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RESUMEN

Introduccion: La desnutricion es un problema de salud que afecta la evolucion del
paciente, y la respuesta al tratamiento médico, durante la estancia hospitalaria. La
desnutricion aumenta el riesgo de complicaciones (muerte incluida). La atencién
nutricional debe formar parte integral de la atencion médica que se le brinda al paciente
para asegurar una evolucion satisfactoria y una pronta reincorporacion a la sociedad.
Obijetivo: Describir el riesgo nutricional del paciente atendido en un hospital clinico-
quirargico de la ciudad de La Habana. Locacion del estudio: Hospital “Dr. Luis Diaz Soto”
(La Habana, Cuba). Disefio del estudio: Prospectivo, longitudinal, analitico. Serie de
estudio: Doscientos veinte pacientes (Hombres: 58.2 %; Edad promedio: 54.1 + 17.2 afios;
Edades > 60 afos: 39.1 %) atendidos en los Servicios hospitalarios de Medicina (50.0 %) y
Cirugia (50.0 %) entre Enero del 2017 y Enero del 2019 (ambos incluidos) debido a
tumores del tracto gastrointestinal (32.0 %), infecciones respiratorias (11.0 %),
enfermedades cronicas no transmisibles (10.0 %), infecciones de vias urinarias (9.0 %); y
neoplasias del pulmoén (9.0 %); respectivamente. Métodos: EI riesgo nutricional del
paciente fue determinado en paralelo e independientemente mediante el Malnutrition
Screening Tool (MST) y la Encuesta Subjetiva Global (ESG) del estado nutricional.
Resultados: El riesgo nutricional fue elevado: MST: 76.0 % vs. ESG: 81.0 %. El 76.3 % de
los pacientes fueron calificados en situacién de riesgo nutricional por ambos métodos (y* =
10.0; p < 0.05; test de McNemar para comparaciones apareadas). No se comprobaron
asociaciones entre el riesgo nutricional del paciente, por un lado, y la evolucion hospitalaria
y la condicion al egreso, por el otro. La mortalidad intrahospitalaria fue del 3.6 %.
Conclusiones: El riesgo nutricional del paciente hospitalizado es elevado. Sin embargo, no
se traslada a una peor evolucién hospitalaria. Montano Hernandez I, Leon Pérez DO,
Pedroso Garriga T, Guedes Rodriguez D. Riesgo nutricional de los pacientes atendidos en
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INTRODUCCION

La “Declaracion de Cancun por el
derecho humano de los enfermos a recibir
una terapia nutricional oportuna y optima en
cualquier lugar donde se encuentren”, que
fue promulgada por los presidentes de las
sociedades, asociaciones y colegios de
Nutricion clinica y Terapia nutricional de
América Latina y el Caribe representada(o)s
en la Federacion Latinoamericana de
Nutricion Clinica, Terapia Nutricional vy
Metabolismo (FELANPE) en la ciudad
balneario de la Riviera mexicana en el afio
2017, afirma (sic): “Todo enfermo tiene el
derecho a ser valorado nutricionalmente al
ingreso en los servicios hospitalarios donde
debe brindarsele una atencion nutricional
oportuna, completa, suficiente y de calidad,
proporcionada por los profesionales de la
salud capacitados que prevengan el riesgo de
la desnutricion hospitalaria y reduzca el
namero 'y la severidad de las
complicaciones, ademas de mejorar su
calidad de vida y sobrevida (...)”.*

La desnutricion hospitalaria (DH) es
altamente prevalente y se relaciona con
estadias hospitalarias prolongadas, aumento
de los costos de la atencion médica, vy el
incremento  en la  ocurrencia  de
complicaciones de todo tipo.** La
prevalencia de la DH no se limita a un
conjunto de cuidados de salud o una
categoria de pacientes; afecta a todos los
pacientes en todas las edades en cualquier
condicién de salud. La desnutricion (y el
riesgo de desnutricion como condicion
precedente), son frecuentes en las salas de
ingreso de los servicios hospitalarios que
acogen a pacientes aquejados de numerosas
comorbilidades, como Gastroenterologia,

Geriatria, Medicina interna, Oncologia,
Cirugia, y las wunidades de terapias
intensivas, entre otros servicios.

Los pacientes sufren durante la estadia
en la institucion de salud cambios en la
digestién de alimentos, la absorcion de
nutrientes y el metabolismo corporal que
después se trasladan a la composicion
corporal; cambios éstos que son causados
por la propia enfermedad, el tratamiento
administrado  medico-quirurgico, y la
medicacién concomitante que la misma
demanda.>® La desnutricion también se
agrava | se perpetla por “malas” practicas
institucionales como los ayunos prolongados
(ante la indicacion de pruebas diagndsticas),
la infusién de soluciones parenterales de
cristaloides y/o de baja densidad energética
como Unico soporte metabdlico-nutricional,
la ausencia de supervision sobre las
cantidades de alimentos ingeridas por el
paciente, las frecuencias alimentarias mal
programadas y/o distribuidas, y el retraso en
el inicio del adecuado soporte
nutricional.****

No existe una definicion aceptada
universalmente para la  “desnutricion
relacionada con | asociada a la enfermedad”
(dentro de la cual se incluye la DH);*** y
las existentes recurren al uso de elementos
relacionados con la expresion clinica y
bioguimica de los cambios aparejados a la
desnutricién; la manifestacion funcional de
tales cambios; o el origen y progresion de los
mismos. A los efectos de este trabajo, se
asume la desnutricion como un fenomeno
clinicoo y por lo tanto, tangible vy
mensurable.

En la actualidad, solo el 50.0 % de los
casos de desnutricion son reconocidos en la
practica clinica regular.** Estos reportes son
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contraproducentes por cuanto la desnutricion
constituye un problema (y también un reto)
que se asocia con una mayor incidencia de
complicaciones, y por lo tanto se hace
necesaria la intervencion de este problema
de salud, a la vez que el desarrollo de
estrategias de prevencion que sean
adecuadas para que contribuyan a la
disminucion de su ocurrencia, e incluso la
erradicacion en Gltima instancia.

