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Resumen

Introduccion: el tamizaje nutricional (TN) es crucial para detectar desnutricion (DN) y predecir “riesgo nutricional”.

Objetivos: establecer prevalencia de DN hospitalaria por Evaluacion Global Subjetiva (EGS) y evaluar la concordancia de herramientas de TN y
su capacidad predictiva de mortalidad (M), complicaciones infecciosas (Cl) y no infecciosas y estancia prolongada (> 11 dias).

Métodos: estudio multicéntrico, prospectivo, observacional. El estado nutricional se determiné con EGS y, se midieron herramientas de TN
como: Malnutrition Screening Tool (MST), Short Nutritional Assessment Questionnaire (SNAQ), Malnutrition Universal Screening Tool (MUST),
Nutrition Risk Screening (NRS-2002) y Mini Nutritional Assessment Short Form (MNA-SF). Estas herramientas se clasificaron en tres categorias
para equivalencia con EGS. Se utiliz kappa para la concordancia y regresion logistica, sensibilidad, especificidad y drea bajo la curva ROC para
la capacidad predictiva.

Resultados: se incluyeron 1546 pacientes de 64 hospitales de Argentina, 52,6 % varones, edad mediana 58 afios. La prevalencia de DN

hospitalaria seguin EGS fue 48,06 % (IC95 % 45,57; 50,55) con 37 % moderadamente desnutrido (B) y 11 % severamente desnutrido (C). La

Palabras clave: mejor concordancia con EGS la mostro MST (k 0,41) y, entre métodos, MST con SNAQ (k 0.52). Los eventos de mala evolucion se asociaron
L o a DN por cualquiera de los métodos. EGS, MNA-SF y NRS-2002 mostraron mejor capacidad predictiva (area ROC 0,74-0,72 para M). Las Cl
Desnutricion hospitalaria. — fern Jas mas dificiles de predecir (méxima area ROC 0,62). Las sensibilidades oscilaron entre 60 y 96 %, y las especificidades para DN por

Tamizaje nutricional. Riesgo . o
nutricional. Evaluacion EGS fueron superiores al 90 %.

Global Subjetiva. Conclusiones: las variaciones de capacidad predictiva entre métodos de TN no afectan su aplicabilidad clinica.
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Abstract

Introduction: nutritional screening (NS) is crucial for early detection of malnutrition (MN) and prediction of “nutritional risk”.

Objectives: to establish the prevalence of hospital malnutrition by Subjective Global Assessment (SGA) and evaluate the agreement of NS tools
and their ability to predict mortality (M), infectious (IC) and non-infectious complications, and prolonged stay (> 11 days).

Methods: a multicenter, prospective, observational study was conducted. Nutritional status was assessed with SGA and simultaneously measured with
Malnutrition Screening Tool (MST), Short Nutritional Assessment Questionnaire (SNAQ), Malnutrition Universal Screening Tool (MUST), Nutrition Risk
Screening (NRS-2002), and Mini Nutritional Assessment Short Form (MNA-SF). All methods were classified into three categories for equivalence with
SGA. Kappa was used to assess agreement and logistic regression, sensitivity, specificity, and area under the ROC curve for predictive ability.

Results: a total of 1546 patients from 64 hospitals in Argentina were included, 52.6 % male, median age 58 years. According to SGA, hospital
malnutrition prevalence was 48.06 % (95 % Cl 45.57; 50.55), with 37 % moderately malnourished (B) and 11 % severely malnourished (C).
MST showed the best agreement with SGA (k 0.41), and among methods, MST with SNAQ (k 0.52). Adverse outcomes were associated with
MN by any method. SGA, MNA-SF, and NRS-2002 had the best predictive ability (ROC area 0.74 to 0.72 for M). IC were the hardest to predict
(maximum ROC area 0.62). Sensitivities ranged from 60 to 96 %, and specificities were above 90 % for MN by SGA.

Global Assessment.

INTRODUCCION

El tamizaje nutricional (TN) para identificar individuos des-
nutridos o en riesgo de desnutricion al ingreso hospitalario ha
sido recomendado por organizaciones cientificas y exigido por
agencias de acreditacion de calidad de atencidn médica en
diversos paises (1-4). EI TN identifica a quienes requieren una
evaluacion completa del estado nutricional y/o un abordaje nu-
tricional precoz para mejorar la evolucion y el prondstico de la
hospitalizacion. Varios estudios han reportado la capacidad de
distintas herramientas de TN para predecir el riesgo nutricional,
es decir la asociacion entre alglin grado de alteracion del estado
nutricional y una peor evolucion y prondstico durante la hospitali-
zacion: mayor mortalidad, incidencia de complicaciones y tiempo
de estancia hospitalaria (5-7).

Existen métodos de TN “exhaustivos/largos” o “sencillos/cortos”,
pero no existe pleno consenso respecto a cual es la herramienta
mas eficiente para responder distintas preguntas en pacientes
hospitalizados a ser realizadas por diferentes profesionales de la
salud (8-17). Se ha publicado la validez y confiabilidad de varios
métodos de TN (9-29) con resultados algo variables, probable-
mente debido a diferencias en la metodologia, en las poblaciones
y en el método de referencia o “gold standard” utilizado.

El método de Evaluacion Global Subjetiva (EGS) (30,31) del
estado nutricional es ampliamente aceptado para el diagndstico
y el tamizaje nutricional y ha sido utilizado como método patron
para validar algunas herramientas de TN (9,15-20,22,26,32).

