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INTRODUCCION

La desnutricion hospitalaria continta siendo un problema “invisible” para una gran parte de los profe-
sionales sanitarios y de la sociedad en general. Aunque existen multiples herramientas de valoracion
del riesgo de desnutricion, no todas son aplicables al conjunto de pacientes ingresados en un hospital
general, es decir, faciles de utilizar, que consuman poco tiempo y que sean fiables.

OBJETIVOS

El estudio consta de dos partes. En primer lugar se efectué una revision sistematica de la literatura y
en segundo lugar, una vez seleccionadas las herramientas mas adecuadas, se realizé un estudio de
validacion, de las mismas y un estudio de la prevalencia de desnutricién.

METODO

Primera parte. Revision sistematica de la literatura

Seleccién de los estudios de validacion realizados en los ultimos diez afos (1997-2006) cuyas palabras
clave fueran malnutrition/undernutrition/nutritional assessment & hospital & validity; resultados de
sensibilidad o especificidad >60%. Como resultado se seleccionaron 17 articulos y dos herramientas
(CONUT en su fase de screening y NRS-2002) para la realizacién del estudio de validacién y el estudio
de prevalencia.



VALIDACION DE UN METODO DE DETECCION PRECOZ DE LA DESNUTRICION HOSPITALARIA

Segunda parte. Validacion y prevalencia

Validacion del CONUT frente al NRS-2002. Seleccién consecutiva de pacientes médicos y quirdrgicos
a su ingreso en dos hospitales de agudos de la red de Osakidetza, hasta obtener la muestra necesa-
ria. Se realizaron las analiticas propuestas por CONUT (albumina, colesterol total y linfocitos totales) a
todos los pacientes a su ingreso en el hospital. En las primeras 24h el paciente fue valorado con NRS-
2002 por su enfermera responsable y en las siguientes 24h-48h, con la misma herramienta, por un
Nutricionista, que era ciego a la valoracion realizada por la enfermera.

Analisis econémico: Sl Opinién de Expertos: NO

RESULTADOS

Se incluyeron en el estudio 368 pacientes de los cuales el 58,2% eran mujeres. La edad media fue de
61,7 (DE=17,2). El 48,6% eran pacientes médicos y el 51,4% quirdrgicos. E| CONUT comparado con
NRS-2002 presenta una sensibilidad del 79% y una especificidad del 59,7; un VPP del 47,7 y un VPN del
86,0. Los resultados de la fiabilidad del NRS-2002, muestran un acuerdo global entre revisores (nutri-
cionista vs enfermeras) del 78,5% en la revision inicial (k = 0,41) que se mantiene a lo largo de las suce-
sivas revisiones (78,3 y k = 0,52; 75,8 y k = 0,48). El riesgo de desnutricién segin NRS-2002 afecta al
31,5% de los pacientes a su ingreso y segin CONUT el 52,6% (39,3% riesgo leve; 10,3% moderado y
3% grave)

CONCLUSIONES

No hay una herramienta que podamos definir como gold estandar. El NRS-2002 muestra limitaciones:
dudosa aplicacion en ancianos, la concordancia entre nutricionistas y enfermeras es insuficiente para
los pacientes en riesgo y precisa un alto grado de entrenamiento. CONUT, a pesar de sus limitaciones
(baja especificidad y elevado n° de falsos positivos), puede ser utilizado, como screening inicial en los
hospitales de nuestro entorno, por su aplicabilidad, objetividad e inocuidad.

RECOMENDACIONES

Es necesario seguir trabajando para mejorar la nutricion del paciente hospitalizado, realizando estu-
dios de intervencidn, ensayos clinicos que demostraran la relacion entre desnutricién y aumento de la
morbi-mortalidad y prolongacién de la estancia hospitalaria.
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SARRERA

Ospitale-desnutrizioak, osasun munduko profesional asko eta askori eta, oro har, gizarte osoari
“ikusezina” gertatzen zaion arazo bat izanez jarraitzen du. Desnutrizioaren arriskua baloratzeko tresna
ugari badaude ere, ezin zaizkie ospitale orokor batean ingresatutako paziente guztiei aplikatu; hau da,
ez dira erabiltzen errazak, denbora gutxi behar dutenak eta fidagarriak.

HELBURUAK

Bi partez osatua dago ikerlan hau. Alde batetik, literaturaren berrikuspen sistematikoa egin da,
eta bestetik, berriz, behin tresna egokienak aukeratu ondoren, horiek balidatzeko ikerlan bat eta
desnutrizioaren prebalentziari buruzko beste bat egin ziren.

METODOA

Lehen partea. Literaturaren berrikuspen sistematikoa

Azken hamar urteetan (1997tik 2006ra) egin diren balidazio-ikerlanak hautatzea, malnutrition/
undernutrition/nutritional assessment & hospital & validity gako-hitzez baliatuz eta > % 60ko
sentikortasuna edo espezifikotasuna zuten emaitzetan oinarrituz. Hautaketa-lan horren emaitza
modura, balidazioko ikerlana egiteko 17 artikulu aukeratu ziren, eta prebalentziako ikerlana egiteko,
berriz, bi tresna: CONUT (Control Nutricional) izenekoa, bere screening fasean eta NRS-2002
(Nutritional Screening Tool-2002).



VALIDACION DE UN METODO DE DETECCION PRECOZ DE LA DESNUTRICION HOSPITALARIA

Bigarren partea. Balidazioa eta prebalentzia

CONUTen balidazioa NRS-2002ren aurrez aurre. Osakidetzako sareko gaixo akutuen bi ospitaletan
ingresatutako paziente mediko eta kirurgikoen ondoz ondoko hautaketa egin zen, behar adinako
lagina lortu arte. CONUTek proposatutako analisiak egin zitzaizkien paziente guztiei ospitalean
sartzerakoan. Lehen 24 orduetan NRS-2002rekin baloratu zuen paziente bakoitza bere erizain
arduradunak, eta ondorengo 24-48 orduetan gero, tresna berarekin, erizainak egindako balorazioren
ezaupiderik ez zuen nutrizionista batek.

Analisi ekonomikoa: BAl Adituen iritzia: EZ

EMAITZAK

Guztira 368 paziente sartu ziren ikerlanean, eta horietatik % 58,2 emakumeak ziren. Batez besteko
adina 61,7koa zen (DE=17,2) Horietatik % 48,6 paziente medikoak ziren, eta % 51,4, kirurgikoak.
CONUTek % 79ko sentikortasuna ematen du, eta 59,7ko espezifikotasuna; 47,7ko ABP, eta 86,0ko ABN.
Fidagarritasun-emaitzei dagokienez, % 78,5eko adostasun orokorra dago ikusleen (nutrizionisten vs
erizainen) artean aurreneko berrikuspenean (k = 0,41), eta maila bertsua mantentzen da ondorengo
berrikuspenetan ere (78,3 eta k = 0,52; 75,8 eta k = 0,48). Desnutrizio-arriskuak, NRS-2002ren arabera,
pazienteen % 31,5i erasaten dio ingresatzeko orduan, eta CONUTen arabera, berriz, % 52,6ri (% 39,3k
arrisku arina; % 10,3k ertaina eta % 3k larria).

ONDORIOAK

Ez dago gold standard bezala defini genezakeen tresnarik. NRS-2002ri mugak ikusten zaizkio: aplikazio
dudagarria zaharretan, nutrizionisten eta erizainen arteko adostasuna ez da nahikoa arriskuko
pazienteentzat, eta entrenamendu-maila altua behar du. CONUTek, berriz, bere mugak dituen arren
(espezifikotasun eskasa eta positibo faltsuen kopuru handia), erabil daiteke hasierako screening
modura gure inguruko ospitaleetan, aplikagarria, objektiboa eta kaltegabea delako.

GOMENDIOAK

Baloratu beharreko zerbait da desnutrizioa edo desnutrizio-arriskua ospitalean sartzerakoan, eta gero
ere bai, aldizka-aldizka, ospitalean dagoen bitartean. Eta, bestalde, ospitaleratutako pazientearen
nutrizioa hobetzeko lanean jarraitu beharko da, esku hartzeko ikerlanak eginez eta desnutrizioaren
eta gaixotze eta heriotza-tasen igotzeen -hala nola ospitaleko egonaldiak luzatzearen- artean erlazioa
dagoela frogatzen duten saiakuntza klinikoak eginez.
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INTRODUCTION

Malnutrition (undernourishment) in hospitalized patients is an unknown problem for most of the
health professionals and society. There is no agreement regarding the optimal universal malnutrition
screening tool, useful, reliable and quick to use.

AIMS

This study consists of two parts. Firstly, a systematic review to select the best universal malnutrition
screening tool. On the other hand, a validity study and a prevalence study on the hospital
undernourishment.

METHOD

Systematic review. Validity studies in the last ten years (1997-2006). Key words: Malnutrition/
undernutrition/nutritional assessment & hospital & validity. Sensibility or specificity > 60%. As a result
17 articles and two tools were selected (CONUT in its screening stage and NRS-2002) to make the
validity and prevalence studies.

Validity and prevalence. Consecutive selection of patients in their admission in medical or surgical
services of two Osakidetza’s (Basque Healht Service) General Hospitals until the sample was obtained.
Albumin, lymphocyte count and cholesterol analytics were determined in all patients on admission,
as CONUT screening tool proposes. In the first 24 hours of admission the nurse assessed the risk of
malnutrition with NRS-2002 and in the next 24h-48h the patient was assessed by a nutrition expert,
who was blind to the nurse’s assessment.



RESULTS

368 patients were included in the study. 58,2% were female. And the age average was 61,7 (DS=17,2).
48,6% were medical patients and 51,4% surgical patients. CONUT in front of NRS-2002, presents
79% of sensibility and 59,7% of specificity; the predictive positive value was 47,7 and the predictive
negative value was 86,0. The agreement between observers (nutritionist vs nurse) using NRS-2002 was
78,5% (K=0,41) which is preserved along consecutive evaluations (2"¢: 78,3 and K = 0,52; 3": 75,8 and
K = 0,48). Using NRS-2002 the risk of malnutrition affects to the 31,5% of patient on admission and
52,6% using CONUT (39,3% light risk, 10,3% moderate and 3% severe)

CONCLUSIONS

There is not a gold standard tool to evaluate malnutrition risk in hospitalized patients. NRS-2002
shows some limitations: doubtable appropriateness to use in elderly; agreement between nutritionists
and nurses is not enough for patients in risk and requires much training. Although its limitations (low
specificity and high number of false positives), CONUT can be used as a screening tool in the general
hospitals for its applicability, objectivity and low cost.

