutricidn, reevaluar periddicamente dicho
riesgo, e instaurar medidas de prevencidn y tratamiento®.

La desnutriciéon aumenta la morbimortalidad de los
pacientes con enfermedades tanto agudas como créni-
cas y altera su recuperacion, prolongando la duracién del
tratamiento, la estancia hospitalaria y el periodo de con-
valecencia; con el correspondiente aumento de los costes
econdmicos y deterioro de la calidad de vida. Dado que
se ha demostrado que un cuidado nutricional apropia-
do reduce la prevalencia de la desnutricién en el 4mbito
hospitalario y los costes asociados, la valoracién nutri-
cional deberfa formar parte de toda valoracion médica
para reconocer la desnutricién e iniciar un tratamiento
apropiado de forma precoz'.

En el afio 2008 se publicaron los resultados del estudio
EuroOOPS’. En este estudio multicéntrico internacional
el 32,6% de los pacientes evaluados fueron clasifica-
dos como “en riesgo” nutricional. Estos pacientes “en
riesgo” presentaban una mayor morbimortalidad y una
estancia hospitalaria mds larga comparados con los pa-
cientes “no en riesgo”. En nuestro pais, auspiciado desde
la Sociedad Espafola de Nutricion Parenteral y Enteral
(SENPE) se realizo el estudio PREDyCES®. Se trata de
un estudio multicéntrico de dmbito nacional, cuyos re-
sultados mostraron una prevalencia de desnutricién del
23,7%, con una estancia hospitalaria significativamente

mds larga en el grupo de pacientes desnutridos y un im-
portante aumento de los costes econdmicos (1409 € por
paciente en aquellos con desnutricién al ingreso y 5829
€ por paciente en los que se desnutrian a lo largo del
mismo).

Las cifras de prevalencia de desnutricion publicadas
en nuestra Comunidad Auténoma son claramente su-
periores a las que aparecen en los estudios previamente
mencionados; oscilando en los trabajos mds recientes
entre el 40.2% 7y el 46,94% objetivado por Martinez Ol-
mos y el Grupo Colaborativo para el Estudio de la Des-
nutricién Hospitalaria en Galicia®.

La lucha contra este problema nos compete a todos,
empezando por las autoridades sanitarias. En el afio
2003 se publico la resolucion del Comité de Ministros
del Consejo de Europa sobre alimentacion y atencién
nutricional en los hospitales. En esa resolucién se re-
cogen elementos de obligada consideracién sobre valo-
racion nutricional, identificacién y prevencion de cau-
sas de desnutricion, soporte nutricional, alimentacion
convencional y nutricién artificial. También incide en
la distribucion de responsabilidades entre autoridades
sanitarias, gerencias hospitalarias y clinicos. Posterior-
mente, en junio de 2009, durante la presidencia de la
Republica Checa de 1a Unién Europea (UE), se firma la
Declaracién de Praga. En ella las autoridades politicas y
sanitarias de los estados miembros de la UE, junto con
médicos expertos, representantes de grupos de seguros
de la salud, la European Society for Clinical Nutrition
and Metabolism (ESPEN) y la European Nutrition for
Health Alliance (ENHA) concluyen que la desnutricién
es un problema sanitario urgente en Europa e instan a
la toma de medidas para su prevencion, por los efectos
sobre la calidad de vida y la morbimortalidad asociada
e innecesaria, hechos que deterioran la eficacia de los
servicios de salud europeos’.

Desde hace varios afios distintos grupos de trabajo de
sociedades cientificas nacionales federadas en la ESPEN
iniciaron sus campaifias de lucha contra la desnutricion.
En el afo 2011 la SENPE publica un Consenso Multi-
disciplinar sobre el abordaje de la desnutricién hospita-
laria en Espafia'®. En €l se recogen 30 recomendaciones
para la prevencidn, cribado, diagndstico, tratamiento y
seguimiento de la desnutricién en el &mbito hospitalario;
entre ellas, con un nivel de recomendacion A, la reali-
zacion de un cribado nutricional a todos los pacientes
en las primeras 24-48 horas del ingreso hospitalario. No
hace referencias especificas respecto al método a utili-
zar, sin embargo la ESPEN recomienda la realizacion del
Nutritional Risk Screening 2002 (NRS-2002)"". En la ac-
tualidad la SENPE estd trabajando con las autoridades
sanitarias para introducir la lucha contra la desnutricion
entre las lineas de trabajo de los planes estratégicos del
Ministerio de Sanidad, y a nivel autonémico de las Con-
sejerfas de Salud.