El estudio AANEP"99 (realizado por la Asociacion Argentina de
Nutricion Enteral y Parenteral — AANEP) mostro que la desnutri-
cion hospitalaria en Argentina, categorizada por el método EGS,
no solo fue prevalente, sino que tuvo asociacion con el aumento
de la mortalidad, la incidencia de complicaciones infecciosas y
no infecciosas y con el tiempo de estancia hospitalaria, incluso
luego de ajustar por varios factores y comorbilidades (33,34). El
presente estudio fue implementado por AANEP para actualizar la
prevalencia de desnutricion hospitalaria con el riesgo nutricional
asociado a la misma y para evaluar la concordancia, al com-
pararlos con la EGS como método patron, de algunos métodos
validados de TN: MST (9); SNAQ (10); MUST (11); NRS-2002 (12)
y MNA-SF (13).

Conclusions: variations in predictive ability among NS methods do not affect their clinical applicability.

Los objetivos del estudio fueron: establecer la prevalencia de
desnutricion en hospitales generales de Argentina utilizando EGS y
varios métodos de TNy, evaluar la concordancia y capacidad de es-
tas herramientas para predecir la evolucion clinica de los pacientes
hospitalizados, incluyendo mortalidad, complicaciones infecciosas,
complicaciones no infecciosas, y estancia prolongada (> 11 dias).

MATERIALES Y METODOS

Estudio multicéntrico, observacional, de cohorte prospectiva con
seguimiento desde la evaluacion nutricional hasta el alta hospita-
laria en 64 instituciones generales de agudos, publicas y privadas,
localizadas en 42 ciudades de 14 provincias de la Republica Argen-
tina que aceptaron la invitacion de AANEP para participar. Se tomd
una muestra aleatoria de las camas informadas por los evaluado-
res de cada institucion. La seleccion aleatoria se realizo en forma
centralizada y computarizada en forma estratificada por centro y
proporcional a la poblacion de camas disponibles. Los pacientes
que se encontraban en la cama seleccionada eran potencialmente
elegibles para ingresar al estudio. Se inform¢ al paciente y/o su
familia las caracteristicas del estudio y se les solicitd la firma de un
consentimiento informado (Cl). El protocolo y el Cl fueron aprobados
por el comité de ética de AANEP (Acta AANEP 253/2012) y las au-
toridades pertinentes de las instituciones participantes.

Se incluyeron pacientes mayores de 18 afios, de ambos sexos,
hospitalizados por patologias médicas o quirtrgicas (electivas o
de urgencia), en sala, terapias intermedias y terapias intensi-
vas, durante el afio 2014. Se excluyeron mujeres embarazadas
0 puérperas de hasta 72 horas; pacientes de cirugias o procedi-
mientos invasivos ambulatorios; enfermos en coma o alteracio-
nes del estado de conciencia o con enfermedades psiquiatricas
en quienes no se pudiera completar la evaluacion prevista e in-
dividuos en aislamiento por cualquier causa.

EVALUACION/TAMIZAJE NUTRICIONAL

Todos los pacientes fueron clasificados acorde a las categorias
de la EGS (30) en A (bien nutrido), B (desnutricion leve/moderada
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0 en riesgo de desnutricion) y C (desnutricion severa). Para los
métodos de TN, se utilizaron los puntajes propuestos por 10s au-
tores y alguna adaptacion para expresarlos en tres categorias a
los fines de comparacion con la EGS.

El MST considera el puntaje 0-1 como “sin riesgo” y el > 2
indica “riesgo nutricional”. Para este estudio se considero un
puntaje de 2 como equivalente a la categoria “B” de la EGS y
el puntaje > 3 como categoria “C”. En el SNAQ se considerd
0-1 como “sin riesgo”, 2 como equivalente a categoria B vy el
puntaje > 3 como equivalente a categoria “C”. Para el MUST se
consideré 0 como bien nutrido, 1 como equivalente a en riesgo
de desnutricion y el puntaje > 2 como equivalente a la categoria
“C”. Con el método NRS-2002 se considerd bien nutrido al pun-
taje “0”, “al 1-2" como en riesgo de desnutricion y un puntaje
> 3 como desnutrido equivalente a la categoria “C”. EI MNA-SF
se clasificd como bien nutrido a puntajes entre 12 a 14, “en
riesgo” a puntajes de 8 a 11 y desnutricion severa a puntajes de
0 a7 puntos. Los equivalentes a las categorias “B” y “C” pueden
asumir en adelante las distintas denominaciones planteadas y se
resumen con los nimeros 2 y 3 en tablas de resultados V'y VI.

RECOLECCION DE LOS DATOS

Inicialmente se registraron, ademds de la evaluacion nutricio-
nal, datos de las patologias de ingreso y de comorbilidades para
calcular la puntuacion de Charlson (35). Los datos de evolucion
de los pacientes hasta el alta hospitalaria incluyeron eventos y
tratamientos durante la hospitalizacion. Al momento del egreso
hospitalario, se registrd condicion de vivo o muerto, diagndsticos
de egreso, tiempo de internacion, complicaciones infecciosas y
no infecciosas ocurridas en la hospitalizacion.

La EGS, los métodos de TN y el registro de los eventos de la
hospitalizacion fueron realizados por profesionales médicos y/o
licenciados en nutricion pertenecientes a cada institucion, acor-
de a instructivos estandarizados de cada herramienta (9-14).