RECOMMENDATIONS

It is necessary to keep making researches to improve the inpatient nutrition, and mainly, to make
randomized clinical trials who demonstrate the association between nutrition status and morbi-
mortality and length of stage.
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La desnutricién es la causa de muerte mas frecuente y uno de los principales problemas de salud en el
mundo. En los paises desarrollados afecta de forma especial a un colectivo concreto como es el de los
pacientes hospitalizados.

Los grandes complejos hospitalarios estan siendo dotados, cada vez mas, con sofisticados medios de
diagndstico y novisimos procedimientos terapéuticos, que requieren de grandes inversiones, medios
materiales y personal especializado. Sin embargo, frente a esto, es curioso que se ignore la dependen-
cia del ser humano, de un aporte que cubra sus necesidades nutricionales, que aumentan, no sélo en
la enfermedad, sino como consecuencia de las muchas acciones terapéuticas que se le realizan, situa-
ciones ambas en las que se tiende precisamente a limitar los ingresos y que se dan en los pacientes
ingresados.

Los estudios realizados en los Ultimos 25 afios, muestran un panorama bastante desolador en este
sentido, ya que los datos de prevalencia e incidencia de desnutricién hospitalaria (DH) presentan cifras
muy parecidas desde los primeros estudios hasta nuestros dias. La prevalencia actual, de desnutricién
entre los pacientes hospitalizados en hospitales espafioles, oscila entre el 30% y el 55%.%” Estudios rea-
lizados por Bristian y cols. en 1974 y 1976 mostraron una prevalencia del 54% de DH en pacientes qui-
rdrgicos y un 45% en pacientes médicos y quirdrgicos.?*3%

Es necesario tener en cuenta que las causas de la desnutricién estan relacionadas no sélo con la enfer-
medad, sino con los procedimientos diagndsticos y terapéuticos que se realizan al paciente hospi-
talizado, el escaso o nulo énfasis que se concede al estado nutricional en el seguimiento clinico del
paciente, todo ello debido, en muchos casos al desconocimiento existente del problema, lo que pro-
voca que no se detecte con la precocidad deseada y en consecuencia que empeore durante la estan-
cia. Si a esto unimos que el paciente asocia la estancia hospitalaria con una pérdida de peso, muchas
veces superior a lo que corresponderia por la enfermedad, nos encontramos ante un problema “invi-
sible” no sélo por parte del personal sanitario sino de la misma sociedad, en general. La desnutricién
sigue siendo un problema infravalorado, no reconocido ni tratado, que afecta tanto al individuo como
a la sociedad.

Las consecuencias clinicas de la desnutricién pueden ser graves, provoca complicaciones de la propia
enfermedad, disminuye la respuesta a los tratamientos, disminuye la inmunocompetencia y aumenta
la morbi-mortalidad (infecciones, retraso en la consolidacion de callos de fractura, dehiscencia de
suturas, retraso en la cicatrizacién de heridas, Ulceras por presién, trombosis venosa, etc.). Schneider y
cols.,* concluyen en un estudio realizado con 1637 pacientes, a los que se evalué con distintos méto-
dos (peso, NRI (Nutritional Risk Index) y determinaciones bioquimicas), que la desnutricién es un factor
de riesgo independiente para la infeccién nosocomial.

Por otra parte también debe tenerse en cuenta que la desnutricién hospitalaria produce consecuen-
cias econdmicas, aumenta los costes por prolongacién de estancias y tratamientos adicionales para
tratar las complicaciones, principalmente las infecciones. Un estudio coste-beneficio realizado en
Dinamarca, concluye que una adecuada gestion de la nutriciéon hospitalaria, disminuiria la tasa de
complicaciones y reduciria en 4 dias la estancia hospitalaria, lo que supondria un ahorro de al menos
133 millones de euros al afio. En 1999 un estudio realizado en Inglaterra por Hickson y cols.,*' deduce
que la desnutricion le cuesta al NHS 266 millones de libras al aflo porque los pacientes malnutridos
tienen estancias mas largas y se incrementa su morbilidad. En nuestro entorno mds cercano, un estu-
dio realizado en el Hospital Virgen de las Nieves de Granada en 2004,* revela que la elevada inciden-
ciay prevalencia de la desnutricion hospitalaria, incrementa los costes en un 70%.

Es necesario, por tanto, identificar a los pacientes desnutridos o en riesgo de desnutricién, para poder
actuar sobre ellos con la precocidad debida, dandoles el soporte nutricional adecuado a su situaciéon
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particular, es decir en funcién del grado de desnutriciéon detectado, minimizando asi los riesgos de
complicaciones relacionadas con la desnutricién y los costes afadidos que suponen.

Y, no solo eso, sino que es necesario identificar el riesgo de desnutricién de los pacientes en las prime-
ras horas del ingreso en el hospital, ya que un deteccién mas tardia, durante la hospitalizacién, supone
un incremento de las complicaciones en estos pacientes, tal como sugiere un estudio multinacional
realizado en tres paises europeos por Kyle y cols., en 2005.

En cuanto a cudl es el método de eleccién, para la deteccién precoz del riesgo de desnutricién, no
existe un gold standard.

Hilya Sungurtekin y cols. realizaron un estudio,* para comparar el valor predictivo para las compli-
caciones postoperatorias, de dos métodos de evaluacién nutricional en pacientes sometidos a ciru-
gia mayor abdominal, el Subjective Global Assessment (SGA) y el Nutritional Risk Index (NRI). El 44% de
los pacientes fueron detectados como malnutridos al ingreso con el SGA, mientras que con el NRI lo
fueron el 61%. Al alta estas cifras se habian incremenetado al 67% y al 82% respectivamente. Aunque
los resultados no fueron concordantes entre los dos métodos, si se observé que las complicaciones
se incrementaron en los pacientes malnutridos independientemente del método empleado para su
evaluacién, es decir ambos métodos fueron predictivos de la malnutricién y las complicaciones posto-
peratorias en esos pacientes.

Otro estudio realizado por Planas y cols.,* en un hospital cataldan comparé el método SGA con el de las
medidas antropomeétricas (indice de masa corporal, pliegue cutaneo del triceps y circunferencia del
brazo). La frecuencia de malnutricién varié entre el 72,7% en los pacientes evaluados con las medidas
antropométricas y el 46,0% entre los evaluados utilizando el SGA o Valoracion global Subjetiva (VGS).
Estos resultados reflejan las limitaciones de los marcadores del estado nutricional. EI SGA parece ser
un mejor predictor de la prolongacion de la estancia hospitalaria y de las readmisiones que las medi-
das antropométricas.

Un estudio realizado por Corish y cols. en un hospital de Dublin,* compara la eficacia de dos métodos uti-
lizados en la deteccién de la desnutricién al ingreso hospitalario, el Nutrition Risk Index (NRI) y el Nutrition
Risk Score (NRS). Ambos métodos identificaron mas del 40% de pacientes desnutridos al ingreso (44% vs
46%). Sin embargo cuando se quiso conocer el grado de desnutricion, el NRI clasificé al 29% de pacientes
como de riesgo alto, mientras que el NRS sélo clasificéd de riesgo alto al 5% de los mismos pacientes.

El Mini Nutritional Assessment*” MNA® se ha mostrado eficaz en la deteccion de desnutricion en la
poblacion anciana. Es un método sencillo y rdpido para identificar pacientes en riesgo de desnutricion.
Consta de varios apartados que incluyen medidas antropométricas, un cuestionario dietético, una
valoracion global y una valoracidn subjetiva. El MNA® ha sido desarrollado por Nestlé en colaboracion
con geriatras de distintos paises y validado por diferentes estudios realizados a nivel internacional.
Este método elimina la necesidad de realizar tests invasivos como los analisis en sangre.

Reilly y cols.* publicaron un estudio en 1995 que tenia como objetivo promover un abordaje multidis-
ciplinario de la nutricién clinica y aumentar el conocimiento sobre la importancia de evaluar el estado
nutricional, examinando el riesgo de desnutricién en una muestra de pacientes hospitalizados y docu-
mentando las actividades realizadas para prevenir su deterioro. Para ello, se disefi y validé un sencillo
sistema de cribaje, el Nutrition Risk Score (NRS). Este método se mostré facil de usar, aplicable a todo
tipo de pacientes y edades y mostré una buena correlacién con el Nutrition Risk Index (NRI) y la impre-
sion clinica. Se observé concordancia entre observadores dietistas y entre dietistas y enfermeras. La
evaluacién de las medidas encaminadas a prevenir el deterioro nutricional, revelaron que no se tomé
ninguna medida en el 64% de los pacientes identificados como de riesgo moderado y en el 30% de los
pacientes de alto riesgo. Este autor concluye que se debe implantar como rutina, un sistema de cribaje
del riesgo de desnutricidn, dentro del proceso de atencién de enfermeria.



Rebecca J. Stratton y cols.?® compararon la prevalencia del riesgo de desnutricién medida con
el MUST (malnutrition universal screening tool) y otras 5 herramientas: MEREC Bulletin (MEREC),
y Hickson and Hill (HH), en pacientes de gastroenterologia; NRS y MST con pacientes hospitali-
zados en unidades médicas; el MNA con pacientes ancianos y quirdrgicos hospitalizados; el SGA
con pacientes médicos hospitalizados; y el Doyle undernutrition risk score (URS) con pacientes
quirurgicos. Utilizando MUST, la prevalencia del riesgo de desnutricién estuvo entre el 19% vy el
60% entre los pacientes hospitalizados y fue del 30% en los pacientes externos. MUST mostré un
acuerdo excelente (x 0,775-0,893) con MEREC, NRS y SGA; un buen acuerdo (x 0,551-0,711) con
HH, MST y MNA y el acuerdo fue pobre con URS, MUST y MST fueron las herramientas mas faciles y
rapidas de utilizar (3-5m).

Los resultados obtenidos en estos y otros estudios, demuestran una vez mas, que no existe aun un
método o un marcador que cumpla con todos los requisitos necesarios: alta sensibilidad y especifici-
dad, que no se afecte facilmente por factores no nutricionales y que se normalice con el aporte nutri-
tivo adecuado. Ningun marcador cumple estos requisitos, fundamentalmente porque los marcadores
nutricionales son influenciados por la enfermedad.