En este marco, se impone como responsabilidad del
personal de las Unidades de Nutricion de los distintos
hospitales, el investigar la realidad del problema en sus
centros; para a partir de ahi, en colaboracién con los ges-
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tores, poder establecer estrategias racionales de cribado
nutricional y vias clinicas para la valoracion, tratamiento
y seguimiento de aquellos pacientes que estén en riesgo
nutricional.

El objetivo principal de este estudio es conocer la
prevalencia de desnutricién hospitalaria tanto al ingreso
como al alta en nuestro centro. Como objetivos secun-
darios estarfan estudiar la relacién entre desnutricién y
diversas variables sociodemograficas y clinicas y el gra-
do de correlacion del diagndstico nutricional realizado
mediante distintos métodos de valoracion en poblacio-
nes especificas de pacientes (pacientes oncoldgicos o
mayores de 65 afos).

Material y métodos
Pacientes

Realizamos un estudio transversal, observacional, en
el que se evaluaron los pacientes ingresados de forma
consecutiva en nuestro complejo hospitalario desde el
inicio del estudio hasta que se alcanzé el tamafio mues-
tral calculado. Para ser elegibles los pacientes debian
cumplir todos los criterios de inclusién y ninguno de
exclusion. Los criterios de inclusion eran: ser mayor de
edad y ser reclutado en las primeras 48 horas tras el in-
greso. Los criterios de exclusion eran: edad menor de
18 afios, gestacion, ingreso en unidades de criticos, cui-
dados paliativos, unidad de corta estancia o psiquiatria;
ingreso para estudio por pérdida de peso y dificultad
para comprender la informacion referente al estudio o
negativa a firmar el consentimiento informado.

Valoracion nutricional

Los pacientes fueron evaluados por el personal de la
Unidad de Nutricion del centro en las primeras 48 ho-
ras tras el ingreso y de nuevo al alta. La valoracién del
riesgo nutricional se realizé mediante la aplicacion del
NRS-2002 tanto al ingreso como al alta en la totalidad de
la poblacién estudiada. En subpoblaciones seleccionadas
de pacientes en el momento del ingreso también se lleva-
ron a cabo otros métodos de evaluacion: en los pacientes
oncoldgicos la Valoracion Global Subjetiva-Generada
por el Paciente (VGS-GP), y en los de 65 o mds afios
el Mini Nutritional Assessment Short Form (MNA-SF).

NRS-2002: el NRS-2002 fue realizado tal y como lo
describid y acepté la ESPEN'?, considerando en riesgo
nutricional a aquellos pacientes con una puntuacion de
3 0 mds.

VGS-GP: modificacion realizada por Ottery'* sobre la
VGS original en el Fox Chase Cancer Center, al incluir
informacion adicional relativa a sintomas caracteristicos
del paciente con cdncer. Validada y recomendada por di-
versas sociedades de oncologia y nutricion, permite cla-
sificar a los pacientes desde el punto de vista nutricional
en tres grupos: A (con buen estado nutricional), B (riesgo

de desnutricion o desnutricién moderada) y C (desnutri-
cidn severa).

MNA-SF: el MNA fue creado especificamente para
la poblacion anciana'*. El MNA-SF fue desarrollado por
Kaiser et al, mediante un andlisis retrospectivo de bases
de datos que recogfan las variables que estudia el MNA
completo. Validado como herramienta de valoracién nu-
tricional, tiene una sensibilidad (97%) y especificidad
tan alta como el test completo. Permite clasificar a los
pacientes segtin la puntuacién obtenida en: desnutridos
(0-7 puntos), en riesgo de desnutricion (8-11 puntos) y
bien nutridos (12-14 puntos).

