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La desnutricidn continua siendo la causa mas frecuente de mortalidad y uno de los
principales problemas de salud en todo el mundo. Afecta de forma muy especial a un
colectivo concreto como es el de los sujetos hospitalizados, en el cual la incapacidad y la
enfermedad son comunes, tomando entidad propia bajo la denominaciéon de “desnutricién
hospitalaria”.

Definir la desnutricién no es facil, como lo demuestra el hecho de los multiples
intentos que se han realizado, no existiendo una definicién universalmente aceptada en la

actualidad. No obstante, la Ultima de la que se dispone define la desnutricién como:

“Malnutrition is a subacute or chronic state of nutrition in which a combination of
varying degrees of over- or undernutrition and inflammatory activity have led to a
change in body composition and diminished function”. Clinical Nutrition (2008) 27,

706e71.

La desnutricion afecta al 30%-55% de los pacientes hospitalizados de todas las
edades tanto por causas quirdrgicas como médicas, aumentando a medida que se prolonga
la estancia hospitalaria. Desde los primeros estudios publicados sobre prevalencia de
desnutricién hospitalaria hasta los estudios mas recientes, los porcentajes de pacientes

hospitalizados desnutridos no han variado sustancialmente.

La desnutricidn en el paciente hospitalizado es el resultado de la compleja interaccidon
entre enfermedad y nutricién. Comporta importantes consecuencias clinicas y econémicas,
Clinicamente, puede contribuir a incrementar el nimero y la gravedad de las complicaciones
de la propia enfermedad, a debilitar la capacidad de respuesta al tratamiento, a disminuir el
grado de respuesta inmune y a incrementar, en definitiva, la morbi-mortalidad. Desde el
punto de vista econdmico, la desnutricidén esta demostrado que aumenta el coste asociado a
la prolongacién de la estancia hospitalaria asi como el coste asociado al tratamiento

adicional de las complicaciones.

La Resolucion del Comité de Ministros del Consejo de Europa Sobre alimentacién y
atencidén nutricional en hospitales aprobada el 12 de noviembre de 2003 pone de manifiesto
la importancia de la desnutricién en los hospitales asi como medidas encaminadas a su

prevencion y tratamiento.



Es importante identificar a los pacientes desnutridos o con riesgo de desnutricién
para poder recibir lo antes posible el soporte nutricional adecuado. A tal efecto se debe

realizar un cribaje del estado nutricional de los pacientes con anterioridad al ingreso

Las premisas para la correcta aplicacion de un cribado son: que la prevalencia sea

significativa, que tenga tratamiento y que exista una herramienta eficaz.

Para evaluar la desnutricidon hospitalaria es necesario disponer de unas herramientas
que sean aplicables en la mayoria de los hospitales, con capacidad de aportar datos
comparables con los de la poblacién sana, reproducibles, significativos y fiables, conectados

con protocolos especificos de actuacion.

De los mas de 70 métodos de cribado existentes para detectar desnutricidn o riesgo
de desnutricion, los mas utilizados son el Malnutrition Advisory Group (MAG), el
Malnutrition Universal Screening Tool (MUST), el Nutrition Risk Screening (NRS 2002), el
Oncology Screening Tool (OST), el Mini-Nutritional Assessment Short Form (MNA SF) y el
Malnutrition Screening Tool (MST). La ESPEN recomienda utilizar para la Comunidad el MUST
(Malnutrition Universal Screening Tool ) (Figura 1), para el Hospital el NRS-2002 (Nutrition
Risk Screening) (Figura-2) y para el anciano fragil el MNA (Mini Nutritional Assessment)

(Figura-3).