Existen evidencias tambien de que la
prevalencia de la desnutricién es elevada
entre los pacientes al ingreso hospitalario, y
esta condicion se traslada hacia una estancia
hospitalaria mas prolongada y una mayor
morbimortalidad.’>*” Por consiguiente, la
deteccion de la desnutricion presente en el
paciente desde el mismo momento del
ingreso ayudaria a identificar aquellos
enfermos en riesgo nutricional para tomar las
medidas apropiadas desde temprano, y evitar
la progresion hacia cuadros clinicos mas
complejos y por eso mismo, mas refractarios
al tratamiento médico-quirdrgico.

La deteccion del riesgo nutricional
debe ser prioridad en todos los niveles de la
atencién de salud con el fin de garantizar la
seguridad, oportunidad, eficiencia, eficacia y
efectividad del cuidado nutricional.’® Se
deberd promover en las instituciones de
salud el desarrollo del modelo de atencion
nutricional basada en “Detectar, Nutrir,
Vigilar”.*® La identificacion del riesgo
nutricional realizado por medio del proceso
de tamizaje nutricional satisface la primera
etapa. Si el paciente esta en riesgo, debe
procederse a la realizacion de un diagnéstico
completo del estado nutricional para
establecer la indicacion médica de terapia
nutricional y realizar el plan nutricional
personalizado.®® Por consiguiente, todo
paciente con riesgo nutricional debera
beneficiarse del diagnostico nutricional
completo, que permitird identificar las
alteraciones nutricionales presentes.
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El problema de la DH, no solo por su
prevalencia, sino también por las
consecuencias clinicas y econémicas que
conlleva, ha despertado en diversos
organismos internacionales y sociedades
cientificas la necesidad de desarrollar un
método de pesquisaje (léase también cribaje
o tamizaje)” validado que sea fiable,
reproducible, préactico, y coordinado con los
protocolos especificos de actuacién médico-
quirdrgico.?* En este punto, se ha de dejar
dicho que el pesquisaje nutricional se orienta
al reconocimiento del riesgo nutricional
presente en el enfermo, y por ello, hace
referencia  a la  “identificacion  de
caracteristicas que se asocian con problemas
alimentarios o nutricionales con el dnico
propdsito de detectar a los individuos que se
encuentran en riesgo de problemas
nutricionales, o que presentan un estado
nutricional deficiente”.

El proposito del pesquisaje nutricional
es detectar con rapidez a aquellos individuos
que, aunque no desnutridos (0 si estan
desnutridos, lo estan en forma leve), se
encuentran en riesgo nutricional debido a la
pérdida de peso ocurrida, los cambios en la
ingestion de alimentos, la presencia de
enfermedad crénica descompensada, y los
incrementos  en  los  requerimientos
energéticos y de nutrimentos, entre otros
factores.”??* De hecho, se entenderia por
riesgo nutricional “la probabilidad de mejor
0 peor evolucion debida a factores
nutricionales y que puede ser modificado
mediante una intervencion nutricional”. ES
inmediato que la realizacién del pesquisaje
nutricional permitira reconocer a los
individuos que pueden beneficiarse de una
terapia nutricional especificada, y con ello,
evolucionar de forma mas favorable.

Para la Organizacion Mundial de la
Salud (OMS) el pesquisaje nutricional es
definido como “el uso de tests sencillos en

“Screening” en la literatura anglosajona
especializada.
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una poblacion saludable con la finalidad de
identificar a individuos con una condicion
diagnosticada pero que cursan
asintomaticos”.?* Por su parte, los grupos de
trabajo de los Servicios Preventivos de los
Estados Unidos (USPSTF) lo establecen
como “aquellos servicios preventivos en los
cuales un test o un procedimiento de
diagnostico estandarizado es usado para
identificar a los pacientes que requieren una
atencion especial”.25 Mientras, la Sociedad
[Norte]Americana de Nutricién Enteral y
Parenteral (ASPEN) define al pesquisaje
nutricional como “el proceso que se utiliza
para identificar en el paciente caracteristicas
que se relacionan con problemas de
nutricion”. %

En contraposicion con lo dicho
previamente, la evaluacion nutricional es un
gjercicio clinico que se realiza al lado de la
cama del paciente, y en el que se relinen
indicadores antropométricos, bioquimicos e
inmunoldgicos con propdsitos diagnosticos,
a fin de conocer el estado de la composicion
corporal del paciente y, en funcion de ello,
elaborar juicios sobre la probable evolucion
del paciente si no se iniciara un esquema de
apoyo  nutricional.””® La evaluacion
nutricional también serviria en el monitoreo
de la respuesta del paciente ante la terapia
nutricional implementada con la finalidad de
conocer en qué medida se repletan los
compartimentos corporales considerados
como estratégicos para la economia.?®

Existen reportadas en la literatura mas
de 40 herramientas de tamizaje.?*? Estas
herramientas pueden corresponderse con
métodos clinicos de pesquisaje, asi como
otros automatizados, y los de naturaleza
mixta. Los métodos automatizados de
pesquisaje nutricional se basan en la
recuperacion primero, y el anélisis después
mediante arboles de decision, de los datos
captados del paciente en cualquier momento
de la hospitalizacion (pero preferiblemente
al ingreso) para elaborar un constructo
estadistico-matematico que (se espera) se
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correlacione con el deterioro nutricional. El
sistema CONUT de control nutricional
desarrollado por de Ulibarri et al. (2002) ha
sido uno de los mas popularizados, y relne
en un puntaje los cambios ocurridos en la
albumina sérica, el conteo de linfocitos y el
colesterol sanguineo.®

Entre los métodos clinicos méas usados
para el pesquisaje nutricional en los
pacientes adultos se encuentran la Subjective
Global Assessment (SGA) de Detsky et al.
(1987),*' la Mini Nutritional Assessment
(MNA) de Guigoz, Vellas y Garry (1999),*
el Malnutrition Screening Tool (MST) de
Ferguson (1999),* el Nutritional Risk
Screening 2002 (NRS-2002) propuesto por
Kondrup et al. (2002);* y la Malnutrition
Universal Screening Tool (MUST) de la
British Parenteral and Enteral Nutrition
(BAPEN).*® Todas estas herramientas
retnen datos tanto subjetivos (referidos por
el propio enfermo, e incluso, de no ser
posible, por un acompafante | cuidador)
como objetivos (o mensurables), entre ellos,
la estatura, el peso corporal, y las cantidades
ingeridas de alimentos; para asi interpretar la
repercusion temprana de la enfermedad
sobre el funcionalismo del sujeto y la
capacidad para conducirse cotidianamente.