En el momento de la evaluacion inicial se recogio el
dato relativo al peso tres meses antes del ingreso y se
realizaron las siguientes determinaciones antropométri-
cas: talla, peso, circunferencia del brazo (CB) y pliegue
tricipital (PT). Cuando el paciente no podia ser tallado
ni pesado y tampoco disponfamos de estos datos en la
historia clinica inmediata se estimé la talla a partir de la
longitud del antebrazo y se recogi6 el peso referido por
el paciente o su familia, si era fiable. A partir de los datos
obtenidos se calcul6 el indice de masa corporal (IMC)
mediante la férmula peso (kg) dividido entre el cuadrado
de la talla (m?), el porcentaje de peso perdido en los tlti-
mos tres meses ((peso previo —peso actual)/peso previo)
x 100y la circunferencia muscular del brazo (CMB): CB
- (3.14 x PT), donde la CB y el PT se expresan en cm.

Otras variables recogidas

Se procedi6 a la recogida de datos relativos a varia-
bles sociodemograficas (edad, sexo, nivel educacional)
y clinicas, a saber: comorbilidades, hdbitos toxicos, tra-
tamientos habituales (considerando polimedicacién la
toma de 7 o mds farmacos en menores de 65 anos, 05 o
mds fdrmacos en sujetos de 65 o mds aflos), diagndstico
del ingreso (Categorfas Diagndsticas Mayores CIE-9-
MC), procedencia del ingreso (urgencias vs programa-
do), servicio de ingreso (agrupando en servicios médicos
vs quirtirgicos) y datos analiticos disponibles (albimina,
linfocitos).

Estudio estadistico

Considerando que en el estudio PREDyCES la preva-
lencia de desnutricion fue del 23,7%, y que el nimero de
ingresos anuales en nuestro centro es de 20000 pacien-
tes, para una precision del 5% y un nivel de confianza
del 95% se calcul6 un tamafio muestral necesario de 277
pacientes.

Se realizé un estudio estadistico donde las variables
continuas se expresan como media + desviacion estdn-
dar. Las variables cualitativas se expresaron como fre-
cuencia y porcentaje.

La prevalencia se calcul6 mediante la formula: (n° de
pacientes que presentaban la condicién a estudio / n° to-
tal de pacientes estudiados) x 100.

Prevalencia de desnutricion en pacientes
hospitalizados no criticos
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Se realizaron pruebas paramétricas / no paramétricas
(Chi-Cuadrado, Test exacto de Fisher, T-Student y U de
Mann-Withney) para determinar la asociacion entre la
variable riesgo nutricional (No/Si) y las variables del es-
tudio. Se valor6 la evolucién del estado nutricional du-
rante el periodo comprendido entre el ingreso y el alta
utilizando el test de Mc-Nemar.

Se realiz6 andlisis de regresion logistica multivariante
(donde la variable dependiente es el riesgo nutricional),
en el cual se introdujeron las variables significativas en
el bivariante y aquellas de interés clinico (prescindiendo
de las que presentan colinealidad o son combinacion li-
neal de otras).

En todos los andlisis consideramos estadistica-
mente significativas las diferencias con p<0.05. Los
andlisis se realizaron utilizando el software libre R
(http://www.r-project.org)

Aspectos éticos y legales

El tratamiento, comunicacién y cesion de los datos se
ajusta a lo dispuesto por la Ley Orgdnica 15/1999, de 13
de diciembre, de proteccion de datos de cardcter perso-
nal y por su reglamento (RD 1720/2007).

Previo al inicio del estudio se solicitd la evaluacion
del Comité Etico de Investigacién Clinica de Galicia
que emitié un informe favorable (Cédigo de Registro
2013/169), asi como la autorizacién de la gerencia del
centro.