ASPECTOS ESTADISTICOS

Se calculd que se requerian 1062 pacientes para una preva-
lencia de desnutricion hospitalaria segiin EGS de 47,3 % (es-
tudio AANEP99: 33-34), para un nivel de confianza del 95 % y
semiamplitud del intervalo de 2,49 %. Para la seleccion aleatoria
de camas, al nimero calculado se le agregd un 30 % por posibi-
lidad de cama vacia o de tener criterios de exclusion y un 20 %
por posibles pérdidas de seguimiento. Por lo tanto, se seleccio-
naron aleatoriamente 1592 camas.

Los resultados se presentan como medianas y rango inter-
cuartilico (RIQ) para variables numéricas y porcentajes para las
categoricas. Se calcularon intervalos de confianza (IC) para el
95 %. Para comparar variables numéricas con distribuciones no
normales en tres 0 mas grupos se utilizo test de Kruskal Wallis
y para las proporciones, la prugba de chi cuadrado (Chi?). La
concordancia entre las distintas herramientas se calculd con el
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indice kappa (k), considerando una concordancia k < 0,4 como
mala, 0,4 a 0,6 regular, > 0,6-0,8 buena y > 0,8 dptima.

Para evaluar la capacidad predictiva de las distintas herra-
mientas de TN se calcularon los “odds ratios” (OR) crudos y
ajustados, mediante regresion logistica multiple, por edad (< 60;
60-79 y > 80 afios), infecciones, cancer, cirugia, indice de masa
corporal (IMC) y score de comorbilidades de Charlson. Las va-
riables dependientes fueron; mortalidad global, complicaciones
infecciosas, complicaciones no infecciosas y estancia hospita-
laria prolongada definida como mayor a 11 dias (mediana de la
muestra). En todos los casos se tested a dos colas con a = 0,05.

También se evalud la capacidad predictiva de cada método
clasificatorio para los eventos de riesgo (muerte, complicaciones
y estadia prolongada) mediante sensibilidad (S), especificidad (E),
areas bajo la curva ROC y las razones de verosimilitud positivas
(LR+) y negativas (LR-) de cada uno de los métodos, tanto en las
categorfas By C'y sus equivalentes, como en ambas colapsadas, 1o
cual se denoming “algdn grado de deterioro nutricional” (B + C). Se
considerd un valor de area bajo la curva ROC < 0,6 como malo, 0,6
a 0,7 aceptable, > 0,7 a 0,8 bueno y > 0,8 muy bueno.

RESULTADOS

Se analizaron los datos de 1546 individuos hospitalizados en
64 instituciones generales de agudos, publicas y privadas, de
42 ciudades de 14 provincias de la Republica Argentina, en quienes
se realizd la EGS, 52,6 % hombres y 47,4 % mujeres, con rango de
edad entre 18 y 99 afios. El 52,85 % se encontrd por debajo de los
60 afos y el 13,97 % por encima de los 80 afos. Acorde al moti-
vo de ingreso los pacientes fueron catalogados como quirtirgicos
electivos (26,5 %) o de urgencia (10,8 %) y con patologias médicas
(62,7 %). Segun el diagnastico de ingreso las patologias estuvieron
relacionadas con el aparato digestivo (24,4 %), aparato respiratorio
(15,1 %), causas ortopédicas y traumatoldgicas (12,2 %), enferme-
dades del corazon (10,6 %), sistema nefrourologico (9,3 %), sistema
nervioso central (8,4 %) y patologias varias (20,0 %).

La mediana de dias en los cuales se realizaron las evaluacio-
nes nutricionales fue de 4 dias del ingreso (Pc 25-75: 2-9 dias).
El 38,49 % del total de pacientes fueron valorados dentro de los
dos primeros dias de internacion y, quienes no fueron evaluados
tempranamente (61,51 %), mostraron una amplia dispersion de
tiempos. La prevalencia de desnutricion hospitalaria, que incluye
a todos los pacientes con algtn grado de deterioro nutricional
(categorias B + C) fue de 48,06 % (IC95 % 45,57-50,55) el
cual no mostro diferencia con el 47,3 % hallado en el estudio
AANEP99 (33) (p: 0,76; test Z proporciones).

De acuerdo a la EGS, el 51,94 % del total de pacientes fueron cla-
sificados como bien nutridos (A), el 36,87 % como moderadamente
desnutridos o en riesgo de desnutricion (B) y el 11,19 % como se-
veramente desnutridos (C). En la tabla | se describe la muestra 'y se
comparan grupos segun EGS. La prevalencia de desnutricion fue
superior en los pacientes mayores de 80 afios (62,5 %) e inferior
entre los menores de 60 afios (43,21 %) (Ch? p < 0,001).
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Tabla I. Descripcidon de la muestra y comparacion de grupos segun EGS

Total EGS A EGS B EGS C
Caracteristicas Valor de p
(n = 1546) (n = 804) (n = 569) (n=173)
Edad en arios 58 56 60 63
<0,0001
Mediana (RIQ) (@1-71) (38-67) (44-74) (51-74)
iif/o) mascuio 813 (52,59) 420 (52,30) 294 (51,58) 99 (57,23 0417
0,
Indice de masa corporal 25,25 27,13 19,92
: 24,07 (24,50-28,00) <0,0001
Mediana (RIQ) (22,25-29,30) (24,09-30,44) (17,52-22,80)
Motivo de ingreso, n (%)
Patologias médicas 969 (62,68) 459 (47,37) 369 (38,08) 141 (14,55) < 0,0001
Patologias quirdrgicas 577 (37,32) 345 (59,79) 200 (34,66) 32 (5,55) <0,0001

No se encontraron diferencias significativas en la incidencia
de desnutricion moderada o severa de acuerdo al sexo. En el
grupo total de pacientes, la mediana del IMC fue 25,3 y estas
fueron significativamente inferiores en las categorias con dete-
rioro nutricional.