Fig.1 Malnutrition Universal Screening Tool (MUST)
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Fig 2. NRS 2002
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representa la cirugia

Segunda fase o Cribaje final

Deterioro estado nutricional

Severidad enfermedad

Estado nutricional normal Ausente Requerimientos nutricionales normales Ausente
0 puntos 0 puntos

Pérdida peso > 5% en los ultimos 3 meses, o Fractura de cadera*. Pacientes crénicos

Ingesta < 50-75% de requerimientos habituales Leve con descompensaciones agudas: Leve

en la semana anterior 1 punto cirrosis*, EPOC*, etc. 1 punto

Pacientes en HD, diabetes u oncoldgicos

Pérdida peso > 5% en los Ultimos 2 meses, o Cirugia mayor digestiva*, AVC,

IMC 18,5-20,5 + deterioro estado general, o Moderado Neumonia severa, Enfermedades Moderada

Ingesta < 25-50% de requerimientos habituales 2 puntos hematoldgicas malignas 2 puntos

en la semana anterior

Pérdida peso > 5% en los ultimos 2 meses, o Traumatismos craneoencefalicos*,

IMC <18,5+ deterioro estado general, o Severo Trasplante de médula 6sea* Severa

Ingesta < 0-25% de requerimientos habituales 3 puntos Pacientes en UCI (APACHE > 10) 3 puntos

en la semana anterior

Ajuste edad: anadir 1 punto a la puntuacidn total en los pacientes mayores de 70 afios 1 puntos

Puntuacion total = suma puntos del deterioro estado nutricional + severidad enfermedad + ajuste

edad

Puntuacion: 23: el paciente se encuentra en riesgo nutricional y es
necesario iniciar un plan de soporte nutricional.
Puntuacion <3: se debe realizar un cribado semanal, en caso que el
paciente tenga programada una intervencién quirdrgica mayor, se
debe considerar un aporte nutricional preventivo con el fin de evitar
cualquier condicién de riesgo asociada.

metabdlico de la condicidn clinica.
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(*) Indica que un determinado ensayo apoya la categorizacion de los pacientes con sus diagndsticos.
Los diagndsticos indicados en italicas estan basados en los estdndares indicados mas adelante.
El riesgo nutricional se define como la condicidon nutricional del momento (actual) y el riesgo d
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El plan de soporte nutricional estd indicado para los pacientes que estan:
Gravemente desnutridos (puntuacion >3)
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Moderadamente desnutridos+levemente enfermos (puntuacién 2+1)
Levemente desnutridos+moderadamente enfermos (puntuacion 1+2)




Estandares que indican la gravedad de la enfermedad:

Puntuacion = 1: paciente con enfermedad crénica, hospitalizado por causa de complicaciones. El
paciente se encuentra débil pero no encamado. Los requerimientos proteicos estan aumentados,
aunque en la mayoria de los casos pueden cubrirse mediante la dieta oral o proporcionando
suplementos.

Puntuacion = 2: Paciente confinado en cama dada su condiciéon clinica (ejemplo después de cirugia
mayor). Los requerimientos proteicos estdn aumentados substancialmente, pero pueden ser
cubiertos, si bien en muchos de los casos es necesaria la alimentacion artificial.

Puntuacidon = 3: paciente en UCI con ventilacidn mecdnica, etc. Los requerimientos proteicos estdn
muy aumentados y no pueden ser cubiertos ni mediante alimentacion artificial. La degradacion
proteica y la pérdida de nitrégeno pueden atenuarse significativamente.

Fig.3 Mini Nutritional Assessment (version reducida)
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El método de valoracién elegido para la evaluacion del estado nutricional del paciente
quirargico, seria el NRS 2002, por tratarse de pacientes a hospitalizar o ya hospitalizados y
presentar mejor sensibilidad, especificidad, valor predictivo positivo y negativo, mejor
concordancia, siendo al mismo tiempo facil y rdpido de realizar. Su aplicaciéon se deberia
realizar en el curso de la visita preoperatoria con el tiempo suficiente para poder tomar las
medidas necesarias derivadas de los resultados de la evaluacién, por parte de los equipos de

soporte nutricional existentes en cada centro. El algoritmo de ejecucidn seria el siguiente:



IMC= Peso(kg)/TaIIa(m)2
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