Resultados

Caracteristicas de la poblacion

La poblacién a estudio fue de 277 pacientes adul-
tos, todos ellos analizados en el momento del ingre-
so. El 63.9% de los pacientes incluidos eran varones
(177/277), con una edad media de 67.71x17.03 afios.
El1 62.81% (174/277) tenfan 65 o mds afos. La estancia
media fue de 9.1+6.0 dias. En la tabla I pueden verse
las caracteristicas de los pacientes respecto a su nivel
de formacidn, procedencia del ingreso, servicio de in-
greso (médico vs quirtrgico) y diagndsticos de ingre-
so (Categorias Diagndsticas Mayores CIE-9-MC), as{
como comorbilidades mds frecuentes. El 54.15% de
los individuos estaban polimedicados (150/277); este

Tabla I
Caracteristicas de la poblacion analizada: nivel de formacion, procedencia del ingreso, servicio de ingreso
y diagndsticos de ingreso (Categorias diagndsticas Mayores CIE-9-MC) y comorbilidades mds frecuentes

Nivel de formacion (n: 270) Analfabetismo 333% (9)
Leer-escribir 24.07% (65)
Estudios primarios 52.59% (142)
Estudios secundarios 14.81% (40)
Estudios universitarios 5.19% (14)
Procedencia del ingreso (n: 277) Programado 25.63% (71)
Urgente 74.39% (206)
Servicio de ingreso (n: 277) Médico 63.54% (176)
Quirurgico 36.45% (101)
Diagndstico de ingreso (n: 277) E. y trastornos del sistema digestivo 20.58% (57)
E. y trastornos del sistema circulatorio 17.69% (49)
E. y trastornos del sistema musculoesquelético y tejido conectivo 17.69% (49)
E. y trastornos del sistema respiratorio 12.64% (35)
E. y trastornos del rifién y vias urinarias 10.47% (29)
E. y trastornos del sistema hepatobiliar y pancreas 6.86% (19)
Enfermedades y trastornos del sistema nervioso 3.97% (11)
Comorbilidades (n: 277) Diabetes Mellitus 28.52% (79)
Cancer 22.02% (61)
Broncopatia 18.05% (50)
Insuficiencia cardiaca 12.27% (34)
Hepatopatia crénica 6.86% (19)
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Tabla IT
Principales pardmetros antropométricos y analiticos al ingreso en el total de la poblacion analizada,
y en pacientes con/sin riesgo nutricional segiin NRS-2002

Poblacion total

Con riesgo nutricional

Sin riesgo nutricional

Media + DE Media + DE Media + DE p
Peso (kg) 7431+ 15.5 76.82 + 16.94 73.1+14.64 ns
Pp 1.55 +£4.05 1.75 +3.89 1.45+4.13 ns
IMC (kg/m2) 27.45+5.34 28.08 +5.86 27.14 +5.06 ns
PT (mm) 16.86 + 8.35 17.86 £9.51 16.39 +7.71 ns
CB (cm) 30.09 +4.69 30.49 + 4.67 29.91 £4.70 ns
CMB (cm) 24.8 +3.83 24.88 +3.50 24.76 +3.98 ns
Linfocitos (células/ml) 1727 + 1261 1713 £ 927 1733 + 1397 ns

Pp: pérdida de peso en los 3 meses previos al ingreso. IMC: indice de masa corporal. PT: pliegue tricipital. CB: circuferencia del brazo.

CMB: circunferencia muscular del brazo. ns: no significativo

porcentaje era del 24.27% en los menores de 65 afios,
pero subia hasta el 71.84% en = de 65 afios. Al alta se
analizaron 266 pacientes (6 fallecimientos, 4 traslados
a unidades de criticos y un caso perdido).

Valoracion al ingreso

El cribado inicial del NRS-2002 fue positivo en el
61.37% (170/277) de los pacientes, a los que se les
realizo, por tanto, la valoracion completa. De ellos el
52.94% (90/170) estaban en riesgo nutricional, lo que
significa que el 32.49% (90/277) del total de los pa-
cientes analizados al ingreso estaban en riesgo nutri-
cional.

