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Introduccion: 30 a 50 % de los pacientes presenta algun grado desnutricién al
ingreso hospitalario y esto se asocia con estancias prolongadas, mayor
morbimortalidad e incremento en costos, lo que justifica la evaluacion del estado
nutricional al ingreso. Se buscoé conocer la frecuencia del tamizado para riesgo de

desnutricién y caracterizar la utilidad de la escala MST. Materiales y métodos: Se

realizé un estudio de corte transversal, de prevalencia de periodo, durante dos
semanas. Se evaluo si se habia hecho tamizado, y se aplicé la escala MST a los
pacientes hospitalizados a cargo de Medicina Interna del Hospital Universitario
San Ignacio. Resultados: Se incluyeron 295 pacientes; a ninguno se le habia
realizado tamizado nutricional al ingreso. La duracion promedio de aplicacion de la
escala fue de 25 segundos. El 61,0 % estaban en riesgo de desnutricién, con
mayores frecuencias en pacientes con VIH (85,7%), cancer (77,5%) y
hospitalizados por neumonia (72,4%). El resultado positivo de la MST se
correlacioné con aumento en 3,2 dias de la estancia hospitalaria (p=0,024).

Conclusiones: La prevalencia de riesgo de desnutricion en pacientes

hospitalizados es alta, pero su busqueda es insuficiente y esta subdiagnosticada.
Se justifica la implementacion de una herramienta que permita detectar el mayor
namero de pacientes en riesgo y el seguimiento de la adherencia a esta medida.
La escala MST es sencilla, rapida y de bajo costo, con buen rendimiento
diagnéstico; se plantea su aplicacion sistematica en las primeras 48 horas del

ingreso para controlar oportunamente un factor asociado con desenlaces pobres.

Palabras clave: Desnutricion, riesgo, medicina hospitalaria, estudio observacional,

estancia hospitalaria.



Introduction: 30 to 50% of patients have some degree of malnutrition upon hospital
admission, which is associated with longer length of stay, higher rates of
complications, mortality and greater costs. This justifies the assessment of
nutritional status at the beginning of hospitalization. We sought to identify the
frequency of screening for risk of malnutrition and characterize the utility of the

MST tool. Materials and methods: We performed a two-week prevalence cross-

sectional study. We searched for malnutrition screening in medical records, and we
applied the MST tool to hospitalized patients at the Internal Medicine Wards of San
Ignacio University Hospital. Results: 295 patients were included; none had been
screened for malnutrition since hospital admission. 61,0% were at nutritional risk,
with higher prevalence in patients with HIV (85,7%), cancer (77,5%) and in those
hospitalized with pneumonia. A positive MST result was related to an increase of
3,2 days in length of stay (p=0,024). Conclusions: The prevalence of risk of
malnutrition in hospitalized patients is high, but its screening is inadequate and it is
underdiagnosed. This warrants the implementation of a screening tool that allows
the detection of a greater number of patients at risk and follow-up of adherence to
this measure. The MST tool is simple, fast, low-cost, and has a good diagnostic
performance. We propose its systematic application, during the first 48 hours after

admission, as an opportunity to control a factor associated with poor outcomes.

Key words: Malnutrition, Risk, Hospital Medicine, Observational Study, Length of
Stay.



Introduccién

Evidencia observacional sugiere que 30 a 50 % de los pacientes presentan algun
grado de desnutricion a su ingreso hospitalario (1,2), con deterioro rapido por
suspension de via oral, nauseas, efectos medicamentosos o modificaciones
dietarias (3). Cuanto mas prolongada es la hospitalizacion mayor es el riesgo de
desnutricion, que puede agregar complicaciones y prolongar la estancia (4), con
aumento en la morbimortalidad y un potencial gran impacto econémico en el
sistema de salud (5,6). Lo anterior justifica la evaluacion del riesgo de desnutricion

en la admision hospitalaria.

Se han desarrollado y validado mdultiples herramientas de tamizado (7,8), y aunque
se reconoce la importancia del tamizado, la difusion es baja y la adherencia
irregular y no hay consenso acerca de la mejor herramienta ni sobre como elegirla
(9,10). Las mas reconocidas son la Valoracion Global Subjetiva (SGA, por su
nombre en inglés) y la Evaluacién Mini Nutricional (MNA) (8,11,12); no obstante,
su aplicacién toma un tiempo apreciable (13,14). Otras son de mas facil aplicacion:
a destacar, la MNS-SF (Mini Nutritional Assesment — short form) es una
herramienta validada que consta de 6 items, sin embargo, incluye una medida
antropomeétrica (el indice de masa corporal) o en su defecto la circunferencia de la
pantorrilla (MNA-SF modificada), para lo cual se requiere de personal entrenado e

instrumentos.