La deteccion temprana de la DH debe
ser prioritaria en todos los dambitos
asistenciales habida cuenta de las
repercusiones de todo tipo de la misma, y la
disponibilidad de recursos de alto valor
agregado  tecnologico no deberia un
impedimento para ello, dada la existencia de
herramientas de pesquisaje nutricional
simples de administrar e interpretar, y con
probada validez diagndstica y predictiva
facilitaria tal objetivo. En virtud de lo
anteriormente dicho, se ha completado este
estudio mediante el cual se han evaluado las
caracteristicas operacionales de dos métodos
diferentes de pesquisaje nutricional en la
deteccion de la DH existente en el Hospital
“Dr. Luis Diaz Soto” después de
administrados en pacientes sujetos a rutas
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diferentes de tratamiento (médico vs.
quirargico). El estudio se extendid para
evaluar las asociaciones entre el riesgo
nutricional establecido con uno u otro
método y las complicaciones ocurridas
durante la estancia hospitalaria.

MATERIAL Y METODO

Locacion del estudio: Hospital “Dr.
Luis Diaz Soto” (La Habana, Cuba).

Disefio del estudio: Prospectivo,
longitudinal, analitico.

Serie de estudio: Fueron elegibles para
ser incluidos en la serie de estudio aquellos
pacientes de uno u otro sexo Yy edades
mayores de 19 afios que ingresaron en las
salas de Medicina y Cirugia del Hospital
“Dr. Luis Diaz Soto” entre Febrero del 2017
y Febrero del 2019 (ambos meses inclusive)
durante > 48 horas, que no padecieran de
afectaciones psiquiatricas que
comprometieran la capacidad cognitiva del
enfermo de responder a las preguntas
contempladas en el disefio experimental de
la investigacion; y que consintieron
voluntariamente  en  participar. Por
complementariedad, se excluyeron de la
serie de estudio aquellos pacientes que
estuvieron hospitalizados menos de 48 horas,
fueron ingresados de urgencia, no
cooperaron plenamente con la conduccion de
la investigacion, y en los que no se pudieron
reunir todos los datos requeridos para el
completamiento exitoso de los objetivos de
la investigacion. También se excluyeron de
la serie de estudio los pacientes sujetos a
albuminoterapia y/o nutricion parenteral, asi
como aquellos que se negaron a participar.

Los pacientes fueron acompafiados por
los investigadores hasta el egreso
hospitalario, momento en que se decidio el
cierre del caso.

De cada uno de los pacientes
finalmente incluidos dentro de la serie de
estudio se obtuvieron el sexo (Masculino |
Femenino), la edad (como afios cumplidos
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de vida), la estadia hospitalaria acumulada
durante la ventana de observacion del
estudio; la ocurrencia de complicaciones
durante el ingreso (Si vs. No); y la condicion
al egreso (Vivo vs. Fallecido). La edad se
estratificd como sigue: Entre 19 — 39 afios,
Entre 40 — 59 afios, y 60 afios y mas afios de
edad. Por su parte, la estadia hospitalaria se
distribuyd como se muestra: < 5 dias de
hospitalizacién, Entre 6 — 15 dias, y Mas de
15 dias.

Determinacion del riesgo nutricional
mediante la herramienta MST: EI disefio de
la MST ha sido descrito previamente.®
Brevemente, la herramienta MST califica el
riesgo nutricional del sujeto de las respuestas
obtenidas ante las siguientes preguntas: ¢Ha
perdido peso recientemente de forma
involuntaria? y ¢Come mal por Ia
disminucion del apetito? Las respuestas a
cada una de estas preguntas suma puntos:
Primera pregunta: Entre 1 y 5 puntos; y
Segunda pregunta: Entre 0 y 1 punto. Si el
puntaje acumulado es > 2, el paciente se
califica en “Riesgo de desnutriciéon”, y se
remite al personal especializado para el
inicio de un programa de intervencion
nutricional acorde con su condicion actual, y
los objetivos del tratamiento médico.

Determinacion del riesgo nutricional
mediante la ESG: De forma similar, el
disefio de la ESG ha sido expuesto con
anterioridad.® Brevemente, el paciente es
asignado a cualquiera de 3 categorias
nutricionales (A: No Desnutrido; B:
Moderadamente desnutrido/En riesgo de
estarlo; y C: Gravemente desnutrido) si el
paciente refirid cambios recientes en el peso
corporal, cambios en la cuantia de los
ingresos  alimentarios, abandono  de
funciones y pérdida de grado variable del
validismo y la autonomia, la presencia
continua de sintomas gastrointestinales
(como los vomitos y las diarreas) durante los
15 dias anteriores al encuentro médico; y la
reduccion del volumen de los grupos
musculares del brazo y la pantorrilla; la
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disminucién del grosor del paniculo adiposo;
y la aparicion de edemas y ascitis.*

Las herramientas de pesquisaje
nutricional fueron administradas en el
mismo paciente por dos investigadores que
actuaron de forma independiente, y “a
ciegas” sobre los resultados de los
pesquisajes nutricionales obtenidos
indistintamente.

Procesamiento de los datos y analisis
estadistico-matematico de los resultados:
Los datos colectados durante la conduccion
del presente estudio se ingresaron en una
hoja EXCEL de calculo electrénico, y fueron
reducidos  convenientemente  mediante
estadigrafos de locacion central (media),
dispersion  (desviaciobn  estandar), vy
agregacion (frecuencias absolutas | relativas,
porcentajes). Se examinaron la naturaleza y
la fuerza de las asociaciones entre la estadia
hospitalaria 'y la  ocurrencia  de
complicaciones, por un lado; y el riesgo
nutricional calificado con una u otra
herramienta de pesquisaje  nutricional
mediante tests de independencia basados en
la distribucién ji-cuadrado, por el otro.*® En
todas las instancias se apelé a un nivel de
significacion menor del 5 % para denotar las
asociaciones encontradas como
significativas.®

Consideraciones éticas: En esta
investigacion se tuvieron en cuenta los
principios  éticos de beneficencia, no
maleficencia, autonomia y justicia inherentes
a la condicién humana del enfermo;®" asf
como las recomendaciones emitidas por las
autoridades sanitarias del pais sobre las
investigaciones biomédicas. Se asegurd la
participacién voluntaria del paciente en el
estudio completado mediante la obtencion
del acto de consentimiento informado. El
paciente (y los familiares acompafantes)
fueron informados en una entrevista cara-a-
cara sobre los propdsitos del estudio, y la
naturaleza no invasiva de los procedimientos
experimentales que se administraron. LoS
datos colectados de los pacientes se trataron
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de forma confidencial para proteger la
privacidad de los mismos. Se realizaron las
coordinaciones necesarias con la institucion
hospitalaria de pertenencia de los autores
para la conduccion de la presente
investigacion.