De los 1546 individuos con datos de EGS completos, el 96 %
pudieron ser categorizados con las otras cinco herramientas de
TN. En la tabla Il se observan los porcentajes de pacientes en
cada categoria nutricional junto con la puntuacion utilizada para
las equivalencias en cada método. Los porcentajes de desnutri-
dos severos clasificados por todos los métodos de TN superaron
ampliamente los referidos por el gold standard considerado en
el estudio. MST y MNA-SF duplicaron la prevalencia de la refe-
rencia mientras que SNAQ, MUST y NRS-2002 llegaron a tripli-
carlos. La prevalencia de desnutricion hospitalaria (equivalentes
B+C) fue muy superior cuando se utilizd el NRS-2002 y MNA-SF.

En la tabla Ill se presenta la concordancia entre los diferentes
métodos de TN. La mejor concordancia entre métodos de TN fue
entre MST y SNAQ, con un kregular (0,52) y la peor entre NRS-
2002 y el standard EGS (k 0,28). MST fue el mas concordante
al standard.

En el total de la muestra, la mortalidad fue del 7,05 % (RIQ
5,77-8,32), el 19,60 % (RIQ 17,62-21,57) presentd complica-
ciones infecciosas y el 17,40 % (RIQ 15,51-19,28) complica-
ciones no infecciosas. Las Cl mas frecuentes fueron: neumonias
10,54 %, sepsis sistémica 5,82 %, infeccion urinaria 6,27 % e
infecciones de herida quirdrgica 2,3 %. Las no infecciosas mas
prevalentes fueron: escaras 7 %, fistulas 3,17 %, hemorragia
digestiva 3,10 %, dehiscencia de sutura 3,04 %, tromboflebitis
2,85 %, atelectasia 2,72. La mediana del tiempo de estancia
hospitalaria fue 11 (RIQ 6-22) dias. La tabla IV resume los por-
centajes de mortalidad, de complicaciones, de internacion pro-
longada y de los dias de estancia hospitalaria en cada una de las
categorias equivalentes de los métodos de TN.

Todos los eventos de peor evolucion incrementaron su inci-
dencia de modo progresivo y significativo desde los estados de
normalidad hacia los grados crecientes de deterioro nutricional
por todos los métodos de TN, siendo mas notable el impacto de

la desnutricion severa en la mortalidad principalmente y luego
en las complicaciones infecciosas. MNA-SF fue el método con
mayor riesgo asociado a la categoria desnutridos severos entre
todos los métodos de TN, y el Unico que se acercd al gold stan-
dard EGS en su incidencia de complicaciones de cualquier tipo y
estancia prolongada.

La desnutricion en grados crecientes se asocio también con
un aumento estadisticamente significativo de dias de internacion
con prolongacion de 2 a 6 dias en las medianas entre los clasi-
ficados como desnutridos moderados y los severos. Los valores
fueron muy similares entre categorias equivalentes independien-
temente del método de TN (Tabla IV).

En la tabla V se presentan los OR correspondientes a las ca-
tegorias equivalentes B (2) y C (3) de todos los métodos de TN
como medidas de asociacion a los eventos de peor evolucion/
prondstico ajustadas por edad, infecciones, cancer, cirugia, IMC
y puntaje de comorbilidades de Charlson.

Los OR ajustados mostraron diferente y significativa fuerza de
asociacion con mortalidad. El Unico OR ajustado no significativo
para predecir mortalidad fue el correspondiente a pacientes en
riesgo de desnutricion del MUST. Los mayores valores de OR
fueron para MNA-SF, y NRS-2002; los OR de menor valor y so-
bre todo menos diferenciados entre las 2 categorias fueron los
de MST.

Los pacientes clasificados como desnutridos severos predi-
jeron de modo independiente el riesgo de estancia prolongada,
complicaciones infecciosas y no infecciosas cualquiera sea el
método de TN utilizado. En cambio, los pacientes en riesgo de
desnutricion, no siempre lograron hacerlo.

Los factores que ademas de justar la relacion, se comportaron
como predictores estadisticamente significativos de alguno/s de
los eventos de riesgo fueron: la edad > 80 afios (rango OR 1,60-
2,95) predictor de todos los eventos menos estancia hospitala-
ria; el score de Charlson (rango OR 1,01-1,04) predictor de to-
dos los eventos menos complicaciones infecciosas; infecciones
predictor de complicaciones infecciosas (rango OR 2,22-2,4) y
mortalidad (rango OR 1,86-1,96); cancer (rango OR 1,81-2,03)
solamente predictor de mortalidad y cirugia que fue predictor de
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estancia prolongada (rango OR 1,40-1,60) y de complicaciones
no infecciosas (rango OR 1,42-1,47) pero solo cuando los indivi-
duos se valoraron por EGS, MNA-SF y SNAQ.

En la tabla VI se presentan los datos de validez predictiva de
los diferentes métodos.