A lo largo de los ultimos 20 anos se observan distintas tendencias en lo que se refiere a la utilizacion
de unos u otros marcadores nutricionales como método para la valoracion del estado nutricional. Asi,
una busqueda realizada por Planas M. y publicada en el Libro Blanco de la Desnutricién Clinica en
Espafia, pone de manifiesto que en los estudios publicados en la década de los 90, se utilizaban mas
los pardmetros bioquimicos (52,4%), seguidos de la antropometria (30,7%), el indice de masa corporal
(21%) y los cambios de peso (17,5%). Sin embargo, en la presente década de los 2000, el marcador
mas utilizado estd siendo el indice de masa corporal (53%), seguido de la antropometria (25%), la bio-
quimica (21,6%) y los cambios de peso (12,5%), teniendo que mencionar que en esta década se estan
utilizando en mas del 17% de los estudios publicados, otros métodos ya mencionados como la VGS y
el MNA.®

En nuestro medio, no se estd utilizando actualmente de forma sistematica una herramienta de valo-
racién de la desnutricién o del riesgo de desnutricién al ingreso de los pacientes en los hospitales o
al menos no de todos los pacientes. Las dificultades son muchas y evidentes, no se ha dado con la
herramienta universal adecuada, es decir, que sirva para todo tipo de pacientes, médicos, quirurgi-
cos, adultos, ancianos, que sea sensible, especifica, fiable y que ademas, su utilizacion no suponga
una carga excesiva de trabajo. Este estudio pretende demostrar que es posible utilizar en la practica
diaria de nuestros hospitales, una herramienta que abarque las caracteristicas mencionadas para
que, en un futuro préximo, se implante su utilizacién como una herramienta mas de valoracién del
riesgo, al igual que se hace con la valoracion del riesgo de Ulceras por presidn o la valoracion del
riesgo de accidente.

En esta misma linea, el Ministerio de Sanidad en su Plan de Calidad para el Sistema Nacional de Salud,
define la ESTRATEGIA 8 como MEJORAR LA SEGURIDAD DE LOS PACIENTES ATENDIDOS EN LOS
CENTROS SANITARIOS DEL SNS.

Dentro de ella se establecen aquellas practicas sobre las que hay evidencia de que reducen el riesgo
de sucesos adversos relacionados con la atencién sanitaria, las llamadas practicas clinicas seguras.
Entre las practicas seguras basadas en la evidencia del maximo nivel se encuentran

« el aporte nutricional adecuado, con un énfasis particular en la nutriciéon enteral en pacientes criticos
y quirdrgicos.

Por otra parte, propone también la adopcién de practicas seguras, que aunque no estan basadas en la
evidencia, han sido formuladas por el National Quality Forum (NQF), corporacién sin animo de lucro y
abierta, que reune a mas de 190 organizaciones de EEUU de todo tipo, tanto publicas como privadas,
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vinculadas con la sanidad cuyo fin es mejorar la calidad utilizando métodos de consenso, que expone
un listado de 30 practicas clinicas seguras, entre las que se encuentran:

e 23. En el momento de la admisién y posteriormente de forma regular, evaluar en cada paciente el
riesgo de desarrollar desnutricién. Utilizar las estrategias apropiadas para evitarla.

Por todo lo expuesto, consideramos inexcusable dar los pasos necesarios para obtener la herramienta
de valoracion del riesgo de desnutricién hospitalaria mas adecuada a la realidad de nuestro entorno,
para utilizarla de forma sistematica y poder intervenir en consecuencia, lo que contribuird a mejorar
la sequridad de los pacientes hospitalizados, reduciendo los riesgos derivados de la desnutriciéon y en
consecuencia a mejorar la calidad de la atencién sanitaria.



2. OBJETIVOS







Este estudio consta de dos partes diferenciadas: en primer lugar, se realizd una revisién sistematica de
la literatura, y en segundo lugar, una vez seleccionadas las herramientas mdas adecuadas, un estudio
de validacién de las mismas y un estudio de la prevalencia de desnutricién.

De este modo los objetivos generales quedaron planteados de la siguiente forma:

1. Realizar una actualizacion de la evidencia cientifica sobre las herramientas existentes para valorar la
desnutricidn clinica.

2. Validar una herramienta de screening del riesgo de desnutricién en los pacientes hospitalizados en
un Hospital de Agudos.
Para alcanzar este objetivo se definieron los siguientes objetivos especificos:

2.1. Establecer la validez de la herramienta seleccionada (CONUT frente al NRS-2002), determi-
nando su sensibilidad y especificidad, el valor predictivo positivo y el valor predictivo negativo.

2.2. Medir la fiabilidad interobservador del NRS-2002.

3. Determinar la prevalencia de desnutricion o del riesgo de desnutricién al ingreso hospitalario.
3.1. Analizar la evolucién de la desnutricién a lo largo de la estancia.

3.2. Analizar la influencia de determinadas variables en la desnutricién: sexo, edad, tipo de Servicio
Médico o Quirudrgico y estancia.
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3. METODO: PRIMERA PARTE.
REVISION SISTEMATICA







3.1. MATERIAL Y METODOS

Se realiz6 una primera busqueda bibliografica a través de Internet, en las bases de datos informati-
zadas EMBASE, Medline, Cochrane, InfoPOEMS UpToDate, TripDatabase CINAHL, PubMed All EBM
Reviews Best Evidence, de los articulos que utilizan las palabras clave Malnutrition/undernutrition/
nutritional assessment & hospital & validity con lenguaje MEsH.

a) Criterios de seleccion de articulos

Criterios de inclusion

« El periodo de revision se ha limitado a los Gltimos diez afos (1997-2006), si bien, se han tenido en
consideracién aquellos articulos publicados con anterioridad y que eran citados reiteradamente por
los autores analizados en el estudio.

« Estudios de validacidn de diferentes herramientas de valoracién de la desnutricién o del riesgo de
desnutricion en el paciente hospitalizado.

« Estudios de medida de la prevalencia de desnutricién o del riesgo de desnutricién en pacientes
hospitalizados.

Criterios de exclusion
Estudios realizados en poblacion infantil y/o menores de 18 afios.

Se excluyeron todos aquellos estudios cuyos resultados de validacién en las distintas herramientas
fueran:

 Sensibilidad inferior a 60% 6

» Especificidad inferior a 60%

b) Seleccion de articulos y evaluacion de la calidad metodolégica

Tras realizar la busqueda se revisaron todos los abstracts con el fin de comprobar si cumplian los crite-
rios de inclusion. Finalizada esta busqueda se seleccionaron los articulos a los que los autores hacian
referencia de forma reiterada y obtuvieron a través de enlaces en Medline y EMBASE.

Tras la revisién de todos los articulos seleccionados se estudiaron todas las herramientas de cribaje
que proponian los autores para la deteccion precoz de desnutricion, incluyendo aquéllas que no eran
de uso habitual en el medio hospitalario.

A continuacion, se realizé una 22 busqueda en las mismas bases de datos mencionadas, con la
siguiente estrategia: se fueron introduciendo las denominaciones de las diferentes herramientas de
cribaje encontradas, limitando la busqueda a articulos donde se utilizara como herramienta de “diag-
nosis (sensitivity)” y/o “diagnosis (specificity)”. A estos términos se afiadieron los de “nutrition” y “hos-
pital” admissién”.

Los articulos fueron revisados en profundidad por dos miembros del grupo de trabajo. El resumen de

los mismos se plasmé en una tabla de evidencia (Tabla 1) cuyo contenido se limité a los siguientes
parametros:

autor y aio de publicacién, disefio del estudio, poblacién y nimero de pacientes incluidos, herra-
mienta estudiada, herramienta/s de comparacién, y resultados de validez: sensibilidad, especificidad
y concordancia.

33

METODO: PRIMERA PARTE



VALIDACION DE UN METODO DE DETECCION PRECOZ DE LA DESNUTRICION HOSPITALARIA

34

3.2. RESULTADOS

Teniendo en cuenta los criterios de seleccién de los articulos y una vez evaluada su calidad metodolé-
gica se seleccionaron 17 articulos para confeccionar la tabla de evidencia (Tabla 1). Aunque no todos
los autores proporcionan los datos completos de sensibilidad, especificidad y fiabilidad, hemos consi-
derado oportuna su inclusién dada la escasez de estudios de validacion encontrados.

Para una mejor comprensién de la tabla de evidencia, a continuacién realizamos un breve comentario
de cada articulo seleccionado.

Breves comentarios de los articulos seleccionados

De Ulibarriy cols.’” en el afio 2005 realizaron un primer estudio con 53 pacientes con el que pretendia
demostrar la validez de la herramienta que proponia como cribaje al ingreso de los pacientes en una
unidad de Hospitalizacién. Dicha herramienta denominada CONUT (Control Nutricional) en su fase de
cribaje al ingreso, consiste en valorar determinados pardmetros analiticos de los pacientes. En funcion
del resultado se puede determinar el grado o riesgo de desnutricién como leve, moderado o severo
(figura 1). De Ulibarri y cols. comparan CONUT con otras dos herramientas SGA (Subjective Global
Assessment), recomendada por la Sociedad Americana de Nutricidn Enteral y Parenteral (ASPEN) y con
FNA (Full Nutricional Assessment), herramienta descrita por Thorsdottir en 1999. Ambas herramientas
de comparacion incluyen la medicion de parametros antropométricos y datos de anamnesis. Ademas
FNA incluye también la medicién de pardmetros bioquimicos y SGA incluye también datos relaciona-
dos con la severidad de la enfermedad, pero no incluye parametros bioquimicos. Ulibarri no encontré
diferencias significativas entre CONUT y SGA (p =0.034 y Kappa 0.488) ni entre CONUT y FNA (p= 0.003
y Kappa 0.669). Asimismo tomando FNA como gold estandar, la sensibilidad de CONUT fue del 92,3% y
la especificidad del 85%.

Destky y cols."" construyen en 1985 una herramienta (SGA) que posteriormente es la recomendada por
la ASPEN para su utilizacién sistematica en la valoracion del estado nutricional de pacientes hospita-
lizados. Demuestra su validez comparando los resultados obtenidos por distintos observadores (cli-
nicos, enfermeras y residentes). Encontré un buen grado de acuerdo entre los observadores aunque
variaba entre el 60% de acuerdo entre una enfermera y un residente y el 100% entre la misma enfer-
mera y otro residente. El acuerdo entre clinicos fue del 91%.