RESULTADOS

En la serie de estudio fueron incluidos
finalmente 220 pacientes atendidos en los
servicios hospitalarios de Medicina interna y
Cirugia general entre Enero del 2017 vy
Enero del 2019 (ambos incluidos). La Tabla
1 muestra las caracteristicas demograficas,
clinicas y sanitarias de los pacientes
estudiados. Predominé el sexo masculino
con el 58.2 % de los casos. La edad
promedio fue de 54.1 + 17.2 afios. EI 39.1 %
de los pacientes tenia edades > 60 afios.

Por definicion del disefio experimental
de la investigacion, los pacientes se
distribuyeron homogéneamente entre los
servicios de Medicina interna y Cirugia
general.

La estadia hospitalaria promedio fue
de 15.3 £ 8.0 dias. La estadia hospitalaria se
extendio desde 24 horas hasta 54 dias.

De acuerdo con la estadia hospitalaria
acumulada durante la  ventana de
observacion del estudio, la serie de estudio
se estratificO como sigue: Entre 0 — 5 dias:
4.1 %; Entre 6 — 15 dias: 58.6 %; y Mas de
15 dias: 37.3 %; respectivamente.

Los problemas de salud encontrados en
la serie de estudio se correspondieron con
neoplasias de vias digestivas (32.0 % de los
casos) y del pulmon (9.0 %);
bronconeumonias (11.0 %), e infecciones de
vias urinarias (9.0 %); respectivamente. Se
ha de sefialar que la décima parte de los
pacientes fueron ingresados con cuadros
descompensados de las ECNT como la DM
y la HTA, y de las enfermedades organicas
cronicas (el corazén y el rifion entre ellas).
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Tabla 1. Caracteristicas demogréficas, clinicas y sanitarias de los pacientes atendidos. Se presentan el
namero y [entre corchetes] el porcentaje de pacientes incluidos en cada estrato de la categoria
correspondiente. Leyenda: ECNT: Enfermedades cronicas no transmisibles. En esta categoria se incluyeron

la Diabetes mellitus y la hipertension arterial.

Caracteristica Hallazgos

Sexo Masculino: 128 [58.2]
Femenino: 92 [41.8]

Edad, afios 54.1 +17.2

Edad Entre 19 — 39 afios: 39 [17.7]

Entre 40 — 59 afios: 95 [43.2]
> 60 afios: 86 [39.1]

Procedencia

Medicina interna: 110 [50.0]
Cirugia general: 110 [50.0]

Estadia hospitalaria, dias

15.3+8.0

Estadia hospitalaria, dias, rango

1-54

Estadia hospitalaria

<5dias:9[ 4.1]
Entre 6 — 15 dias: 129 [58.6]
> 15 dias: 82 [37.3]

Problemas principales de salud

Neoplasias de las vias digestivas: 70 [32.0]
Neoplasias del pulmén: 20 [ 9.0]
Bronconeumonias: 24 [11.0]

ECNT: 22 [10.0]

Infeccidn de vias urinarias: 20 [ 9.0]

Complicaciones

ST 46 [20.9]
No: 174 [79.1]

Condicion al egreso

Vivo: 212 [96.4]
Fallecido: 8[ 3.6]

Tamafio de la serie: 220.
Fuente: Registros del estudio.

La quinta parte de los pacientes
presento algun tipo de complicaciéon durante
la ventana de observacion del estudio. La
tasa de mortalidad fue del 3.6 %.

La Figura 1 muestra el estado
nutricional del enfermo calificado mediante
las herramientas administradas a la admisién
en el estudio. Con la ESG el 19.1 % de los
pacientes  fueron  calificados  como
“Moderadamente desnutrido/En riesgo de
estarlo” o “Gravemente desnutrido”. Por su
parte, la MST encontrd que el 24.1 % de los
pacientes estaba en riesgo de desnutricion.
El 76.4 % de los pacientes fueron calificados
en situacion de riesgo nutricional con ambas

herramientas (x> = 10.0; p < 0.05; test de
McNemar para comparaciones apareadas).

La Figura 2 muestra las asociaciones
entre la estadia hospitalaria acumulada por el
enfermo durante la ventana de observacion
del estudio y el diagndstico nutricional
hecho con una u otra herramienta en el
momento de la admision en el estudio. En
cualquier situacion la estadia hospitalaria fue
independiente del puntaje nutricional: ESG:
¥?=1.680 (p > 0.05) vs. MST: 3% = 2.550 (p
> 0.05; test de independencia basado en la
distribucion ji-cuadrado).
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Figura 1. Riesgo nutricional presente en el paciente al ingreso hospitalario. Se muestran el porcentaje de los
pacientes que fueron calificados como “En riesgo nutricional”. lzquierda: Encuesta Subjetiva Global.

Derecha: Herramienta MUST.

Encuesta Subjetiva Global

| = No Desnutridos = Desnutridos

Tamafio de la serie: 220.
Fuente: Registros del estudio.

Malnutrition Screening Tool

= No Desnutridos = Desnutridos

La Figura 3 presenta las asociaciones
entre la ocurrencia de complicaciones
durante la ventana de observacion del
estudio y el puntaje nutricional asignado con
una u otra herramienta. La ocurrencia de
complicaciones fue independiente del
puntaje nutricional: ESG: y* = 2.545 (p >
0.05) vs. MST: %2 = 1.427 (p > 0.05; test de
independencia basado en la distribucion ji-
cuadrado).