Los mejores valores de area ROC se obtuvieron en los modelos
de prediccion de mortalidad y con las herramientas MNA-SF y
NRS-2002. Luego, los valores de area ROC fueron aceptables
al predecir complicaciones no infecciosas y estancia prolonga-

da, y se redujeron al pronosticar las complicaciones infecciosas.
La sensibilidad de los dos métodos destacados fue muy buena
tanto discriminando en equivalentes 2 y 3 como colapsando las
dos categorias de deterioro nutricional, que es cuando alcanzd la
mas alta tasa de verdaderos positivos para mortalidad y también
para los otros eventos de riesgo, aunque en valores porcentuales
sensiblemente menores. SNAQ alcanzé una sensibilidad cercana
a los anteriores cuando predijo la mortalidad con sus 2 catego-
rias colapsadas.

Tabla Il. Porcentaje de pacientes en cada categoria de la EGS (bien nutridos, desnutricion
moderada/riesgo de desnutricion y desnutricion severa) y de las equivalencias asumidas
en cada uno de los diferentes métodos de TN

B e o e aae EGS MST SNAQ MUST NRS-2002 MNA-SF
(n =1546)* | (n = 1529)* | (n = 1488)* | (n = 1505)* | (n = 1458)* | (n = 1492)*
Bien nutrido 51,94 % 52,58 % 44,83 % 52,76 % 28,67 % 35,39%
Categoria “A’ (0-1 puntos)™ (0-1 puntogs)™ (0 punto) (0 punto)* (12 a 14 puntos)™
Riesgo de desnutricion /desnutricion moderada 36'87, % 1942% 2177 % 1030% 3422 % 3532 %
Categorfa “B” (2 puntog)™ (2 puntos)™ (1 punto)™ (1-2 puntog)™ (811 puntos)™
Desnuicion severa 11,19% 27,99 % 33,40 % 36,94 % 37,11 % 29,29 %
Categorfa “C" (> 3 puntos)*™ (> 3 puntos)*™ (> 2 puntos)™ (> 3 puntos)™ (0-7 puntog)*™
Algtin grado de desnutricion B + C 48,06 % 47,41 % 55,17 % 47,24 71,33 % 64,61 %

*Total de pacientes evaluados con cada método; **Puntaje utilizado para definir cada una de las categorias de los métodos de TN.

Tabla Ill. Grado de concordancia (indice kappay error estandar) entre la EGS y cada una
de las herramientas de TN y entre ellas entre si

EGS MST SNAQ MUST NRS-2002 MNA SF
l. kappa (ES) I. kappa (ES) | l. kappa (ES) | |. kappa (ES) | l. kappa (ES) | l. kappa (ES)
MST 041002 | - 0,52 (0,02) 0,45 (0,02)* 0,34 (0,02 0,39 (0,02
SNAQ 0,36 (0,02)* 052 (0,00 | = - 0,49 (0,02)* 0,42 (0,02* 0,44 (0,02
MUST 0,39 (0,02 0,45 (0,02 * 049002 | - 0,40 (0,02 0,40 (0,02
NRS 0,28 (0,02 0,34 (0,02 0,42 (0,02)* 040(0,02* | - 0,43 (0,02*
MNA-SF 0,38 (0,02 0,39 (0,02 0,44 (0,02* 0,40 (0,02)* 0,430,002 | = -

< 0,001; **p < 0,0001.

Tabla IV. Porcentajes de mortalidad, complicaciones infecciosas, complicaciones no
infecciosas, internacion prolongada y medianas de internacion en c/u de las 3 categorias
de la EGS y en sus equivalentes acorde al puntaje de los métodos de tamizaje nutricional

EGS* MST* SNAQ* MUST* NRS-2002* | MNA-SF*
(n = 1546) (n = 1529) (n = 1488) (n = 1505) (n = 1458) (n =1492)
Mortalidad %
Bien nutrido 2,12 3,36 2,4 2,17 0,96 1,14
Riesgo desnutricion 8,77 9,76 6,79 6,45 4,61 5,50
Desnutridos 24,28 12,78 13,68 13,49 14,42 16,48
Complicaciones infecciosas %

Bien nutrido 13,82 16,29 14,69 15,11 11,00 12,88
Riesgo desnutricion 24,21 19,19 20,99 16,77 18,24 17,27
Desnutridos 31,21 26,40 25,35 26,62 28,28 30,66
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Tabla IV (cont.). Porcentajes de mortalidad, complicaciones infecciosas, complicaciones no
infecciosas, internacion prolongada y medianas de internaciéon en c/u de las 3 categorias
de la EGS y en sus equivalentes acorde al puntaje de los métodos de tamizaje nutricional

EGS* MST* SNAQ* MUST* NRS-2002* | MNA-SF*
(n = 1546) (n = 1529) (n = 1488) (n = 1505) (n = 1458) (n = 1492)
Complicaciones no infecciosas %
Bien nutrido 10,34 11,82 10,94 1,71 8,13 8,33
Riesgo desnutricion 24,04 21,21 18,21 17,42 15,03 17,08
Desnutridos 28,32 25,23 25,96 25,54 26,99 28,38
Internacion prolongada > 11 dias %
Bien nutrido TN 4117 37,18 40,68 36,60 33,33
Riesgo desnutricion 60,18 54,88 57,41 49,68 45,49 48,95
Desnutridos 73,41 60,98 61,37 62,23 65,62 70,02
Dias de internacion. Mediana (RIQ)
Bien nutrido 9(5-15) 9(5-17) 8 (5-19) 9(5-17) 8 (4-14) 8 (4-14)
Riesgo desnutricion 14 (8-28) 12 (7-23) 13 (8-26) 11 (7-20) 10 (6-19) 11 (7-20)
Desnutridos 19 (10-39) 15 (8-29) 15 (8-31) 15 (8-31) 16 (9-33) 17 (9-34)

En todos los casos, p < 0,0001 (k wallis - ch?). (RIQ: rango intercuartilico).