Thorsdottir y cols.?', publican en 2005 un estudio realizado con 60 pacientes mayores de 65 afios en
el que crea un modelo de screening simplificado (SMM), comparando su método con FNA, MNA (Mini
Nutricional Assessment, elaborado por Guigoz y cols. en 1994) y SSM (Screening sheet for malnutrition,
basado en una publicacidn de Elmore de 1994). El método consiste en aplicar una férmula utilizando
los siguientes parametros: IMC pérdida intencionada de peso, pérdida de apetito y cirugia reciente.
Obtiene una sensibilidad del 89% y una especificidad del 88% para su modelo simplificado y cuando
lo comparar con MNA la sensibilidad es del 77% y la especificidad del 36%; con el SSM la sensibilidad
fue del 89% y la especificidad del 60%.

Kondrup y cols.™ realizaron una revisién de 128 ensayos clinicos controlados (8944 pacientes en total),
en los que los pacientes fueron clasificados segun su estado nutricional, la severidad de su enferme-
dad vy si la efectividad de la intervencién nutricional habia dado resultado positivo o no. La revisién
fue realizada por cuatro revisores ciegos entre si. Los resultados se muestran como la sensibilidad y
especificidad de las intervenciones nutricionales (parenteral, enteral y oral) en relacién a los efectos
clinicos positivos obtenidos en términos de movilizacién temprana, reduccién de infecciones y otras
complicaciones y reduccién de la estancia hospitalaria. Concluye que si la respuesta a alguna de las
siguientes cuatro cuestiones es afirmativa: IMC < 20,5, pérdida inintencionada de peso en los ultimos
3 meses, disminucion de la ingesta en la ultima semana o si el paciente esta gravemente enfermo,



necesita cuidados criticos, debe realizarse un screening mas completo, que valore el estado nutricional
y la severidad de la enfermedad, afladiendo a ello el factor edad (> 70 afos) e iniciar un plan nutri-
cional. El método se denomina NRS-2002 (Nutritional Screening Risk) y es el método que aconseja la
ESPEN (European Society of Parenteral and Enteral Nutrition) para su utilizacion en el medio hospitalario,
al mismo tiempo que recomienda la utilizacién del MUST en los pacientes de la comunidad y el MNA
en la poblacién anciana institucionalizada, tal y como describe Kondrup y cols. en un articulo publi-
cado en 2003 ESPEN Guidelines for Nutrition Screening 2002."

Rebeca Strattaton y cols.®realizaron en 2004 un estudio de concordancia con pacientes quirurgicos y
médicos, de distintas edades, menores y mayores de 65 afios, donde comparan el riego de desnutri-
cién detectado con el MUST (Malnutrition Universal Screenin Tool), herramienta elaborada por el MAG
(Malnutrition Advisory Group) de la BAPEN (British Association for Parenteral and Enteral Nutrition),
con el detectado por otras herramientas ya validadas (NRS, MNA y SGA). Obtiene unos buenos resul-
tados de concordancia entre MUST, NRS, MNA y SGA y pobres con URS (Undernutrition Risk Score).
Asimismo, valora la aplicabilidad del método teniendo en cuenta la facilidad de su uso y el tiempo
necesario para realizarlo, concluyendo que MUST es considerado por los usuarios como “facil” o “muy
facil” de utilizar y precisa de unos 3-5 minutos.

Guigoz y cols.3? desarrollaron en 1994 un método de screening denominado MNA, enfocado a su uti-
lizacién en pacientes ancianos. Lo compararon con una valoracién nutricional completa realizada por
médicos entrenados en nutricién y que consistia en hacer una evaluacién nutricional completa, tomar
medidas antropométricas, andlisis bioquimicos y pardmetros dietéticos, lo cual consideraron como
“gold estandar”. Concluyeron que MNA es suficiente para realizar un screening inicial a través de una
serie de preguntas como pérdida de peso y de apetito, movilidad, enfermedad, problemas neuropsi-
coldgicos e IMC, dando unas puntuaciones en funcion de las respuestas obtenidas. Con ello se obtiene
una puntuacién que si es menor de 17, supone desnutricion, si estd entre 17 y 23,5 supone riesgo de
desnutricién y si es > 24 el estado nutricional es normal. De acuerdo al resultado, se debe continuar o
no, realizando una valoracion nutricional completa.

Kyle y cols.? realizaron en 2005 un estudio de validacidn con 995 pacientes adultos, en el que com-
paré la sensibilidad y especificidad de SGA, herramienta recomendada por la ASPEN para la valoracién
del riesgo de desnutricion en el paciente hospitalizado, con NRI (Nutricional Risk index), el MUST y el
NRS-2002. Los mejores resultados se obtienen cuando compara SGA con NRS-2002 (sensibilidad 62%,
especificidad 93% y concordancia 0,48).

Villalobos y cols.3*realizan un estudio de validacién de la fase de filtro (FILNUT) de un proceso mas
amplio, de tratamiento de la desnutricidon hospitalaria, denominado INFORNUT. Asimismo compara
la herramienta de filtro FILNUT, con herramientas utilizadas por otros autores (CONUT y Gassull) y un
“gold estandar” basado en las recomendaciones que realizé el grupo de estandarizaciéon de proto-
colos de la SENPE en 2005 sobre datos antropométricos y analiticos, basado a su vez en el métodos
descrito por Thorsdottir en 1999 (FNA). El estudio realizado con 236 pacientes, muestra unos buenos
resultados de sensibilidad y especificidad de FILNUT con Gassull y con el “gold estandar”. Sin embargo
no son tan buenos los resultados de la concordancia entre FILNUT y CONUT (0,67) con un intervalo de
confianza bastante amplio (0,54-0,80).

Kruizenga y cols.? construyen la herramienta SNAQ (Short Nutritional Assessmente Questionnary)
para predecir el estado nutricional en dos categorias, moderadamente desnutrido y severamente
desnutrido. Para ello utiliza un cuestionario de 26 preguntas en un grupo de 291 pacientes médi-
cos, quirdrgicos y oncolégicos, en el que incluye IMC, pérdida de peso y apetito, dificultades para la
ingesta de liquidos y solidos, habitos intestinales, estado de salud y dolor. Tras realizar andlisis estadis-
tico apropiado, determind las cuestiones con mayor valor predictivo del estado nutricional: pérdida
intencionada de peso, disminucién de la ingesta y alimentacion con suplementos orales o por sonda
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nasogastrica en los Ultimos meses. La concordancia entre revisores se realizé con 47 pacientes revisa-
dos por dos enfermeras, dando como resultado un indice Kappa de 0,69 (0,45-0,94); los revisados por
una enfermera y un dietista dieron un kappa de 0,91 (0,80-1,03).

Covinsky y cols. comparan el nivel de albumina sérica con la valoracion de desnutricién realizada
con el SGA en 311 pacientes con patologias médicas con edad mayor o igual de 70 afios. La albu-
mina fue determinada en las primeras 24h del ingreso y la valoracion del grado de desnutricion
se realizé entre el 2° y 4° dia de la estancia del paciente. Los resultados del estudio muestran que
la relacién entre los niveles bajos de albimina y la desnutricional medida con SGA, no es siempre
directa. Por ejemplo el 38% de los pacientes con albumina sérica > 4g/dl fueron considerados segun
SGA como moderadamente desnutridos; el 28% de los pacientes con albumina menor de 3g/dl fue-
ron considerados bien nutridos. Concluye que los niveles de albumina sérica y la valoracién clinica
del estado nutricional, muestran diferentes aspectos de la enfermedad. Aunque encontré una corre-
lacién estadisticamente significativa entre los niveles de albumina y la valoracién clinica, el grado
de concordancia es pequefo. Utilizando como punto de corte la albumina < 3g/dl encontré una
sensibilidad del 17% y una especificidad del 95% cuando lo compara con la desnutricidn severa o
moderada segun SGA.

Rocandio y cols.® realizan un estudio con 60 pacientes médicos con una edad media de 65,6 (+ 15,9),
aplicandoles 4 herramientas de screening: SGA, NRI, Gassull e INA (Instant nutricional assessment). Los
resultados mostraron una tasa de desnutricién al ingreso del 78,3%, combinando los 4 métodos, que
variaban entre el 63,3% detectado por SGA y el 90% por NRI. INA se mostré con la herramienta mas
sencilla para identificar pacientes desnutridos o en riesgo de desnutricién. Consiste en realizar una
analitica de la albumina sérica y los linfocitos totales y clasifica el estado nutricional en cuatro grados.
Los cuatro métodos mostraron una sensibilidad del 100% y diferentes porcentajes de especificidad
(ver tabla 1).

Bauer y cols. utilizan el PG-SGA (Patient Generated Subjective Global Assessment), herramienta adap-
tada por Ottery en 1994 y compara su sensibilidad y especificidad con SGA, para evaluar el estado
nutricional de pacientes oncolégicos. Realiza el estudio con 71 pacientes con cancer obteniendo una
sensibilidad del 98% y una especificidad del 82%. Concluye que PG-SGA es una herramienta rapida,
vélida y fiable para detectar desnutricion en pacientes con céncer sirviendo también como elemento
de triaje para iniciar una intervencion nutricional.

Burden y cols.® publican un estudio de validacién de la herramienta NST (Nutrition Screening Tool)
realizado con 100 pacientes. Consiste en valorar de 1 a 4, siete pardametros: edad, condicién mental,
peso o pérdida de peso, ingesta, habilidad para alimentarse, condiciones médicas y sintomas gas-
trointestinales. Se hace una doble valoracién, por dietistas y enfermeras y logra un grado de acuerdo
del 95%, sdlo el 8% de los pacientes fueron clasificados en diferentes categorias. Para validar la
herramienta la compara con cuatro marcadores nutricionales reconocidos: circunferencia media del
brazo, pérdida de peso, IMC y requerimientos nutricionales. Concluye que NST es un buen método
para detectar pacientes desnutridos, (sensibilidad del 78% y especificidad del 52%) pero se mues-
tra poco sensible y especifico para detectar pacientes moderadamente desnutridos o en riesgo de
desnutricién.