Finalmente, la Figura 4 muestra las
asociaciones entre la condicion del paciente
al egreso del hospital y el puntaje asignado
con las herramientas evaluadas a la admision
en el estudio. La condicién al egreso fue
independiente del puntaje asignado: ESG:
=0.233 (p > 0.05) vs. MST: ¥? = 0.610 (p >
0.05; test de independencia basado en la
distribucion ji-cuadrado).

DISCUSION

Este estudio ha evaluado la utilidad de
dos herramientas de pesquisaje de la
desnutricion  hospitalaria en pacientes
admitidos en un hospital clinico-quirdrgico
de La Habana en lo que respecta a 3
indicadores sanitarios: la estadia
hospitalaria, la ocurrencia de
complicaciones, y la condicion al egreso. De
acuerdo con las herramientas administradas,
la desnutricién podria afectar entre la quinta
y la cuarta parte de los pacientes ingresados
en los servicios de Cirugia general y
Medicina interna. En un reporte anterior, la
tasa local de DH estimada en ocasion de la
segunda edicion del Estudio ELAN de
Desnutricién en los Hospitales de Cuba fue
del 31.0 %.%® En aquella ocasién (como en
ésta) la ESG fue empleada como la
herramienta para la construccion de caso de
la DH. A modo de comparacion, la tasa
nacional de DH fue del 36.9 %.*
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Figura 2. Asociaciones entre la estadia hospitalaria y el puntaje nutricional asignado al paciente al
ingreso hospitalario. Se muestran el nimero de enfermos calificados en “riesgo nutricional” en cada
categoria de la estadia hospitalaria. I1zquierda: Encuesta Subjetiva Global. Derecha: Herramienta MUST.

Para mas detalles: Consulte el texto del presente ensayo.
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No fue motivo de investigacion
profundizar en la(s) causa(s) de los
hallazgos. No obstante, es probable que los
pacientes elegidos para la realizacion de este
estudio exhiban wuna baja carga de
morbilidad si se les compara con los que
componian las poblaciones hospitalarias
muestreadas en los ejercicios mencionados,
y ello se haya trasladado a tasas menores de
desnutricion.

Otras series de estudio han reportado
resultados diferentes de los expuestos en este
ensayo. En una serie de 136 pacientes,
Zufiiga  (2017)* encontr6 una mayor
presencia de los pacientes ingresados en los
servicios clinicos de la institucion. Sin
embargo, y a semejanza de este estudio, la
edad promedio fue de 59.2 + 20.7 afos, y
predominaron  los  hombres.*®  La
desnutricion presente en la serie de estudio
fue del 64.7 %.* Roque Aycachi (2015)%
observo en una muestra de 124 pacientes
(51.6 % de ellos del género masculino) una
estadia hospitalaria promedio de 11.4 + 4.2

dias, junto con una mortalidad del 48.4 %:
hallazgos congruentes con la condicion de
los mismos como criticamente enfermos, y
por lo tanto atendidos en unidades de terapia
intensiva.

Pérez Flores (2016)" incluyé 610
pacientes en su serie de datos. La cardiopatia
isqguémica descompensada (el 25.1 % del
tamafio de la serie) y las valvulopatias
cardiacas (7.9 %) fueron los diagndsticos
mas frecuentes.” La estadia hospitalaria
promedio fue de 9.9 + 5.8 dias.*! La tasa de
desnutricién reportada en esta serie de
estudio con la ESG fue del 25.2 %.*" Simzari
et al. (2017)* estudiaron 120 pacientes con
edades entre 18 — 65 afios (hombres el 40.8
% de ellos) a lo largo de 12 meses en tres
hospitales universitarios de Iran. La duracion
promedio de la hospitalizacion fue de 8.9 +
3.5 dias.*” La incidencia del riesgo
nutricional en el momento del ingreso
(estimada mediante la herramienta NRS
2002) fue del 30.0 %.%
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Figura 3. Asociaciones entre la ocurrencia de complicaciones (muerte incluida) y el puntaje nutricional
asignado al paciente al ingreso hospitalario. Se muestran el nimero de enfermos calificados en “riesgo
nutricional” que sufrieron complicaciones durante la estadia hospitalaria. Izquierda: Encuesta Subjetiva
Global. Derecha: Herramienta MUST. Para mas detalles: Consulte el texto del presente ensayo.

ESG vs. Complicaciones
120%

100%

80%

20%

Si No

Ocurrencia de complicaciones

| M Puntaje A MPuntajes(B+C)

Tamario de la serie: 220.
Fuente: Registros del estudio.

MST vs. Complicaciones
120%

100%

80%

60%

40%

20%

No

Ocurrencia de complicaciones

B <2puntos M>=2 puntos

Jaime Alpizar et al. (2016)*
encontraron una prevalencia de desnutricion
del 40.8 % en los servicios de Urgencia de
un hospital de segundo nivel del Estado de
México. En esta serie de estudio
predominaron las mujeres; y el trauma
craneo-encefalico (TCE), la insuficiencia
renal aguda (IRA), y el sangramiento
digestivo alto  (SDA)  fueron las
enfermedades més frecuentes.* Guerra
Sanchez et al. (2015)* evaluaron el estado
de nutricional de 377  pacientes
diagnosticados con una insuficiencia
cardiaca cronica e ingresados en un hospital
terciario, con ayuda de la ESG, vy
encontraron una tasa de desnutricion del
49.3 %. Chivu et al. (2016),*> empleando
una herramienta de cribado nutricional
especificamente disefiada para el paciente
hospitalizado, encontré una prevalencia de
desnutricion del 33.5 % en 1,099 pacientes
que acumulaban entre 24 — 48 horas de
ingreso en un hospital terciario.

Castillo Pineda et al. (2012)°
administraron la ESG a 7,973 pacientes
durante la conduccion del Estudio ENHOLA
en 17 paises de Ameérica Latina en cualquier
momento de los primeros tres dias de
estancia hospitalaria. La tasa estimada de
DH fue del 34.9 %.° La administracion en
paralelo de la herramienta NRS devolvié una
tasa similar de DH, que fue del 36.9 %.’