La Escala de Tamizado para Desnutricion (MST — Malnutrition Screening Tool) ha
demostrado adecuadas caracteristicas psicométricas en adultos y en ancianos
(15,16). Se desarrollé y validé en pacientes hospitalizados con la SGA como
referencia, donde se incluyeron los elementos mas importantes de ésta y se
excluyeron las medidas antropométricas. Consta de dos sencillas preguntas. Es

rapida y puede ser aplicada por cualquier persona, incluidos familiares, sin



necesidad de entrenamiento, instrumentos o medidas especiales (15,16). Se
destaca como una herramienta util para la identificacion de pacientes en riesgo de
desnutricion (10), susceptibles de intervenciones nutricionales tempranas.
(3,17,18). La MST debe complementarse en los casos positivos con valoracion

nutricional profesional.

En Colombia no se conoce la utilidad de la escala MST en pacientes
hospitalizados ni su frecuencia de uso, por lo tanto, se disefi0 este estudio para,
por un lado, evaluar la aplicabilidad de esta escala y conocer la frecuencia de su
uso espontaneo y, por otro lado, identificar la prevalencia de un resultado positivo
y asociar este resultado a desenlaces clinicos relevantes en pacientes

hospitalizados en Medicina Interna.

Materiales y métodos

Se disefid un estudio observacional descriptivo de corte transversal que incluyé
por conveniencia y secuencialmente a todos los pacientes del servicio de Medicina
Interna (urgencias, hospitalizacion y Unidad de Cuidado Intensivo) del Hospital
Universitario San Ignacio (HUSI) entre junio 20 a 24 y Julio 4 a 8 de 2016, que
tuvieran diagnostico de falla cardiaca, enfermedad pulmonar obstructiva cronica,
neumonia o sindrome coronario agudo. Se registré si aparecia consignada la MST
en la historia clinica; a todos los pacientes se les aplicé la escala. Las respuestas
se ingresaron en un aplicativo electrénico y se registré el tiempo para cada
cuestionario. Se tomaron las caracteristicas demogréficas, diagnosticos de
hospitalizacion y comorbilidades. Se registraron también estancia hospitalaria,
mortalidad hospitalaria y reingresos a la misma institucion hasta el andlisis de los
datos. Se evalud la presencia de comorbilidades y se calculo el indice de Charlson
(version abreviada), herramienta disefiada para medir la carga de enfermedad,

ponderando las comorbilidades serias, la cual ha mostrado ser predictora de



mortalidad (19,20). Por su gran valor prondéstico, es la mas utilizada para clasificar

las comorbilidades.

El desenlace principal fue un resultado positivo de la MST (en las primeras 48
horas), segun las recomendaciones de Ferguson (Tabla 1) (16). Se realizaron
andlisis descriptivos de la frecuencia de uso de la MST, las caracteristicas de los
pacientes hospitalizados, la frecuencia de resultado positivo segun
comorbilidades, la estancia hospitalaria y el reingreso al HUSI. Ademas, se
realizaron andlisis bivariados para determinar asociaciones entre variables de
base al ingreso, estancia hospitalaria, mortalidad durante la hospitalizacion y
reingreso, y el resultado positivo de la MST. Finalmente, con el analisis bivariado
se desarrollaron dos modelos multivariados. El primero permitié determinar las
caracteristicas al ingreso asociadas con la presencia del resultado positivo en
MST. El segundo buscd la asociacion del resultado positivo (ajustado por otras
variables) con la probabilidad de muerte durante la hospitalizacion, y la estancia
hospitalaria. Los dos modelos fueron escalonados (stepwise) hacia atras, para

determinar las variables que se incluirian.

El estudio cumplié las normas éticas internacionales y nacionales; se protegio la
identidad de los pacientes. Este estudio es una etapa inicial de un estudio mayor,
aprobado por el Comité de Investigacién y Etica de la Facultad de Medicina de la

Pontificia Universidad Javeriana y del Hospital Universitario San Ignacio.

Resultados

Se incluyeron 295 pacientes, cuyas caracteristicas muestra la tabla 2. EI 52,2 %
eran mujeres y la media para edad fue 58,3 afios. No habia registro en la historia
clinica de evaluacion del estado nutricional al ingreso de ninguno de los pacientes,

con MST ni con otro instrumento.



Se presentan las cinco causas mas frecuentes de hospitalizacion. Una proporcion
considerable (58,6%) de las hospitalizaciones se debi6 a infecciones distintas de
infecciones de vias urinarias (IVU) o neumonia adquirida en la comunidad (NAC),
enfermedades autoinmunes, dolor oncolégico, enfermedad tromboembdlica,

pancreatitis o arritmias, entre otras.

El 91 % de los pacientes tenia comorbilidades, falla cardiaca crénica y cancer las
mas frecuentes. El 23 % de los pacientes tuvo alta carga de comorbilidad por
indice de Charlson, en especial en mayores de 65 afios (Tabla 3). Los pacientes
con mayor Charlson fueron aquellos con enfermedad renal cronica.
Aproximadamente un 50 % de los pacientes con enfermedad pulmonar obstructiva
cronica (EPOC), falla cardiaca y diabetes mellitus tuvieron un Charlson

correspondiente a alta carga de comorbilidad (=3) (Tabla 4).