Ferguson y cols.’* desarrollaron una herramienta de screening denominada MST (Malnutrition
Screening Tool) revisando la sensibilidad y especificidad de cada una de las preguntas de un cuestio-
nario nutricional elaborado por ellos con SGA. Aquellas cuestiones que dieron como resultado mayor
sensibilidad y especificidad para predecir el estado nutricional fueron seleccionadas para crear el MST:
pérdida de peso reciente e inintencionada y n° de kilos y pérdida o disminucién del apetito. El acuerdo
entre dos dietistas utilizando MST fue del 96% (22/23) y el acuerdo entre un técnico de nutricién y uno
de los dietistas fue del 93% (27/29) y con el otro dietista del 97% (31/32).



Valero y cols.?? publicaron en 2005 un estudio observacional transversal de la prevalencia de desnutri-
cién, realizado con 135 pacientes médicos y quirtrgicos, en los que aplicaron a cada paciente 2 herra-
mientas de screening nutricional: la SGA, recomendada por la ASPEN (American Society for Parenteral
and Enteral Nutrition) y NRS-2002, recomendado por la ESPEN (European Society for Parenteral and
Enteral Nutrition). Los resultados que obtuvieron fueron que el 40,7% de los pacientes fueron clasifi-
cados en “clase C”" segun SGA, es decir tenian desnutricion severa y el 45,1% de los mismos pacien-
tes obtuvieron una puntuacién de 3 6 mas puntos al ser valorados con NRS-2002, es decir, estaban
en riesgo de desnutricién y precisaban de una intervencién nutricional. Obtienen una asociacién
estadisticamente significativa entre los resultados obtenidos con las dos herramientas de screening.
Asimismo, los resultados de los parametros bioquimicos (colesterol total, proteinas totales, albumina
y linfocitos totales) de los pacientes desnutridos “clase C” segun SGA y los que obtuvieron una pun-
tuacién de 3 6 mas puntos segun NRS-2002, fueron sensiblemente inferiores a los obtenidos por los
pacientes clasificados en otras categorias.

Azad y cols.,' publican en 1999 un articulo en el que comparan 3 métodos de screening nutricional al
ingreso en pacientes mayores de 65 anos, MNA, NSI (Nutrional Screening Iniciative) y Chandra, con
una valoracion nutricional detallada realizada por dietistas entrenados y ciegos a los resultados obte-
nidos con las herramientas de screening. Esta valoracién incluye pardmetros antropométricos, bio-
quimicos, presencia de sintomas gastrointestinales, valoracién de necesidades energéticas y pérdida
inintencionada de peso. Los resultados obtenidos en los 152 pacientes valorados, muestran una sensi-
bilidad y especificidad variable respecto a la valoracién nutricional detallada (ver tabla)

Nursal y cols.,??> publican en 2004 un estudio realizado con 2.211 pacientes, en el que compara la valo-
racion realizada con SGA y una combinacién de criterios que denomina CC, basado en medidas antro-
pométricas, bioquimicas y una historia médica. Los dos parametros muestran unos buenos resultados
de sensibilidad y especificidad respecto de la valoracién realizada con SGA, resultado esperado, dado
que los dos pardmetros forman parte del cuestionario SGA (pérdida intencionada de peso y pérdida
de grasa subcutanea). Sin embargo el resultado de la sensibilidad del CC respecto de los pardmetros
mencionados, es bajo.

Weekes y cols.,*® publican un articulo en 2004 en el que muestran los resultados de 3 estudios reali-
zados con 100, 100 y 26 pacientes respectivamente. El estudio 2 es un estudio de validacién de una
herramienta de valoracién nutricional basada en las recomendaciones de la BAPEN4 (BAPEN4 screning
tool). Consta de 4 parametros, pérdida de peso reciente e inintencionada, disminucién de la ingesta
reciente, peso y talla. Para su validacién se compararon los resultados obtenidos con la evaluacion rea-
lizada por enfermeras utilizando BAPEN4 screning tool, con la evaluacién nutricional completa reali-
zada por un dietista. El estudio 3 fue un estudio concordancia entre revisores enfermeras, utilizando el
BAPEN4 screening tool).

Un resumen de los resultados mas relevantes de la revisién sistematica realizada, pueden verse en la
tabla de evidencia (Tabla 1).
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4. METODO: SEGUNDA PARTE.
VALIDACION Y PREVALENCIA







4.1. METODOLOGIA DEL TRABAJO DE CAMPO

Finalmente se seleccionaron para la realizacion del trabajo de campo el NRS-2002 (Nutrional Risk
Screening-2002), herramienta recomendada por la ESPEN, para la valoracién del riesgo de desnutri-
cién al ingreso en pacientes hospitalizados en hospitales de Agudos en combinacién con pardmetros
bioquimicos (seroalbumina y colesterol total) y un inmunoindicador (linfocitos totales), pardmetros
recomendados por De Ulibarri, para detectar el riesgo de desnutricion.

Con ello no se pretendia crear una nueva herramienta que combinara ambos métodos, sino mas bien
determinar cudl era el método mas sencillo para ser aplicado a los pacientes en general. No obstante,
si se tuvo en consideracidn que el “gold estandar”, para este estudio, seria el NRS 2002, dado que es el
método que recomienda la Sociedad Europea de Nutricién Enteral y Parenteral.

Con este estudio se pretende validar una herramienta de deteccién precoz del riesgo de desnutricion,
de facil manejo, sensible, fiable y que pueda ser utilizada por el personal de enfermeria.

Para ello se solicit6 la colaboracién del personal médico y de enfermeria de diferentes Servicios y
Unidades de Hospitalizacion médicas y quirdrgicas de dos Hospitales de Agudos de la red publica de
Osakidetza, el Hospital Donostia de San Sebastian y el Hospital Txagorritxu de Vitoria. Los Servicios
participantes en el trabajo de campo fueron: Medicina Interna, Cirugia General, Traumatologia,
Cardiologia, Cirugia Toracica, Digestivo, Cirugia Maxilofacial, Hematologia, Otorrinolaringologia,
Ginecologia, Neumologia, Endocrinologia, Nefrologia y Oncologia. Asimismo se conté con la colabo-
racion del Servicio de Farmacia, la Unidad de Epidemiologia Clinica y el Servicio de Anestesiologia del
Hospital Donostia.

Antes de iniciar el trabajo de campo se realizaron unas pequenas sesiones de formacién, dirigidas a
enfermeras y auxiliares de enfermeria de los servicios implicados en el estudio, en las que se infor-
maba del objetivo del estudio, de los diferentes métodos de deteccién del riesgo de desnutricion, el
motivo de la eleccion de los métodos que se iban a utilizar y la forma de emplearlos. También se infor-
maba de la necesidad de solicitar el Consentimiento (Anexo 1) a todos los pacientes susceptibles de
participar en el estudio.

Asimismo, se acordd con los médicos responsables de los servicios el método y momento més opor-
tuno para la solicitud de la analitica y la extraccién de la muestra. Asi, en los Servicios médicos, se reali-
zaba la extraccion de la muestra en las primeras 24 horas del ingreso y en los pacientes quirurgicos se
realizaba en el quiréfano inmediatamente antes de la induccién anestésica.

a) Poblaciéon y Muestra

Una vez informado el personal de los Servicios incluidos en el estudio, se acordaron las fechas para el
inicio de la recogida de datos.

Los sujetos del estudio fueron los pacientes ingresados en los Servicios de Medicina Interna, Cirugia
General, Traumatologia, Cardiologia, Cirugia Toracica, Digestivo, Cirugia Maxilofacial, Hematologia,
Otorrinolaringologia, Neumologia, Endocrinologia y Nefrologia del Hospital Donostia y los pacien-
tes de Oncologia-Hematologia, Medicina Interna y Ginecologia del Hospital Txagorritxu de Vitoria-
Gasteiz. El estudio se inici6 en febrero de 2007 y finalizd en diciembre del mismo afio.

El calculo del tamafo muestral se hizo estableciendo una precision del 5% en la estimacién de una
prevalencia del 40% mediante un intervalo de confianza asint6tico Normal al 95% bilateral, lo que nos
da una cifra de 369 sujetos de estudio.
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No hubo una seleccién previa de los pacientes a incluir en el estudio, sino que se realizé un muestreo
consecutivo de pacientes segun iban ingresando en las Unidades de Hospitalizacién hasta conseguir
la muestra de pacientes necesaria.

b) Variables del estudio

Utilizando como gold estandar el NRS-2002, se han recogido las siguientes variables en todos los
pacientes: edad y sexo, n° de Historia Clinica, Servicio Clinico, Unidad de Hospitalizacién, fecha de
ingreso y fecha de alta, peso habitual, peso al ingreso, talla, pérdida inintencionada de peso en los
ultimos meses, disminucion de la ingesta en la Ultima semana y enfermedad grave (necesidad de cui-
dados criticos). Estas variables recogidas en todos los pacientes incluidos en el estudio, componen lo
que denomina NRS-2002 el screening inicial. Las variables recogidas en el screening final fueron: la alte-
racion del estado nutricional y la severidad de la enfermedad, categorizadas ambas en 4 situaciones y
puntuadas de 0 a 3 entre “ausente =0", “leve =1", “moderado=2"y “severo=3". En el Anexo 2 se mues-
tra la hoja de recogida de datos, donde pueden observarse las variables mencionadas, asi como sus
categorias.

En cuanto a las variables recogidas para validar CONUT frente a NRS-2002, ademas de los datos de
filiacion del paciente, consisten en 3 pardmetros bioquimicos en sangre: albumina, colesterol total
y linfocitos totales. La valoracidn de la desnutricién o del riesgo de desnutricion se calcula sumando
las puntuaciones obtenidas en funcién de los resultados analiticos, tal y como queda explicado en la
tabla 2.