Torres Torres et al. (2018)*
documentaron mediante la herramienta
MUST el estado nutricional de 237 pacientes
que fueron atendidos en un servicio
hospitalario de Cirugia vascular durante 3
meses. La estadia hospitalaria promedio fue
de 7.2 + 18.4 dias.”® La tasa de mortalidad
observada fue del 2.5 %: un hallazgo similar
al expuesto en este ensayo. La tasa
encontrada de desnutricion fue del 27.8 %.%
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Figura 4. Asociaciones entre la mortalidad hospitalaria y el puntaje nutricional asignado al paciente al
ingreso hospitalario. Se muestran el numero de enfermos calificados en “riesgo nutricional” que
fallecieron durante la estadia hospitalaria. Izquierda: Encuesta Subjetiva Global. Derecha: Herramienta
MUST. Para mas detalles: Consulte el texto del presente ensayo.
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Castro Vega et al. (2017)*" evaluaron
el estado nutricional de 215 enfermos con la
herramienta MUST. La herramienta MUST
reveld una prevalencia de riesgo nutricional
del 28.0 %.*” Desagregados los resultados
segun la procedencia del paciente, el riesgo
nutricional se comportdé de la manera
siguiente: Ambulatorios: 15.1 %;
Hospitalizados: 28.8 %; e
Institucionalizados en residencias de la
tercera edad: 30.1 %; respectivamente.*’ En
un analisis subsiguiente de la misma serie de
estudio, Castro Vega et al. (2018)*
evaluaron las caracteristicas operacionales
de las herramientas MUST y MST de
calificacion del riesgo nutricional aplicadas a
la misma poblacién, junto con una forma
abreviada de la MNA (sf-MNA) que se
administr6 a 375 adultos mayores
institucionalizados en residencias de la
tercera edad y centros de dia. Se empled
como estandar dorado una valoracion
nutricional completa (VNC) hecha segun las
pautas de la Sociedad Espafiola de Nutricion

Parenteral y Enteral (SENPE).”® Las
herramientas administradas difirieron entre
si  respecto de sus caracteristicas
operacionales: la MST mostr6 el mejor valor
predictivo positivo (VPP), mientras que la
sf-MNA exhibi6é el mayor valor predictivo
negativo (VPN).*® La eficiencia de la MUST
(86.9 %) y la MST (85.3 %) fueron mayores
que la de la sf-MNA (75.9 %).*® Igualmente,
la concordancia y la validez de la MUST y la
MST fueron mayores: MUST: indice k kappa
= 0.747; area AROC bajo la curva ROC =
0.868: MST: k = 0.732; AROC = 0.853; sf-
MNA: k = 0.401; AROC = 0.759;
respectivamente.*®

El presente estudio se extendio para
evaluar las asociaciones entre el riesgo
nutricional incrementado en el momento del
ingreso hospitalario y la prolongacion de la
estadia hospitalaria. No se demostrd que el
puntaje nutricional asignado al ingreso
determinara una estadia hospitalaria mas
prolongada.
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Otros  reportes han  encontrado
dependencias de la estadia hospitalaria
respecto del puntaje nutricional determinado
durante el acto del ingreso. Cortina et al.
(2017)* complet6 su estudio con 106
pacientes ingresados en un servicio de
Cirugia, y encontr6 una prevalencia de las
neoplasias del 75.0 %. Casi la tercera parte
de los pacientes mostro algun grado de
desnutricién.”® La tasa de desnutricion se
incrementd con estadias hospitalarias
prolongadas: entre aquellos con 1 — 3 dias de
hospitalizacion la desnutricion fue del 34.3
%, pero del 47.3 % entre los que tenian una
estadia > 12 dias.*®

Calleja  Fernandez et al. (2014)%°
reunieron 201 pacientes como parte de un
estudio completado en un hospital de tercer
nivel. La desnutricion afecto al 62.2 % de los
pacientes estudiados.”® Aquellos calificados
inicialmente con un peor estado nutricional
fueron después los que se distinguieron por
una estadia hospitalaria prolongada en 8 dias
(0 més).® Mientras, Codas et al. (2016),>
después de examinar el estado nutricional de
420 pacientes mediante la ESG, observaron
una tasa de desnutricion del 65.7 % en el
quinto dia de la estadia hospitalaria. El 61.6
% de los pacientes con una estadia
hospitalaria > 10 dias fue calificado como
desnutrido.® Por su parte, Cruz et al.
(2017)*? incluyeron en su serie de estudio
295 pacientes, a los que se les evalud el
estado nutricional mediante la herramienta
MST.>? El 61.0 % de los pacientes estaba en
situacion de riesgo de desnutricion, y
acumulaban una estadia  hospitalaria
promedio de 13 dias, sugiriéndose asi que
los pacientes con ingresos prolongados
pudieran mostrar un riesgo nutricional mas
acentuado.>

El presente estudio también examind
las dependencias entre la ocurrencia de
complicaciones (muerte incluida) y el
puntaje nutricional asignado al ingreso
hospitalario. De forma similar a lo visto con
la estadia hospitalaria, la ocurrencia de
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complicaciones (y por extension, la
condicion al egreso hospitalario) fue
independiente del puntaje nutricional. Las
razones para estos hallazgos no fueron
exploradas en este trabajo. Asiimwe ha
referido que el riesgo de desnutricion en los
pacientes hospitalizados se asocia con peores
desenlaces, pero es dificil controlar en esta
asociacion la influencia de otros factores no
nutricionales, entre ellos, como la gravedad
de la enfermedad.”® Es probable entonces
que la baja carga de morbilidad propia de la
presente serie de estudio pudiera explicar
también la  tasa disminuida  de
complicaciones acumulada durante la
ventana de observacion de la investigacion.
En efecto, las complicaciones se presentaron
en solo la quinta parte de los pacientes
encuestados, mientras que la tasa de
mortalidad fue menor del 5.0 %.

Vesga Varela et al. (2015)*
administraron la herramienta MST a 70
pacientes atendidos en un hospital de
Colombia, y reportaron una frecuencia de
riesgo nutricional del 52.9 %. Los pacientes
sefialados en riesgo nutricional con la MST
fueron también aquellos con una estadia
hospitalaria prolongada y una mayor tasa de
reingresos.> Por su parte, Lopez Espuela et
al. (2017),>® tras estudiar el estado
nutricional de 103 pacientes que habian sido
ingresados tras sufrir un ictus, encontraron
que el estado nutricional deficitario se asocio
a una peor situacion funcional y un mayor
nimero de complicaciones como la
infeccion de vias urinarias y la disfagia.