Tabla V. Odds ratios ajustados de las categorias en riesgo de desnutricidon y desnutridos
de cada una de las herramientas para: mortalidad, complicaciones infecciosas, no

infecciosas y estancia hospitalaria prolongada
Herramientas Mortalidad Co_mplnc'flcwnes Con.1pI|cac.;|ones no Estancia > 11 dias
infecciosas infecciosas
3,31 1,88 2,8 2,53
B (1,84-5,95) (1,36-2,58) (1,99-3,93) (1,97-3,26)
£6S p:0,0001 p:0,0001 p.0,0001 0. 0,001
9,21 2,86 3,89 4,49
C (4,56-18,59) (1,79-4,58) (2,38-6,36) (2,91-6,93)
p:0,0001 p:0,0001 p:0,0001 p:0,001
2,25 1,04 1,94 1,62
2 (1,27-3,98) (0,71-1,54) (1,32-2,85) (1,98-2,18)
MST p. 0,006 ()NS p.0,001 p: 0,001
2,36 1,61 2,3 2,14
3 (1,40-4,00) (1,16-2,24) (1,63-3,26) (1,63-2,82)
p: 0,001 p:0,005 p:0,0001 0. 0,001
2,38 1,22 1,73 2,36
2 (1,20-4,71) (0,83-1,80) (1,15-2,61) (1,74-3,18)
SNAQ 0.0,012 () NS p:0,007 p: 0,001
3,79 1,66 2,6 2,54
3 (2,07-6,93) (1,18-2,35) (1,81-3,74) (1,64-2,76)
p.0,0001 0. 0,004 p.0,0001 . 0,001
18 1,11 1,38 1,36
2 (0,85-4,00) (0,67-1,85) (0,83-2,31) (0,93-1,98)
MUST () NS () NS () NS () NS
4 1,99 2,42 2,12
3 (2,32-6,90) (1,44-2,76) (1,73-3,38) (1,64-2,76)
p:0,0001 p:0,0001 p:0,0001 p: 0,001

(Contina en pagina siguiente)
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Tabla V (cont.). Odds ratios ajustados de las categorias en riesgo de desnutricion
y desnutridos de cada una de las herramientas para: mortalidad, complicaciones
infecciosas, no infecciosas y estancia hospitalaria prolongada

Herramientas Mortalidad Co_mplnc'flclones Corr.npllcac.:nones no Estancia > 11 dias
infecciosas infecciosas
3,83 1,74 2,14 1,31
2 (1,28-11,53) (1,14-2,67) (1,32-3,47) (0,98-1,78)
NRS-2002 p. 0,017 p:0,01 p:0,002 ()NS
8,59 2,63 3,91 2,85
3 (2,96-24,98) (1,70-4,07) (2,41-6,34) (2,06-3,96)
p:0,0001 p:0,0001 p:0,0001 p: 0,001
4,05 1,35 2,31 1,91
2 (1,62-10,09) (0,93-1,98) (1,51-3,55) (1,44-2,52)
MNA-SF . 0,003 () NS p:0,0001 p: 0,001
10,35 2,6 4,31 4,52
3 (4,21-25,45) (1,75-3,87) (2,77-6,71) (3,27-6,27)
p:0,0001 p:0,0001 p: 0001 p:0,001
*p no significativa.

Tabla VI. Sensibilidad y especificidad (S/E) de categorias nutricionales discriminadas
y agrupadas de los métodos TN, area ROC e IC al 95 % de los modelos de prediccion
para mortalidad, complicaciones infecciosas, complicaciones no infecciosas y estancia