La talla media de nuestra poblacion era de
164.5+9.17 cm y el IMC medio de 27.45+5.34 kg/m>
En el 2.52% de los casos el IMC era inferior a 18.5
kg/m?y en el 67.15% estaba en el rango de sobrepeso
(41.52%) u obesidad (25.63%). En la tabla II pueden
verse los principales pardmetros antropométricos y
analiticos al ingreso en el total de los individuos ana-
lizados, asi como en los clasificados como “con riesgo

nutricional” o “sin riesgo nutricional” segin el NRS-
2002. No pudimos establecer diferencias estadistica-
mente significativas en ninguno de estos pardmetros
entre los pacientes con o sin riesgo nutricional. A pesar
de incluir en el protocolo inicial del estudio la recogida
de las cifras de proteinas viscerales, finalmente no pro-
cedimos al andlisis de estos datos por disponer de ellos
en un nimero muy reducido de pacientes.

No observamos diferencias estadisticamente signi-
ficativas en el resultado del NRS-2002 al ingreso en
funcion de género, edad, nivel de formacién, proce-
dencia del ingreso (urgente vs programado), servicio
de ingreso (médico vs quirudrgico), polimedicacién o
comorbilidades presentes. Respecto al servicio de in-
greso de los pacientes, a pesar de no hallar diferen-
cias estadisticamente significativas, si observamos un
mayor porcentaje de pacientes en riesgo nutricional
en las salas médicas (35.22%), frente a las quirdrgicas
(27.72%). En el caso de los sujetos afectos de enfer-
medad pulmonar crénica constatamos un aumento en
el porcentaje de pacientes en riesgo nutricional frente a
aquellos sin broncopatia (44% vs 29.96%), en el limite
de la significacion estadistica (p=0.054).

90
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50 +—

40

ONRN

nutricional (%)

30 1

Prevalencia de riesgo

H RN

HIHE

18-34 35-44 45-54 55-64

edad

NRN: No riesgo nutricional. RN: Riesgo nutricional.

65-74

75-84 >/=85

Fig. 1.—Prevalencia
de riesgo nutricional
al alta en funcion de
la edad.
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Tabla IIT
Cambios en el estado nutricional durante el ingreso (n=266)

NRS alta
NRN RN
NRN 177 (66.54%) 102 (57.63%) 75 (42.37%)
NRS ingreso
RN 89 (33.46%) 55 (61.08%) 34 (38.2%)
157 (59.02%) 109 (40.98%)

NRS: Nutritional Risk Screening 2002. NRN: No riesgo nutricional. RN: riesgo nutricional.

Valoracion al alta

El 7293% de los pacientes evaluados al alta
(194/266) presentaban un cribado inicial positivo. De
ellos el 56.19% (109/194) estaban en riesgo nutricional;
lo que se traduce en que el 40.98% (109/266) de los pa-
cientes a los que se les realizé el NRS-2002 estaban en
riesgo nutricional.

No objetivamos diferencias en la prevalencia de ries-
go nutricional en funcién del género, pero si de la edad,
con un aumento en los grupos de mayor edad como pue-
de verse en la figura 1; siendo esta diferencia estadisti-
camente significativa (p<0.001).

Tanto el origen como el servicio de ingreso parece
influir en el estado nutricional al alta de nuestros pa-
cientes, objetivdndose diferencias estadisticamente
significativas. As{ el 25.71% (18/71) de los pacientes
ingresados de forma programada estaban en riesgo nu-
tricional al alta, frente al 46.43% (91/206) de aquellos
que ingresaron procedentes de urgencias (p <0.05). Res-
pecto al servicio de ingreso, el 30.69% (31/101) de los
pacientes ingresados en servicios quirtirgicos estaban en
riesgo nutricional, aumentando este porcentaje hasta el
44.31% (78/176) en las plantas médicas (p<0.05).

Las comorbilidades en las que demostramos un au-
mento estadisticamente significativo en la prevalencia
de riesgo nutricional al alta fueron el cdncer y la insu-
ficiencia cardiaca. El 60.71% (34/56) de los pacien-
tes con cdncer estaban en riesgo comparados con el
35.71% (75/210) de la poblacioén sin cancer (p<0.001).
El 71.88% (23/32) de los sujetos con insuficiencia car-

diaca estaban en riesgo, frente al 36.75% (86/234) de
los que no la padecian (p<0.001).

En el grupo de pacientes polimedicados la prevalen-
cia de riesgo nutricional era superior (46.1%) que en el
de los no polimedicados (35.2%), pero esta diferencia
no alcanzg significacion estadistica.