Finalmente, en este trabajo se examind
explicitamente la influencia del puntaje
nutricional asignado con una u otra
herramienta de pesquisaje sobre la
mortalidad hospitalaria. Como se habia
anticipado, la mortalidad hospitalaria fue
independiente  del puntaje  nutricional
asignado al ingreso en la institucion de
salud: hallazgo explicable (en parte) por el
bajo nimero de muertes acumuladas durante
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la  ventana de observacion de la
investigacion.

Otros investigadores han evaluado
también la capacidad de las herramientas de
pesquisaje nutricional para predecir la
ocurrencia de muertes durante el ingreso del
paciente. Pérez Flores (2016)* encontraron
que la quinta parte de los pacientes
estudiados sufrio complicaciones durante la
estadia hospitalaria, y  que las
complicaciones fueron mas frecuentes entre
los calificados con la ESG como
“Desnutridos” (RR = 2.70; I1C: 2.1 —3.5; p <
0.05). Codas et al. (2016)°* concluyeron que
la mortalidad fue mayor entre los pacientes
calificados como “Desnutridos” con la ESG.
Guerra Séanchez et al. (2015)** reportaron
también que la ESG puede ser una
herramienta predictiva de la mortalidad
hospitalaria.

Cruz et al. (2017)°? mostraron una tasa
de mortalidad del 6.1 %. La mitad mas uno
de estos pacientes presentd varias
comorbilidades, lo que sin duda reafirmaria
gue aquellos que se presentan al ingreso
hospitalario con varias comorbilidades serian
los que tendrian un riesgo nutricional mayor,
y por consiguiente, tendrian un mayor
probabilidad de fallecer durante la estadia
hospitalaria. La capacidad predictiva de la
mortalidad intrahospitalaria de la ESG
también ha sido establecida en pacientes
criticamente enfermos por Bector et al.
(2016).>°

La capacidad predictiva de la
mortalidad hospitalaria de herramientas de
pesquisaje nutricional diferentes de la ESG
ha sido examinada en otros estudios. Leiva
Badosa et al. (2017)*" evaluaron el estado
nutricional de 409 pacientes mediante las
herramientas MUST y SNAQ. EI riesgo
nutricional fue independiente de la
herramienta empleada: MUST: 12.7 % vs.
SNAQ: 15.3 %.°" Estos investigadores
reportaron una mayor prevalencia del riesgo
nutricional entre los ingresados en las
unidades de cuidados criticos.”” Los
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investigadores también reportaron
asociaciones estrechas entre el indice de
comorbilidad de Charlson (empleado para
calificar el impacto de la plurimorbilidad
sobre el estado de salud del paciente) y el
riesgo nutricional.”’ La estadia hospitalaria
fue més prolongada entre los calificados en
“riesgo nutricional”.®’  Asimismo, la
mortalidad hospitalaria fue mayor entre los
que estaban desnutridos:® MUST: No
desnutridos: 10.9 % vs. Desnutridos: 66.7 %
(p < 0.05); SNAQ: No desnutridos: 14.2 %
vs. Desnutridos: 50.0 % (p < 0.05). Tomados
en su conjunto, estos hallazgos sugieren que
la morbilidad del paciente hospitalizado se
traslada a un mayor riesgo nutricional, y
éste, a su vez, a una hospitalizacion mas
prolongada, una mayor ocurrencia de
complicaciones, y una  mortalidad
incrementada.”’

Por ultimo, Chavarro Carvajal et al.
(2018)*® estudiaron el estado nutricional de
887 pacientes que fueron hospitalizados en
el Servicio de Geriatria del Hospital
Universitario  San  Ignacio  (Bogota,
Colombia) mediante la MNA. El estado
nutricional deteriorado se asocid con una
estadia hospitalaria prolongada, un nimero
mayor de complicaciones, y una mayor
mortalidad.”®

Van Bokhorst et al. (2014)* revisaron
43 reportes en los que se utilizaron 28
diferentes herramientas para el tamizaje
nutricional  hospitalario. Los  autores
documentaron la baja exactitud diagndstica
de la herramienta MST, y concluyeron que
no existe una herramienta que haya
demostrado de forma consistente una
deteccion superior de tanto el riesgo
nutricional como de la desnutricién.?! Los
autores también concluyeron que tampoco se
ha demostrado una prediccion aceptable de
las posibles complicaciones futuras tras el
establecimiento de la situacion nutricional
del paciente al ingreso por una u otra
herramienta.”? Ante estos hallazgos, los
autores proponen a la ESG como el
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“estandar de oro” del pesquisaje nutricional,
en base a los buenos valores predictivos
encontrados para la prolongacion de la
estadia hospitalaria, la ocurrencia de
complicaciones, y la mortalidad durante la
hospitalizacion.

A pesar de los resultados resefiados,
todavia existe una asociacion deterministica
entre la desnutricion y la ocurrencia
posterior de eventos adversos. Ricardo
Ramirez et al. (2016)* evaluaron el estado
nutricional de 91 pacientes ingresados en el
Servicio de Cirugia General del Hospital
"Saturnino Lora Torres" (Santiago de Cuba)
y en los que se completd el programa
quirargico propuesto. El estado nutricional
se evalub mediante  técnicas de
bioimpedancia  eléctrica  (BIE).*®  Los
investigadores reportaron un aumento del
angulo de fase: un indicador bioeléctrico de
deplecién de la masa magra corporal.”® La
mayoria de los diagnosticados como
desnutridos se complicaron tras la cirugia, y
la infeccion del sitio quirdrgico fue la
complicacion més frecuente.>

CONCLUSIONES

En una serie de estudio dominada por las
neoplasias de las vias digestivas y cuadros
descompensados de las enfermedades
cronicas no transmisibles, se encontraron
tasas comparativamente bajas de
complicaciones y mortalidad. La prevalencia
del riesgo nutricional fue significativa entre
los pacientes estudiados,
independientemente de la herramienta de
pesquisaje que se administrdé. Las
caracteristicas clinicas de los pacientes
impidieron encontrar asociaciones entre el
puntaje nutricional, por un lado; y la estadia
hospitalaria, la ocurrencia de complicaciones
y la mortalidad hospitalaria, por el otro.
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EPILOGO