prolongada

Mortalidad Ccv_mplic_aciones Corr.|plica¢?iones no | Estancia pro’longada
infecciosas infecciosas > 11 dias
Herramientas Area Area Area Area
S/E % ROC S/E % ROC S/E % ROC S/E % ROC
(IC95 %) (IC95 %) (IC95 %) (IC95 %)
B 74,6/ 60,1 44,6/61,6 62,3/ 62,4 53,5/ 69
EGS C 38,5/90,9 0,746 17,8/90,4 0,604 18,2/ 90,3 0,634 16,5/ 94,1 0,642
B+C 84,6/54,5 | (0,71-0,78) 63,4/ 55,7 (0,57-0,64) 69,1/56,4 | (0,60-0,67) 61,2/649 | (0,62-0,67)
2 51,8/ 74,4 30,3/73,7 40,9/75,2 329/779
MST 3 48,6/ 75,6 0,661 37,5/ 74,4 0,569 40,6/ 74,7 0,61 34,6/ 78,4 0,593
2+3 75,6/54,8 | (0,61-0,71) 56,2/ 54,8 (0,53-0,60) 64,3/ 56,1 (0,57-0,64) 56,2/611 | (0,57-0,62)
2 57,9/ 68,3 41,0/68,9 44,7/ 69,2 42,8/ 75,2
SNAQ 3 64,2/ 69,0 0,698 43,2/69,0 0,58 49,4/70,0 0,622 413/ 744 0,618
2+3 84,9/471 | (0,65-0,74) 66,4/ 47,6 (0,55-0,61) 72,0/48,4 | (0,59-0,66) 66,4/559 | (0,59-0,64)
2 31,3/84,2 17,8/ 83,9 22,5/ 84,6 19,3/ 85,8
MUST 3 70,1/65,6 0,694 50,3/ 66,3 0,586 54,2/ 66,7 0,615 46,4/72,3 0,603
2+3 79,4/552 | (0,65-0,74) 59,9/ 55,7 (0,55-0,62) 72,0/ 78,4 | (0,58-0,65) 56,7/ 62,1 (0,58-0,63)
2 85,2/ 46,5 66,4/ 47,7 68,8/47,5 59,7/49,3
NRS-2002 3 74,3/65,8 0,727 52,8/ 66,8 0,62 57,3/ 67,2 0,646 48,3/74,3 0,63
2+3 96,1/30,6 | (0,69-0,76) 84,1/319 (0,59-0,65) 86,7/39,2 | (0,61-0,68) 79,2/ 36,7 | (0,60-0,66)
2 82,9/51,2 57,2/513 67,2/ 52,6 59,5/ 56,7
MNA-SF 3 67,3/73,7 0,746 45,7/ 74,7 0,62 48,1/74,6 0,652 41,4/82,6 0,659
2+3 94,4/37,7 | (0,71-0,78) 76,8/ 38,4 (0,59-0,65) 86,7/39,2 | (0,62-0,68) 76,2/ 46,8 | (0,63-0,68)
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DISCUSION

La prevalencia de desnutricion hospitalaria en Argentina acor-
de ala EGS sigue siendo alta y similar a la reportada en el estudio
AANEP99 (32). En esta oportunidad el tamario de la muestra fue
mayor, con representatividad de todo el pais, siendo una de las
fortalezas de este estudio. Esta prevalencia se encuentra dentro
del rango de 40-60 % de desnutricion hospitalaria reportada en
Latinoamérica (36,37).

Las herramientas de TN que discriminaron mayor cantidad de
pacientes con algin grado de desnutricidn fueron NRS-2002 y
MNA-SF, mientras que MST y MUST mostraron porcentajes si-
milares.

MST fue el método mas concordante con EGS con el porcen-
taje mas cercano de bien nutridos y desnutridos severos entre
todas las herramientas de TN. La menor concordancia con EGS
se observo con NRS-2002, y esto podria deberse al sistema de
categorizacion que se utilizo, lo cual llevd a magnificar los diag-
nosticos de desnutricion mas que ningtn otro método de TN. Por
ejemplo, en un estudio reciente, donde se utilizd solo dos cate-
gorfas, la precision de NRS-2002 en diagnosticar desnutricion
en pacientes quirtrgicos fue aceptable con una sensibilidad del
93 %, especificidad del 60 % y area ROC de 0.76 comparado
con EGS (38).

Las concordancias entre métodos fueron regulares a malas,
con tendencia a sobreestimar el nimero de desnutridos seve-
ros en relacion al standard. Se podria especular que esto ocurre
debido a los distintos dominios que priorizan las herramientas.
Justamente, la mejor concordancia (x 0,52) se encontrd entre
métodos que comparten algunas variables como SNAQ y MST.
Otra de las razones podria ser la heterogeneidad de la poblacion,
dado que los pacientes correspondieron a areas de cuidados cli-
nicos, quirdirgicos, intermedios y criticos en donde no todas las
herramientas mostraron la misma solidez en la aplicacion. Estu-
dios previos con valores superiores a los nuestros han contras-
tado métodos de TN utilizando solo dos categorias sin distinguir
desnutricion moderada y severa al momento de la comparacion
(17,21,25,26,29). En uno de ellos (17), tanto NRS-2002 como
MUST mostraron concordancia con EGS mayores a 0,85. Otras
diferencias metodoldgicas influyentes podrian ser la heteroge-
neidad de las poblaciones (17,20,27), el patrén de comparacion
(8,16,28) y la metodologia utilizada acorde a los objetivos de
cada estudio (16). En otros estudios, la concordancia fue menor
a los antes mencionados, pero aun asi superiores a 10s nuestros,
con valores de kentre EGS-MUST de 0,42 a 0,67 (20-22,25,26),
EGS-NRS-2002 de 0,53 a 0,75 (20,21,25) y EGS-MNA-SF de
0,66 (26). Se destaca que herramientas de deteccion rapidas
como MST y SNAQ funcionaron correctamente en varios estu-
dios (8,15), y en el presente su concordancia no difirié con la de
las herramientas largas.

La validez predictiva de las herramientas se constatd para
todos los eventos prondsticos estudiados. Las incidencias de
mortalidad, complicaciones infecciosas, no infecciosas y estan-
cia prolongada mostraron una tendencia constante y significa-
tivamente superior desde la normalidad hacia los dos grados

M. L. Deforel et al.

crecientes de deterioro nutricional establecidos en todos los
métodos de TN.

La capacidad predictiva evaluada por area ROC, en todos los
modelos analizados fue siempre superior en los dos métodos
que estimaron un mayor deterioro nutricional (MNA-SF y NRS-
2002). Los OR ajustados, fueron mayores en estos dos métodos
y con mayor fuerza de asociacion a la mortalidad que a los otros
riesgos. Los desnutridos severos identificados por los distintos
métodos pudieron predecir de modo independiente los cuatro
riesgos, en cambio, los desnutridos moderados fallaron en la
prediccion de alguno de los eventos prondstico, siendo compli-
caciones infecciosas la mas dificil de anticipar. El método mas
débil en este sentido fue MUST que no pudo predecir ningdn
riesgo con la categoria de desnutricion moderada, por su escasa
representatividad en la muestra, en comparacion al resto de las
herramientas TN.