El IMC mostré una asociacion estadistica significa-
tiva con la prevalencia de riesgo nutricional: a mayor
IMC menor prevalencia, como puede verse en la figura
2 (p<0.05).

La estancia hospitalaria media de la poblacién estu-
diada fue de 9.1+6.0 dfas. No objetivamos un aumento
de la estancia en los pacientes que ingresaban en situa-
cion de riesgo nutricional. Respecto al alta, los pacien-
tes en riesgo nutricional tenfan una estancia hospitalaria
media superior (9.9+5.4 dias) que aquellos que no esta-
ban en situacion de riesgo nutricional (8.6+6.3), siendo
esta diferencia estadisticamente significativa (p<0.05).

El andlisis multivariante, mediante la aplicacion de
un modelo de regresion logistica, mostr6 un mayor
riesgo nutricional en relacién con: edad, presencia de
céncer o insuficiencia cardfaca e ingreso procedente del
servicio de urgencias; as{ como un menor riesgo en pa-
cientes con IMC en el rango de sobrepeso u obesidad.

Cambios en el estado nutricional durante la
hospitalizacion

En la tabla III pueden verse los cambios en el estado
nutricional durante el ingreso hospitalario. Existe un
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aumento en el porcentaje de pacientes en riesgo nu-
tricional al alta respecto al ingreso, pero sin alcanzar
significacion estadistica (p=0.07) en el global de la po-
blacidn. Estas diferencias sf eran significativas en cier-
tos subgrupos, a saber: mayores de 65 afios (p<0.01),
ingresados desde urgencias (p<0.05), pacientes con
céancer (p<0.01), con insuficiencia cardiaca (p<0.01)
o polimedicados (p<0.05). Sélo el 5.86% del total de
la muestra analizada recibié algin tipo de apoyo nu-
tricional.

Subpoblacion de pacientes oncologicos

61 pacientes de los 277 que formaron parte del es-
tudio presentaban enfermedad oncoldgica activa. De
ellos el 31.15% (19/61) estaban en riesgo nutricional
en el momento del ingreso segtin los resultados del
NRS-2002. Segtin la VGS-GP, también realizada al
ingreso, el 52.54% (31/59) presentaba algtin grado de
deterioro nutricional: el 38.98% desnutriciéon modera-
da / riesgo de desnutricion y el 13.56% desnutricion
severa. Al alta fueron analizados 56 pacientes, a los
que se les realizé de nuevo el NRS-2002, el 60.71%
(34/56) de ellos estaban en riesgo nutricional. Existe
una concordancia pequefia entre el NRS-2002 al in-
greso y la VGS-GP (kappa = 0.17), la concordacion
entre la VGS-GP y el NRS-2002 al alta es mediana
(kappa = 0.48).

Subpoblacion de pacientes de 65 o mds arios

174 de los pacientes analizados tenfan 65 o mds afios.
E129.31% de ellos (51/174) estaban en riesgo nutricio-
nal en el momento del ingreso segtin el NRS-2002. Los
resultados del MNA-SF mostraban que el 15.7% de los
pacientes estaban desnutridos y el 54.65% en riesgo
de desnutricién. Al alta se le realizé el NRS-2002 a
167 pacientes, de los que el 47.9% (80/167) estaban
en riesgo nutricional. Existe una concordancia pobre
entre el NRS-2002 al ingreso y el MNA-SF (kappa =
0.04), y una concordancia mediana entre el MNA-SF
y el NRS-2002 al alta (kappa = 0.34).