Tabla 2. Valoracién del grado de desnutricion segun CONUT

Grado de desnutricion

Parametro Normal Leve Moderado Grave
Albuimina (g/dl) 3,5-4,5 3,0-3,49 25-29 <2,5
Puntuacion 0 2 4 6
Linfocitos totales/ml > 1.600 1.200-1.599 800-1.199 <800
Puntuacion 0 1 2 3
Colesterol (mg/dl) > 180 140- 180 100-139 <100
Puntuacion 0 1 2 3
Puntuacién total 0-1 2-4 5-8 9-12

c) Recogida de datos

Una vez obtenido el consentimiento para participar en el estudio, todos los pacientes fueron some-
tidos a una doble valoracién con el NRS-2002 (Anexo 2). La primera valoracion (screening inicial) con-
siste basicamente en pesar y tallar al paciente, calcular su indice de Masa Corporal (IMC), preguntar
si ha perdido peso, de forma inintencionada, en los ultimos 3 meses o ha disminuido la ingesta en
la ultima semana. Por ultimo se valora si el paciente tiene una enfermedad grave, en ese momento,
es decir, si necesita p.e. cuidados intensivos. En caso de que la respuesta a alguna de las preguntas
sea afirmativa y/o de que el IMC sea inferior a 20,5, se pasa a realizar el screening final. Este consiste
en valorar la alteracién del estado nutricional y la severidad de la enfermedad, ambos aspectos en
una escala de 0 a 3, como se ha comentado mas arriba. A la puntuacién obtenida en los apartados



de alteracion del estado nutricional y severidad de la enfermedad hay que sumarle 1 punto si el
paciente tiene 70 aflos o mas. Si la puntuacién total obtenida es mayor o igual de 3, se considera que
el paciente esta en riesgo de desnutricion

En primer lugar, los pacientes eran valorados por el personal de enfermeria del Servicio en el que eran
ingresados y, en las siguientes 24h-48h, eran valorados por un Médico Nutricionista en uno de los hos-
pitales y por una Enfermera experta en Nutricion en el otro hospital. Esta valoracién era independiente
y ninguno de los expertos en nutricidn conocia el resultado de la valoracion realizada por el personal
de enfermeria

Del mismo modo en las primeras 24h del ingreso se les solicitaba la analitica propuesta por CONUT,
es decir, Albumina, Colesterol Total y Linfocitos totales, aprovechando, siempre que fuera posible la
extraccidn de sangre para otras pruebas, evitando asi que se duplicaran las extracciones. Si el paciente
permanecia ingresado se repetian semanalmente la analitica y la doble valoracién, tanto por parte del
personal de enfermeria como por parte de los nutricionistas.

Se mostrardn como resultados de la prevalencia los obtenidos por los expertos nutricionistas.

d) Analisis estadistico

 Descripcion de las variables cualitativas mediante proporciones y los cuantitativas mediante medias
y desviaciones estandar.

« Estimacion puntual y por intervalos de la sensibilidad, especificidad y valores predictivos del CONUT
frente al NRS-2002 administrado por la nutricionista.

o Calculo de la concordancia del NRS-2002 entre nutricionista y enfermera. Para medir la concordan-
cia inter-observador, se ha utilizado el indice Kappa de Cohen y el Kappa ponderado para la deter-
minacién del grado de desnutricion.

» Medicidén de la proporcién de pacientes desnutridos o en riesgo de desnutricién leve, moderada o
grave de acuerdo a los criterios definidos por CONUT y medicién de la proporcién de pacientes en
riesgo de desnutricion segun NRS-2002.

4.2. RESULTADOS

a) Descripcion de la muestra

El nimero total de pacientes incluidos en el estudio fue de 383, de los cuales 15 rechazaron participar
en el mismo por diversos motivos. En general, los rechazos fueron debidos a las malas condiciones de
salud en las que se encontraba el paciente al ingreso. De este modo la muestra se redujo a 368 pacien-
tes, distribuidos entre 14 Servicios Clinicos y 10 Unidades de Hospitalizacion.

El 41,8% de los pacientes fueron hombres (n= 154) y el 58,2 mujeres (n = 214). La edad media de los
pacientes fue de 61,7 afos con una desviacion estandar de 17,2. El paciente mas joven tenia 16 afos y
el mayor 97.

En cuanto a la distribucién por tipo de Servicio Médico o Quirlrgico, la muestra se distribuyd més o
menos al 50%, el 48,6% fueron pacientes ingresados en Servicios Médicos (n= 179) y el 51,4% fueron
pacientes quirdrgicos (n=189).

Un resumen de la descripcion de la muestra puede verse en la tabla 3.
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Tabla 3. Descripcién de la muestra

Variable Ne %
Sexo Hombre 154 41,8%
Mujer 214 58,2%
Servicio Médico 179 48,6%
Quirdrgico 189 51,4%
Variable Media DS Min Max
Edad 61,7 17,2 16 97
Estancia 8,5 7,5 0 59
Peso (en Kg) 73,2 15,6 35,5 135,2
Talla (en cm) 163 10 126 202
IMC 27,4 5 16,2 47,3

El peso medio de los pacientes al ingreso fue de 73,2Kg (DS= 15,6). Los pesos de los pacientes oscila-
ron entre 35,5Kg y 135,2Kg.

La talla media fue de 163cm con una desviacion estandar de 10cm.

El IMC medio fue de 27,4 con una DS de 5,0. EI IMC menor fue 16,2 y el mayor 47,3.

b) Resultados de la validacion

Sensibilidad y especificidad. CONUT vs NRS-2002.

Tal y como se ha comentado en los apartados anteriores, en este estudio se pretendia validar otra
herramienta de screening, CONUT, basada exclusivamente en pardmetros analiticos (albumina, coles-
terol y linfocitos) frente a la NRS-2002, que fue considerada como el gold estandar. Se excluyeron 37
pacientes, dado que carecian de alguno de los resultados analiticos necesarios, en 9 pacientes falta-
ban los 3 parametros, en 10 faltaba la albumina y en 18 el colesterol, con lo que la comparacion se ha
realizado con los 331 pacientes restantes.

CONUT cuando se compara con NRS.-2002 en esta serie, muestra una sensibilidad (Sn) del 79% y una
especificidad (Sp) del 59,7%. Su valor predictivo positivo (vpp) es del 47,7% y su valor predictivo nega-
tivo (vpn) del 86%. (Tabla 4)

Tabla 4. Sensibilidad y especificidad de CONUT frente a NRS-2002

Herramienta de

comparacién Sn Sp vpp vpn
CONUT NRS-2002 79,0 59,7 47,7 86,0
Revision isi6n inicial
inicial Revision inicia (0,70-0,36) (0,53-0,66) (0,40-0,55) (79.6-91.0)




Fiabilidad del NRS-2002.
Acuerdo entre revisores durante la estancia.

Como ya se ha comentado en el apartado de material y métodos, para comprobar la fiabilidad de la
herramienta NRS-2002, cada paciente fue valorado por dos personas, su enfermera responsable y un
experto en nutricién. Las valoraciones se hicieron al ingreso del paciente por la enfermera responsable
y, en las siguientes 24h-48h por el experto en nutricién, que era ciego a la valoracion realizada por
la enfermera. Estas valoraciones se fueron repitiendo semanalmente hasta que el paciente era dado
de alta. El acuerdo global entre los revisores se mantuvo entre 78,5% en la primera revisién y 75,8%
en la tercera, aunque el nimero de pacientes en esta revision habia disminuido considerablemente.
El indice Kappa oscila entre 0,41y 0,52, lo que demuestra un acuerdo moderado entre los revisores
segun la clasificaciéon de Landis, pero que se mantiene a lo largo del tiempo, es decir, consistente en
las distintas revisiones. (Tabla 5)

También se ha querido comprobar si el tipo de Servicio y en consecuencia el tipo de paciente, podia
influir en la fiabilidad de la herramienta. Cuando se clasifican los pacientes en médicos y quirdrgicos
el acuerdo global entre los revisores en la primera revision, se encuentra entre 78,2 para los pacientes
médicos y 78,9 para los pacientes quirdrgicos. El indice Kappa es de 0,42 y 0,4 respectivamente. (Tabla 5)

Tabla 5. Resultados de la fiabilidad NRS-2002

Ne de revision Acuerdo global Kappa p
Revision 1 (al ingreso) 242/359 78,5 0,41 0,000
Revision 2 (a la semana) 83/106 78,3 0,52 0,000
Revision 3 (a las 2 semanas) 25/33 75,8 0,48 0,006
Revisidn 4 (a las 3 semanas) 7/9 77,8 0,36 0,28
Tipo de paciente Acuerdo global Kappa p
Médico 140/179 78,2 0,42 0,000
Quiruargico 142/180 78,9 04 0,000

Analizando la concordancia entre los revisores separadamente para los pacientes en riesgo y pacien-
tes sin riesgo de desnutricién, observamos que la concordancia es muy buena (98,8%) cuando se trata
de detectar pacientes sin riesgo de desnutricion (acuerdo de 241/244 pacientes). Sin embargo este
acuerdo baja hasta el 36% (41/115) cuando se trata de detectar a pacientes en riesgo de desnutricién.

¢) Resultados de la prevalencia

Utilizando NRS-2002
Screening inicial

Una vez pesados y tallados todos los pacientes se les formularon las preguntas correspondientes al
screening inicial.

A la pregunta de si habian perdido peso de forma inintencionada, el 53,5% (n=197) de pacientes refi-
ri6 haber perdido peso involuntariamente en los ultimos 3 meses. De ellos 77 habian perdido mas del
5% de su peso habitual.
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El 38,6%, 142 pacientes respondieron afirmativamente a la pregunta sobre la disminucién de la
ingesta durante la semana previa al ingreso.

Sélo se detect6é un paciente gravemente enfermo, es decir con necesidad de cuidados criticos, al
ingreso.

En cuanto al IMC, el 7,3% de los pacientes tenian un IMC < 20,5.

El resumen de este screening inicial, puede verse en la tabla 6.

Tabla 6. Resultados del screening inicial utilizando NRS-2002

Variable Ne %
Pérdida de peso 197 53,5%
Disminucion de la ingesta 142 38,6%
Gravedad enfermedad (p.e. precisa cuidados intensivos) 1 0,3%
IMC< 20,5 27 7,3%

El criterio mas frecuente para pasar al screening final, como puede observarse, fue la pérdida de peso,
seguido de la disminucion de la ingesta. En 12 pacientes se cumplian los tres criterios: pérdida de
peso, disminucién de la ingesta e IMC <20,5.

Screening final con NRS-2002

El total de pacientes que cumplian uno o mas criterios de los establecidos por NRS-2002 para pasar al
screening final fue de 233. Al realizar el screening final a estos 233 pacientes, se obtuvo como resultado
que la mitad de ellos, 116 (31,5% de la muestra global) estaban en riesgo de desnutricidn a su ingreso
en el hospital.

Resultados de la prevalencia segin CONUT.

La prevalencia de algun grado de desnutricién o de riesgo de desnutricion al ingreso, segun CONUT
fue del 52,6% (174/331) si tenemos en cuenta los pacientes con grado de desnutricién leve, moderado
y grave. Se eliminaron de la muestra 37 pacientes en los que los resultados analiticos estaban incom-
pletos, en 9 faltaban los 3 pardmetros (albumina, colesterol y linfocitos, en 10 pacientes faltaba la albu-
minay en 18 el colesterol).