Asimismo, en otras publicaciones los métodos NRS-2002,
MNA-SF y MUST demostraron tener validez predictiva para mor-
talidad (area ROC 0,6 a 0,8) (16,24). En cuanto a complicacio-
nes, estudios previos evaluaron la capacidad predictiva del TN
utilizando en general dos categorias de clasificacion nutricional.
NRS-2002, MUST y MNA-SF tuvieron valores de area ROC mayor
a 0,6 en los estudios comparativos, mientras que en una revision
solo EGS, NRS-2002 y MUST mostraron validez predictiva regu-
lar a buena (24,27).

Todos los métodos fueron muy sensibles para predecir todos
los riesgos tan solo clasificando a los individuos que se aparta-
ron de la normalidad independientemente del grado de deterioro
que mostraran. Todos los métodos al clasificar a sus desnutridos
severos exhibieron estimaciones altas de especificidad para to-
dos los riesgos. Si bien ninguno logrd igualar la especificidad del
método patron EGS, fue MST, herramienta corta, el que le siguio
en orden de mérito predictivo. Sus tasas de verdaderos negativos
para “riesgos” siempre superiores a su par SNAQ y similares a
las de MNA-SF MUST fue el Ginico método con alta especificidad
en su categoria desnutricion moderada.

Los valores medianos de dias de estadia hospitalaria fueron
significativamente superiores en las categorias con mayor de-
terioro en cualquiera de los métodos analizados, estableciendo
brechas de hasta 10 dias de hospitalizacion entre normonutridos
y desnutridos severos. EGS y MNA-SF fueron los que mas se
destacaron en esta consideracion. El valor predictivo de todos los
métodos de TN para la estancia hospitalaria ha sido confirmado
en otras publicaciones y muestra la relevancia clinica del TN sis-
tematico al ingreso (24,39).

La principal fortaleza de este estudio es la muestra de pa-
cientes, que en nimero y caracteristicas es representativa de
pacientes hospitalizados en Argentina y que permitié conocer la
prevalencia de desnutricion hospitalaria con distintos métodos
de TNy evaluar su capacidad predictiva ajustada por covariables,
incluyendo sensibilidad y especificidad, ademas de la concor-
dancia entre ellos para el tamizaje nutricional Las limitaciones
del estudio estan relacionadas con la metodologia utilizada, 1o
cual no permite comparacion directa de los resultados con los
de otras publicaciones: evaluaciones realizadas en distintos mo-

[Nutr Hosp 2025;42(2):265-274]



DESNUTRICION HOSPITALARIA EN ARGENTINA: PREVALENCIA Y PREDICCION DE RIESGO NUTRICIONAL 273
EN ADULTOS HOSPITALIZADOS SEGUN SEIS HERRAMIENTAS DE TAMIZAJE NUTRICIONAL (ESTUDIO AANEP-2)

mentos de la hospitalizacion (debido al método de aleatorizacion
de camas utilizado); diferentes puntos de corte utilizados para
categorizar a los pacientes en riesgo de desnutricion y desnutri-
cion severa (MST y NRS-2002) a los fines de la comparacion con
el método patron; en unos pocos pacientes no se completaron
los datos de todos los métodos de TN (aunque ello no afecté un
adecuado andlisis estadistico).

CONCLUSIONES

- Se ratifico la prevalencia de DN hospitalaria (48,06 %;
IC95 % 45,57; 50,55) por EGS, con diferente capacidad
discriminativa entre métodos y baja concordancia entre
ellos para diagndstico, considerando tres categorias nutri-
cionales con dos grados crecientes de deterioro nutricional.

— Los “riesgos” registrados dependieron fuertemente de la
categorizacion nutricional basal mas que de otros factores
habitualmente considerados tales como edad (factor im-
portante en si mismo), diagnostico y estado evolutivo de la
enfermedad, comorbilidades, presencia de cancer o infec-
ciones, algunos tratamientos y otros factores.

— La capacidad predictiva (ROC y valor OR) fue siempre supe-
rior en los dos métodos que estimaron un mayor deterioro
nutricional (MNA-SF y NRS-2002) alcanzando valores de
probabilidad para los eventos similares al patron compa-
rativo EGS.

— Los desnutridos severos (equivalente C) de todos los mé-
todos de TN pudieron predecir de modo independiente
los cuatro riesgos, en cambio los desnutridos moderados
(equivalentes B) fallaron en la prediccion de alguno/s de los
“outcomes”. En este sentido no pudieron igualar al método
patron.

- Los métodos mostraron sensibilidad buena a muy buena
para predecir los riesgos tan solo clasificando a los indi-
viduos que se apartaron de la normalidad, independiente-
mente del grado de deterioro que mostraran.

— Los desnutridos severos clasificados por todos los métodos
exhibieron alta especificidad especialmente en relacién a
mortalidad y estancia prolongada.

— Se encontraron variaciones en la capacidad predictiva de
los métodos, que no afectan su vasta aplicabilidad clinica.
Las comparaciones permitiran que diversas instituciones
puedan elegir la herramienta de TN que mejor se adapte a
sus objetivos, necesidades y posibilidades.
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