Discusion

Presentamos un estudio sobre la prevalencia de des-
nutriciéon en un hospital universitario. Al ingreso el
32.49% de los pacientes estaban en riesgo nutricional,
aumentando este porcentaje hasta el 40.98% en el mo-
mento del alta. Nuestros resultados al ingreso son si-
milares a los del estudio EuroOOPS?. En este estudio
multicéntrico internacional participaron 26 hospitales
de distintos paises, evaludndose de forma aleatorizada
5051 pacientes mediante la aplicacion del NRS-2002;
la prevalencia de riesgo nutricional fue del 32.6%.
También podemos decir que nuestros resultados son

congruentes con los hallazgos de otros trabajos que
muestran un empeoramiento de la desnutricion duran-
te la estancia hospitalaria'>'¢. Estos datos ponen de re-
lieve un problema importante en nuestro centro, pero
todavia se tornan mds alarmantes si los comparamos
con los resultados obtenidos en el conjunto de nues-
tro pais en el estudio PREDyCES®. Dicho estudio fue
disefiado para evaluar la prevalencia y los costes de la
desnutricidn en los pacientes hospitalizados. Para ello
se valoraron, mediante el NRS-2002, 1707 pacientes
de 31 hospitales publicos elegidos aleatoriamente. La
prevalencia observada de desnutricion fue del 23% al
ingreso y del 23.4% al alta.

Resulta dificil comparar los resultados con los de
otros estudios, no sé6lo por las diferencias existentes
entre las poblaciones analizadas, si no también por las
distintas herramientas utilizadas en la valoracién. Se
han desarrollado multiples herramientas para el criba-
je nutricional con diferentes sensibilidades y especifi-
cidades, y tampoco igualmente aplicables a todos los
pacientes'”'®. Nosotros realizamos al total de la po-
blacién el NRS-2002, al igual que en los estudios de
referencia multicéntricos internacional (EuroOOPS)
y espafiol (PREDyCES). M Planas et al publicaron
una prevalencia de desnutricion hospitalaria del 46%
usando la VGS". En nuestra comunidad auténoma,
en el afio 2005 Martinez Olmos y el Grupo Colabo-
rativo para el Estudio de la Desnutricion Hospitala-
ria en Galicia’ publicaron el resultado de un estudio
multicéntrico realizado en 12 hospitales, en el que el
46.94% de los 376 pacientes incluidos se cataloga-
ron como desnutridos tras realizar la VGS. Recien-
temente J Olivares et al*® publicaron un estudio que
valoraba el estado nutricional al ingreso de un total de
537 pacientes adultos en un tinico hospital realizando
4 test diferentes, a saber: MNA-SF, VGS, NRS-2002
y Malnutrition Universal Screening Test (MUST). La
prevalencia global de desnutricién (considerando des-
nutridos a los pacientes en los que al menos unos de
los test resultaba positivo) fue del 47.3%. La preva-
lencia de desnutricion segtin las distintas herramientas
fue: MNA-SF 17.7%, VGS 19.5%, NRS-2002 21.3%
y MUST 18.8%.

No observamos una relacion estadisticamente sig-
nificativa entre los pardmetros antropométricos y el
riesgo nutricional al ingreso valorado mediante el
NRS-2002, lo que sugiere que la utilizacion de éstos
de forma aislada puede no resultar adecuada en la es-
tratificacidon del riesgo nutricional de los pacientes.
Asi, en trabajos previos, ya se constaté una infraesti-
macién del diagndstico de desnutricion mediante an-
tropometria frente a la VGS2!.

Tampoco constatamos una asociacién estadistica-
mente significativa entre el riesgo nutricional al in-
greso y distintas variable sociodemogrdficas, proce-
dencia de ingreso, servicio de ingreso, existencia de
polimedicacion, ni comorbilidades asociadas. Posi-
blemente esto sea debido a que el estudio carece de la
potencia estadistica suficiente para ello.

Prevalencia de desnutricion en pacientes
hospitalizados no criticos
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En el momento del alta el porcentaje de pacientes
en riesgo nutricional era significativamente mayor en
el grupo de mds edad, en los pacientes que ingresaban
procedentes del servicio de urgencias, en las plantas
médicas y en los diagnosticados de cdncer o insufi-
ciencia cardfaca. También existfa un aumento en la
prevalencia de riesgo nutricional en los sujetos con
diabetes, hepatopatia crénica, enfermedades neurold-
gicas degenerativas, en los que presentaban anteceden-
tes de cirugia previa sobre el tracto digestivo o en los
polimedicados, todos ellos factores asociados con el
riesgo de desnutricién®*?; pero que en nuestro estu-
dio no alcanzo significacidn estadistica, probablemen-
te, de nuevo, por una potencia estadistica insuficiente.
Por el contrario, el riesgo nutricional disminuia en los
pacientes con sobrepeso u obesidad, respecto a aque-
llos con un IMC <18.5 kg/m? o en el rango de la nor-
malidad. La estancia hospitalaria media fue 9.1+6.0
dfas, siendo superior en los pacientes en riesgo nutri-
cional (9.9+5.4 dias) comparados con aquellos que no
estaban en situacion de riesgo nutricional (8.6+6.3); de
forma similar a lo hallado en otros estudios®.