Los resultados comparativos de la prevalencia con las dos herramientas se muestran en la Tabla 7.



Tabla 7. Prevalencia de desnutricion o del riesgo de desnutricién al ingreso

Desnutriciéon CONUT NRS-2002
Normonutrido 157 47,4% | Riesgo NO 252 68,5%
Riesgo de desnutricion leve 130 39,3%
Riesgo de desnutricién moderado 34 10,3% | Riesgo Si 116 31,5%
Riesgo de desnutricion grave 10 3%
Total 331 100% 368 100%
iESds CONUT p NRS-2002 p
paciente
Médico 88 54,3% 60 33,5%
e 03 ) 0,24
Quirurgico  Algun grado desnutricién 86 50,9% RiesgoSI 56 29,6%
Total 174 52,6% 116 31,5%

En cuanto a la prevalencia del riesgo de desnutricidn segun tipo de paciente y herramienta de scree-
ning utilizada, observamos que en nuestra serie, el porcentaje de desnutricién es mayor en el grupo
de pacientes médicos con ambas herramientas 54,3% vs 50,9% utilizando CONUT y 33,5% vs 29,6%.
seguin NRS-2002.

Transcurrida una semana, se repitié la valoracién del riesgo de desnutricién con ambos métodos. De
los 116 pacientes en riesgo, permanecian ingresados 106. Ambos métodos determinan que el 55% (58
pacientes) seguian estando desnutridos o en riesgo de desnutricidon y 25 pacientes habian dejado de
estarlo.

La prevalencia del riesgo de desnutricidn a lo largo de la estancia hospitalaria se va incrementando,
lo que confirma el hecho de que desnutricién y prolongacién de la estancia hospitalaria estan intima-
mente relacionadas. Asimismo, se observa que los porcentajes de desnutricién se van igualando en las
sucesivas revisiones, con independencia de la herramienta utilizada. (Figura 1)
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Figura 1. Evolucion del grado de desnutricion hospitalaria a lo largo de la estancia (% pacientes)
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Influencia de las variables en la desnutriciéon

Se ha analizado la influencia de determinadas variables en la desnutricién o en el riesgo de desnu-
triciéon al ingreso hospitalario, comprobando que la edad y la estancia son las que influyen significa-
tivamente. El 47,7% de los pacientes mayores de 70 afos estdn en riesgo de desnutricion al ingreso
frente al 20,3% de los pacientes menores de 70 afios (p=0,000). En cuanto a la estancia el 44,8% de los
pacientes con estancias superiores a una semana tienen riesgo de desnutricion, frente al 22,1% de los
pacientes con estancias inferiores a una semana (p=0,000). (Tabla 8)

Tabla 8. Influencia de las variables en el riesgo de desnutriciéon

Variable Riesgo Si p

Sexo hombre 35,0%

mujer 26,6% 0.05
Tipo de Servicio médico 33,5% 024

quirdrgico 29,6% !
Edad <70 20,3%

>70 47,7% 0,000
Estancia < 1semana 22,1%

> 1 semana 44,8% Gy
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De los pacientes incluidos en el estudio, llama la atencién su avanzada edad (61,7 de media con una
DS de 17,2), lo que va unido a que muchos de ellos presentaran pluripatologia. Este hecho puede, ade-
mas, estar relacionado con las estancias prolongadas. La estancia media de los pacientes fue de 8,5
dias (DS =7,5).

También Illama la atenciéon los IMCs encontrados. El 7,3% (n=27) de los pacientes tenian un IMC <
20,5 como ya se ha dicho y el 25,3% tenian un IMC entre 20,5 y 24,99, lo que se considera normal. Sin
embargo, el 39,4% de los pacientes tenian unos IMCs entre 25 y 29,99, lo que se considera sobrepeso y
el 28% tenian un IMC > 30, lo que esta considerado como obesidad. Es decir, el 67,4% de los pacientes
no tenian un peso adecuado a su talla. Estos datos sugieren que nuestra poblacidn, en general, tiende
al sobrepeso, lo cual no supone necesariamente que estén libres del riesgo de desnutricion. También
hay que tener en cuenta que incluimos en la muestra pacientes del servicio de Cardiologia, que en
general tendian al sobrepeso.

Tanto CONUT como NRS-2002 coincidieron en detectar riesgo de desnutricidn en 83 pacientes (25%)
y no detectaron riesgo de desnutricion en 135 pacientes (41%). Sin embargo, NRS-2002 detecté riesgo
en 22 pacientes que, segun la analitica propuesta por CONUT, no mostraban riesgo de desnutricion, es
decir, CONUT ha mostrado un 21% de falsos negativos frente a NRS-2002 tomado como gold estandar.
Por el contrario, 91 pacientes que NRS-2002 no detectd en riesgo, fueron catalogados como de riesgo
por CONUT, lo que supone un 52,3% de falsos positivos.

Los parametros analiticos propuestos por CONUT muestran un elevado niimero de falsos positivos en
nuestra serie (52,3%). Este resultado puede ser debido, probablemente, a que en muchas ocasiones
los parametros analiticos se ven alterados por la propia enfermedad que presenta el paciente, lo cual
no significa necesariamente que esté desnutrido o en riesgo de desnutricion. Sin embargo, podemos
considerar esto como un problema menor, puesto que estos pacientes serian reevaluados y los que
realmente no estuvieran en riesgo de desnutricidn, serian descartados. El CONUT en su fase de scree-
ning es una prueba muy objetiva, poco cruenta y no supone un incremento de costes ni de trabajo
adicionales, ya que a la mayoria de los pacientes ingresados se les realizan extracciones de sangre para
analiticas diversas.

El nimero de falsos negativos (21%), cuando se ha comparado CONUT con NRS-2002.

El principal motivo para la utilizacion del NRS-2002 como gold estandar fue su recomendacion por
la ESPEN. No obstante, tras la realizacion del estudio observamos que esta herramienta muestra una
serie de limitaciones que deberian tenerse en cuenta a la hora de su utilizacién en la poblacién hospi-
talaria en general. Por una parte, es dudosa su aplicabilidad como detector del riesgo de desnutricion
en la poblacién anciana, lo cual coincide con la literatura revisada que propone utilizar como herra-
mienta de screening en el paciente anciano el MNA® (Mini Nutricional Assessment). Teniendo en cuenta
la elevada edad media de nuestros pacientes, parece oportuno hacer esta reflexiéon. Por otra parte,
aunque aparentemente es una herramienta sencilla de utilizar, para mejorar su fiabilidad, el personal
precisa de un entrenamiento mas exhaustivo del que se ha realizado en este estudio.

El resultado de la concordancia interobservador es moderado, segun la clasificacién de Landis,
como ya se ha comentado. Los acuerdos globales en todas las revisiones estan por encima del 75%.
Consideramos este dato muy relevante, si tenemos en cuenta el elevado nimero de enfermeras revi-
soras que han participado en el estudio, ya que en las 10 Unidades de Hospitalizacién incluidas en el
estudio, la enfermera revisora era la responsable del paciente y no una Unica enfermera revisora por
Unidad para todos los pacientes. Este resultado demuestra una fiabilidad moderada y consistente de
la herramienta a lo largo de las diferentes revisiones, lo cual es un dato a favor de pensar que la fia-
bilidad medida sea la real. Los resultados de la concordancia son algo peores que los obtenidos por
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Destky' con el SGA cuyas cuatro parejas de revisores obtuvieron un acuerdo global entre el 60% y el
100%. También el acuerdo global entre los revisores (dietistas y nutricionistas) del estudio realizado
por Ferguson' utilizando el MST es elevado, entre el 93% y el 97%. Sin embargo, los resultados del
estudio de concordancia entre tres parejas de enfermeras realizado por Weekes*® muestra unos acuer-
dos del 0,56, 0,68y 0,75, con unos intervalos de confianza muy amplios.

Por ultimo, hay que sefalar que, tal y como se muestra en los resultados, la concordancia entre los
revisores de nuestro estudio, experto nutricionista y enfermera, es muy elevada para los pacientes sin
riesgo de desnutricion (98,8%), pero baja sensiblemente cuando se trata de los pacientes que si estan
en riesgo de desnutricion (35,7%).

En cuanto a la prevalencia de desnutricion o del riesgo de desnutricién, los resultados obtenidos en
este estudio no difieren de los encontrados en otros estudios similares (31,5% con NRS-2002). Sin
embargo, un dato llamativo es que la prevalencia sea mayor entre los pacientes médicos, debido
probablemente a la inclusién de pacientes con edad avanzada y pluripatologia. Si a esto afladimos
que se incluyé una Unidad de Traumatologia entre las Unidades quirtrgicas, puede explicarse esta
menor prevalencia de desnutricion o riesgo de desnutricion entre los pacientes quirdrgicos al ingreso
hospitalario.

Curiosamente estos datos se parecen bastante a los obtenidos por otros autores en los Ultimos afos.
En la tabla 9 se muestran algunos ejemplos de resultados de estudios de prevalencia de la desnutri-
cién realizados en los ultimos 30 afos.

Tabla 9. Comparativo de la prevalencia de desnutricidon

Autor y afio publicacion Tipo y n° de pacientes Herramienta Grados de prevalencia
y P poy P de valoracién de la desnutricion
Ursula G Kyle?' 2006 995 adultos NRI Medio: 70%
Alto: 5%
MUST Medio: 10%
Alto: 27%
SGA Moderado 29%
Severo 10%
JL Villalobos** 2006 236 adultos FILNUT 60%
JI de Ulibarri’®2005 53 adultos CONUT Leve 52,8%
Moderado: 24,5%
Grave: 5,7%
Stratton RJ*® 2004 85 quirdrgicos gastrointestinal ~ MUST 60%
52 quirurgicos (varices, hernias)  MUST 19%
Really, 1995 153 médico-quirurgicos NRI Moderado 24%
Alto 26%
Destky'", 1987 202 quirdrgicos SGA 31%
Bristian, 1976 Médicos y quirurgicos 46%
Bristian, 1974 quirdrgicos 54%

Un dato que podriamos calificar de “alarmante” es el incremento de la desnutricién o del riesgo de
desnutricién a lo largo de la estancia hospitalaria.



Numerosos estudios relacionan la desnutricién con un aumento de la morbilidad y el alargamiento de
la estancia hospitalaria, lo que supone a su vez un incremento de los costes.