La desnutricion hospitalaria se ha
asociado con una elevada morbimortalidad,
una estadia prolongada, y costos
hospitalarios aumentados. La repercusion de
la desnutricion sobre la evolucion y el
destino del paciente hospitalizado obligaria a
la toma de conciencia sobre esta
comorbilidad, y la necesidad de la
evaluacion correcta de la misma, y el
tratamiento oportuno en los hospitales del
pais. Luego, la realizacion del cribado
nutricional es importante en el ambito
hospitalario para identificar a los individuos
en riesgo de desnutricion, y prevenir de esta
manera las repercusiones de tal condicién en
los dominios de la salud, la economia
hospitalaria, y la recuperacion y la
rehabilitacion después del egreso. Existen
mas de 40 herramientas de tamizaje
nutricional descritas en la literatura
especializada revisada para este ensayo, pero
solo la seleccion de una herramienta con
sensibilidad y especificidad adecuadas (> 80
%), la técnica correcta para el rellenado de la
misma, y la poblacion a tamizar acorde con
las caracteristicas operacionales de la la
herramienta (entre otras variables) haran
posible seleccionar de forma correcta a los
individuos en riesgo (o incluso actualmente
desnutridos). La actualizacion académica
constante permitird identificar cuales son las
herramientas con un mejor valor predictivo,
y por lo tanto, susceptibles de ser
generalizadas.

El establecimiento del tamizaje
nutricional debera involucrar al personal de
Enfermeria en forma global e integral, tener
presente los factores de riesgo nutricional, e
incluir en el proceso de Enfermeria las
alteraciones nutricionales relacionadas con
las dificultades para satisfacer las
necesidades nutrimentales del enfermo. La
deteccion temprana de las alteraciones
nutricionales  mediante el  tamizaje
nutricional de todos los pacientes



159 Rev Cubana Aliment Nutr Vol. 31, No. 1

hospitalizados debe ser mas que una opcion:
deberd convertirse en una politica
institucional que garantice que el estado
nutricional de todos los pacientes
hospitalizados  reciba atencion  como
componente primordial y seguro.

En la institucién de pertenencia de los
autores del presente ensayo se han
implementado protocolos de actuacion que
permiten discriminar el tipo de paciente que
requiere internamiento en salas abiertas, se
ha mejorado la calidad de los productos y
servicios para la alimentacion del paciente, y
se ha incrementado el nivel de
conocimientos por parte de los grupos
basicos de trabajo sobre la importancia
precoz (de preferencia en el momento del
ingreso) de la identificacion del riesgo
nutricional mediante diversas actividades de
educacion  continuada.  Asimismo, la
creacion y fortalecimiento del Grupo
hospitalario de Apoyo Nutricional (GAN) ha
sido esencial en la conduccion rectora de los
procederes integradores de la atencion
nutricional en el hospital, a la vez que ha
permitido la concertacion de alianzas y asas
de retroalimentacién con los estamentos
directivos y administrativos de la institucion
hospitalaria.

RECOMENDACIONES

A la conclusién del presente trabajo, los
autores  recomiendan la  seleccion,
establecimiento 'y administracion en el
momento del ingreso hospitalario de una
herramienta de tamizaje nutricional que sea
congruente con las  caracteristicas
demograficas, clinicas y sanitarias de la
poblacion de referencia; la capacitacion del
personal de Enfermeria en el uso y
aplicacion de las herramientas requeridas
para optimizar la calidad de la atencion
nutricional del paciente; y la puesta en
practica y conduccion de protocolos de
trabajo que unan los ejercicios de evaluacion
nutricional con el disefio de un plan de
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cuidados apropiado y wuna intervencion
nutricional oportuna.

CONTRIBUCIONES DE LOS
AUTORES

Los autores participaron a partes iguales en
el disefio y ejecucion de la presente
investigacion;  la  recoleccion 'y el
procesamiento estadistico-matematico de los
datos, el analisis de los resultados, y la
redaccion del presente articulo.

SUMMARY

Rationale: Undernutrition is a health problem
affecting the patient’s prognosis and the
response to the medical treatment during
hospital stay. Undernutrition increases the risk
of complications (death included). Nutritional
care should be a comprehensive part of the
medical care provided to the patient in order to
secure a satisfactory evolution and a prompt
reinsertion back into society. Objective: To
describe the nutritional risk of the patient
assisted at a surgical-clinical hospital of the city
of Havana. Study location: “Dr. Luis Diaz
Soto” Hospital (Havana city, Cuba). Study
design: Prospective, longitudinal, analytical.
Study serie: Two hundred twenty patients
(Males: 58.2 %; Average age: 54.1 £ 17.2 years;
Ages > 60 years: 39.1 %) assisted at the hospital
services of Medicine (50.0 %) and Surgery (50.0
%) between January 2017 and January 2019
(both included) for tumors of the gastrointestinal
tract (32.0 %), respiratory infections (11.0 %),
non-communicable chronic diseases (10.0 %),
urinary infections (9.0 %); and lung tumors (9.0
%); respectively. Methods: Nutritional risk of
the patient was determined in parallel and
independently by means of the Malnutrition
Screening Tool (MST) and the Subjective Global
Assessment (SGA) of the nutritional status.
Results: Nutritional risk was high: MST: 76.0 %
vs. SGA: 81.0 %. Seventy-six-point-three percent
of the patients were qualified al nutritional risk
by both tools (¥ = 10.0; p < 0.05; McNemar
test for paired comparisons). No associations
were found between patient’s nutritional risk, on
one hand; and hospital evolution and condition
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upon discharge, on the other. Hospital mortality
was 3.6 %. Conclusions: Nutritional risk of the
hospitalized patient is high. However, it does not
evolution.
Leon Pérez DO,
Pedroso Garriga T, Guedes Rodriguez D.
Nutritional risk of the patients assisted at a
surgical-clinical hospital of the city of Havana.
Aliment Nutr
2021;31(1):145-164. RNPS: 2221. ISSN: 1561-

translate into a worse hospital
Montano Hernandez |,

RCAN Rev Cubana

2929.

Subject headings: Nutritional risk / Nutritional

screening / Subjective Global Assessment.
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