Nuestros pacientes experimentaron un deterioro nu-
tricional durante el ingreso. En este contexto creemos
que tiene especial relevancia el hecho de que sélo en el
5.86% de los casos recibieran tratamiento nutricional.

La presencia de cdncer aumenta el riesgo nutricio-
nal, en relacion con factores vinculados a la propia
enfermedad, al paciente y a los tratamientos aplica-
dos?. En nuestra poblacion el porcentaje de pacientes
oncoldgicos en riesgo nutricional al ingreso era del
31.15%, y al alta del 60.71% (33.9% y 36.4% respec-
tivamente al ingreso y al alta en el estudio PREDy-
CES®). Si revisamos los resultados obtenidos mediante
la realizacion de la VGS-GP, un instrumento disefiado
y validado especificamente para pacientes con cdncer,
el porcentaje de pacientes desnutridos al ingreso as-
ciende al 52.54%. Esta cifra es muy similar al 50% que
objetivamos en un estudio previo en nuestro centro en
el que se evaluaron pacientes con cdncer digestivo in-
mediatamente antes de la intervencién quirdrgica®. M
Planas et al' diagnosticaron de desnutricion mediante
la VGS al 43.4% de los pacientes ingresados con cdn-
cer. Los datos obtenidos son dificiles de comparar con
los de otros estudios, y dentro del mismo estudio entre
los distintos test. En nuestro caso la concordancia en-
tre el NRS-2002 del ingreso y la VGS-GP es pequeiia
(kappa =0.17).

Los cambios fisiol6gicos propios del envejecimien-
to junto con los procesos patoldgicos, que con mads
frecuencia afectan a la poblacion anciana, predisponen
a este grupo poblacional a la aparicién de complicacio-
nes nutricionales®. De los pacientes de 65 0 mds afios
de nuestra muestra el 29.31% estaban en riesgo nutri-
cional al ingreso y el 47.9% al alta segtin el NRS-2002.
El MNA-SF mostré una prevalencia de problemas nu-
tricionales muy superior, con el 15.7% de los pacien-
tes desnutridos y el 54.65% en riesgo de desnutricion.
Vanderwee et al*’ publicaron un estudio tranversal,

multicéntrico sobre desnutricién en pacientes mayores
hospitalizados en Bélgica. Valoraron el estado nutri-
cional de 2329 pacientes mediante el MNA-SF, de los
cuales el 43% estaban en riesgo de desnutricién y el
24% desnutridos, lo que supone que el 67% presentaba
algun grado de deterioro nutricional (70.35% en nues-
tra poblacién). Al igual que en el subgrupo de pacien-
tes oncoldgicos, en los pacientes de 65 6 mds afios, la
concordancia entre los dos test realizados (NRS-2002
y MNA-SF) fue pobre.

En conclusion, podemos afirmar que el porcenta-
je de pacientes en riesgo nutricional, tanto al ingreso
como al alta, es elevado en nuestro centro. Determina-
dos subgrupos, como los mayores de 65 afos, pacien-
tes oncoldgicos, con insuficiencia cardiaca o polimedi-
cados presentan un mayor riesgo de deterioro durante
el ingreso. Esto contrasta con el hecho de que sélo un
nimero minimo de pacientes recibe apoyo nutricional.
Por todo ello, parece imprescindible tratar de introdu-
cir el cribado nutricional como préctica generalizada,
asi como establecer vias apropiadas para la valoracion,
tratamiento y seguimiento nutricional adecuado de los
pacientes en riesgo.
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