A la vista de los resultados podemos concluir que:

» No hay una herramienta que podamos definir como gold estandar.

o EI NRS-2002 muestra algunas limitaciones; como ya se ha comentado es de dudosa aplicacién en la
poblacién anciana, la concordancia entre nutricionistas y enfermeras es insuficiente para los pacien-
tes en riesgo y precisa un alto grado de entrenamiento para su uso habitual.

o CONUT, a pesar de sus limitaciones en especificidad y el elevado nimero de falsos positivos, puede
ser una herramienta aplicable de forma general, como screening inicial en los hospitales de nuestro
entorno, por su aplicabilidad, objetividad e inocuidad.
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Del estudio realizado, podemos concluir con una serie de reflexiones que deberian movernos a conti-
nuar trabajando para mejorar la nutricion de los pacientes en nuestros hospitales:

e La desnutricién continuda siendo un problema poco conocido y menos tratado en nuestro medio.

 Es de gran importancia que se valore de forma sistematica la desnutricion o el riesgo nutricional de
los pacientes a su ingreso en los hospitales y que se repita esta valoracién periédicamente durante
toda la estancia hospitalaria.

« El personal de enfermeria debe responsabilizarse de realizar este cribado inicial, incluyéndolo en la
rutina de la valoracién del paciente.

 Para minimizar la desnutricién y sus consecuencias es necesario una atencién nutricional posterior,
de acuerdo a los resultados obtenidos.

« Existen herramientas de screening aplicables en el medio hospitalario.

« Seria deseable y necesario implicar a todo el personal sanitario para realizar un abordaje multidisci-
plinar de este problema, desde el propio paciente y su familia, pasando por el personal de enferme-
ria, médicos, farmacéuticos y expertos en nutricion.

» Se desconoce “el precio” de la desnutricion, no sélo econémico sino en términos de salud, es decir,
cuantas complicaciones como infecciones, Ulceras por decubito, dehiscencias de sutura, eventracio-
nes, prolongaciones de estancia, estan relacionadas con un inadecuado manejo de la nutricién en
los hospitales.

Por otra parte, no debemos olvidar que el Ministerio de Sanidad, en su linea de Seguridad del paciente
y prevencién de efectos adversos relacionados con la asistencia sanitaria, recomienda entre otras
muchas cosas, la realizacién de determinadas practicas seguras entre las que se encuentra la siguiente:

“En el momento de la admisién y posteriormente de forma regular, evaluar en cada paciente el riesgo de
desarrollar desnutricion. Utilizar las estrategias apropiadas para evitarla”

De acuerdo con esto y derivado de las conclusiones de este estudio, nos gustaria recomendar que se
siguiera trabajando para mejorar la nutricién de nuestros pacientes hospitalizados, no sélo realizando
estudios a la busqueda de la “herramienta perfecta” ni limitandose a realizar estudios de prevalencia,
cuyos resultados son ya conocidos por todos, sino dar un paso mas y realizar estudios de intervencién,
ensayos clinicos que demostraran la relacién entre desnutricién y aumento de la morbi-mortalidad,
prolongacion de estancias y, a la inversa, la relacion entre una nutricion adecuada y el descenso de
complicaciones y reduccién de las estancias en los pacientes hospitalizados.
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ANEXO 1. CONSENTIMIENTO INFORMADO

Osakidetza
Sl.‘l’\."ll: O vasco de 5:
{. 1 abizena/ 1° apellido
Donostia Ospitalea 2abizena/ 2° apellido HK zk. / Ne HC
Hospital Donostia
Izena/Nombre
CONSENTIMIENTO INFORMADO . ) 3
Adina/Edad Zerbitzua/Servicio Ohea/(ama
ESTUDIO SOBRE DESNUTRICION HOSPITALARIA
PROYECTO OSTEBA 2006COM T .......ccciiiimmrrissnnrsssssnesssssmssssssssssssssnnsssssnssnssssnsassssnnes Fecha:......ooocccnrriniinnnnans

INFORMACION SOBRE LA DESNUTRICION HOSPITALARIA

La desnutricion hospitalaria es un problema que afecta al 30% - 55% de los pacientes hospitalizados. Hay que
tener en cuenta que la desnutricion esta relacionada no sélo con la enfermedad en si, sino con las pruebas
diagnésticas y tratamientos que se realizan al paciente hospitalizado.

Si la desnutricion o el riesgo de desnutricion no se detecta con la precocidad deseada puede traer como
consecuencia el empeoramiento del estado nutricional durante la estancia en el hospital e incluso el aumento
de complicaciones, como infecciones, Ulceras por presion, etc.

La deteccion precoz de la desnutricion o del riesgo de desnutricion es una tarea aparentemente sencilla, pero

que actualmente no se realiza de forma sistematica en todos los pacientes a su ingreso en los hospitales.

PROCEDIMIENTO

* Este proyecto pretende demostrar que es posible detectar la desnutricion o el riesgo de desnutricion al

ingreso de los pacientes, utilizando un método sencillo.
* El método consta de dos partes:

* por un lado es necesario obtener una muestra de sangre para conocer los niveles de Albumina, Colesterol

y Linfocitos

* por otro lado se realiza una valoracion nutricional, que consiste basicamente en pesar y tallar al paciente y

realizar un pequefio cuestionario

e Para poder desarrollar este proyecto es imprescindible su colaboracion, para lo cual solicitamos su

consentimiento.

* Si observamos algun problema relacionado con su estado nutricional, procederemos comunicarselo a su

médico responsable.

DECLARO:

Que he recibido y comprendido la informacion sobre el proyecto y que en
cualquier momento puedo revocar mi consentimiento.

Que he recibido una copia del formulario y que he comprendido lo
expuesto en el mismo.

Que he podido formular todas las preguntas que he creido oportunas.
En consecuencia:

I:l DOY MI CONSENTIMIENTO PARA PARTICIPAR EN EL ESTUDIO SOBRE
DESNUTRICIGN HOSPITALARIA

I:l NO DOY MI CONSENTIMIENTO PARA PARTICIPAR EN EL ESTUDIO SOBRE

DECLARO:

Que he proporcionado la informacion
adecuada al paciente y he dado
respuesta a las dudas planteadas

Firma del médico,

DESNUTRICION HOSPITALARIA Nombre ..o
Firma del paciente,
NOMIBIE ... N° de Colegiado: .............ccoooiriiinnnn,
DN L L
REPRESENTANTE LEGAL (en caso de incapacidad del paciente):

[ B - T PP PPPRRRPRPRR B 3 |\ RO P PR

CONSENTIMIENTO INFORMADO
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ANEXO 2. VALORACION DEL RIESGO DE DESNUTRICION NRS-2002

Osakidetza
. Servicio vasco de s:

1 abizena/ 1° apellido

Dono_stia ospit_alea 2 abizena / 2° apellido HKzk./Ne HC
Hospital Donostia
lzena / Nombre
VALORACION DEL RIESGO DE DESNUTRICION
NRS-2002 Adina/Edad Zerbitzua/Servicio Ohea/Cama

Screening iNiCial ... Fecha: .......ccocviieiiiiinnnans
Peso habitual: ............... Peso actual: .................. % pérdida M Talla: ..o IMC®:
¢IMC < 20,5? o si O NOo
¢Ha perdido peso en los Ultimos 3 meses: O si O NO
¢ Ha disminuido la ingesta en la ultima semana? o si O NO
¢ El paciente esta gravemente enfermo? (p.e. necesita cuidados intensivos) O si O NO

Moy, pérdida: (Kg peso habituaL-Kg peso actual/Kg peso habitual)x100. P.e..: (50Kg-45Kg/50Kg)x100=10%
@IMC = Peso en Kg/tallaen m? P.e.: 60Kg/(1,60m)* = 60/2,56 = 23,4

Si alguna de las respuestas a las anteriores preguntas es Sl, continuar realizando el screening final.

Si la respuesta a todas las preguntas es NO, volver a realizar el screening inicial a la semana.

Si el paciente ha ingresado para una intervencion de cirugia mayor, se considera necesario elaborar un plan preventivo

para combatir el riesgo nutricional asociado.

Screening final

ALTERACION DEL ESTADO Situacién | Puntua- SEVERIDAD DE LA ENFERMEDAD Situacion | Puntua-
NUTRICIONAL idn didn
Estado nutricional normal Ausente 0 Requerimientos nutricionales Ausente 0
normales
Pérdida de peso > 5% del peso Leve 1 Fractura de cadera, pacientes Leve 1
habitual en 3 meses o cronicos (cirrosis, EPOC,
P Zlisis di i
Ingesta 50% - 75% de requerimientos Oﬁgggé?églss)’ diabetes méllitus,
en la Gltima semana
Pérdida de peso > 5% del peso Mode-rado 2 Cirugia mayor abdominal, Ictus, Mode-rado 2
habitual en 2 meses o neumonia grave, neoplasias
h tologi
IMC entre 18,5 y 20,5 + deterioro del ematologicas
estado general o
Ingesta 25%-50% de requerimientos en
la Ultima semana
Pérdida de peso > 5% del peso Severo 3 TCE, Trasplante de médula Osea, Severo 3
habitual en 1 mes (>15% en 3 meses) pacientes criticos (UCI; APACHE 10)
o

IMC < 18,5 + deterioro del estado
general 0

Ingesta 0%-25% de requerimientos en
la Ultima semana

Puntuacién Puntuacién

Puntuacion total: estado nutricional + severidad de la enfermedad

Si edad > 70 afos, afiadir 1 punto a la suma total

Si la puntuacion es > 3 se considera que el paciente esta en riesgo Albumina: Fechadealta: .......................
de desnutricién y hay que iniciar un plan de cuidado nutricional.

Si la puntuacion es < 3, repetir el screening a la semana. Colesterol: Diagnostico 1: ....o.vevvevinnnnn.
Si el paciente ha ingresado para una intervencion de cirugia mayor, Linfocitos: Diagnéstico 2: .....................
se considera necesario elaborar un plan preventivo para combatir el

riesgo nutricional asociado.

Un plan de cuidado nutricional esté indicado en todos los pacientes que estan en alguna de las siguientes situaciones:

1. Desnutricidn severa (puntuacién = 3)

2. Desnutricién moderada + enfermedad leve (puntuacion 2 + 1)

3. Enfermedad severa (puntuacion = 3)

4. Desnutricién leve + enfermedad moderada (puntuacién 1 + 2)
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