Todos fueron tamizados por los autores y el promedio de duracion de la MST fue
25 segundos. Se encontro que el 61,0 % de los pacientes estaban en riesgo de
desnutricion, con frecuencias similares en hombres y mujeres (Figura 1). En la
tabla 5 se detalla la prevalencia de MST positiva segun comorbilidades, esta fue
superior para pacientes con VIH (85,7%) y cancer (77,5%). Por causas de

hospitalizacion, la prevalencia mas elevada fue en neumonia (72,4%).

El promedio de estancia fue 13 dias, con 11,5 para los pacientes con MST
negativo y 13,9 para los pacientes con MST positivo; fue también mayor en
aguellos con alta carga de comorbilidad (14,9 dias) y aun mas en aquellos con alta
carga de comorbilidad y MST positivo (15,5 dias). El 67,4% tuvo una estancia
superior a 7 dias y el 8,4 % mayor de 30. La proporcién de pacientes en riesgo de
desnutricion vario significativamente segun la duracion de la hospitalizacion, con
59,1% en los de estancia inferior a 7 dias, 62,3% en estancias superiores a 7 dias
y 72,0% en las superiores a 30 dias. El 15,9% de los pacientes tuvo algin

reingreso en los siguientes 30 dias, de los cuales 70,2% tenian un resultado



positivo de MST. Fallecieron 18 pacientes durante la hospitalizacién, 55% con alta
comorbilidad y 83,3% con un resultado positivo de MST. El 61,1% de los pacientes
fallecidos tenia cancer; 5 de los 7 fallecidos sin cancer estaban en riesgo de

desnutricion.

La primera aproximacion del andlisis multivariado permitié determinar las
caracteristicas asociadas con resultado positivo de la MST. La tabla 6 presenta los
resultados de un modelo multivariado de regresion logistica que muestra que
edad, tener VIH o cdncer aumentan la probabilidad del resultado positivo de la
MST (p < 0.05).

La segunda aproximacion de los modelos buscoé la asociacion del resultado
positivo de MST con dos desenlaces clinicos de interés: mortalidad durante la
hospitalizacion y tiempo de estancia. En relacion con el primer desenlace, a pesar
de que la aproximacién escalonada (con probabilidad de entrada de 0.2) incluyo el
MST en el modelo final, el resultado positivo de MST no mostré asociacion con la
probabilidad de morir durante la estancia hospitalaria (p=0.198) (Tabla 7).
Finalmente, la tabla 8 presenta los resultados del modelo multivariado lineal que
relaciona el resultado de la MST con la estancia hospitalaria. El resultado positivo
de la MST aumenta en 3,2 dias la estancia hospitalaria, ajustada por otras
variables (p=0,024).

DISCUSION

Multiples estudios han establecido que el riesgo de desnutricion en pacientes
hospitalizados se asocia con peores desenlaces. Aunque es dificil controlar otros
factores como severidad de la enfermedad, las publicaciones sugieren que la

desnutricién es determinante de desenlaces desfavorables (15,18,21) .



Un estudio de 3122 pacientes en 56 hospitales de Australia y Nueva Zelandia
mostrd que los pacientes con desnutricion (detectada por SGA) o con disminucién
de la ingesta tenian mayor estancia, mas reingresos y mayor mortalidad (22). En
Colombia se encontraron resultados similares en 2015: se aplico la escala MST a
70 pacientes hospitalizados y se encontrd asociacion entre el riesgo de
desnutricion, estancia hospitalaria y reingresos (23). Los resultados de nuestro

estudio son consistentes con estos resultados.

A pesar de la informacion que asocia riesgo de desnutricion con mayor
morbimortalidad y con mayores costos, el tamizado es limitado. En nuestro estudio
se destaca como hallazgo principal la ausencia completa de tamizado nutricional,
a pesar de las recomendaciones. El tiempo que podria tomar el tamizado es una
de las razones mas frecuentes, especialmente en servicios con alta demanda.
Nuestro estudio evidencié que la duracion promedio de aplicacion de la MST fue
25 segundos, lo que refuta ese argumento. La evaluacion nutricional se hace con
frecuencia sdlo si hay riesgos evidentes, aunque son precisamente los pacientes
en quienes aun no es evidente los que pueden beneficiarse de una intervencion
temprana. No existe una herramienta ideal de tamizado, pero los atributos
deseables para que una escala pueda ser aplicada sistematicamente es que sea

rapida, facil, reproducible, no invasiva y econémica.

Para evaluar las caracteristicas operativas de las distintas escalas cabe anotar
que no existe un patron de oro y se ha definido como patron de oro operativo la
valoracion objetiva por un profesional especializado, una valoracion nutricional con
medidas antropomeétricas, o las escalas MNA o SGA (8). Por las limitaciones de
tiempo mencionadas y con la experiencia de que los métodos mas completos
consumen tiempo, requieren personal entrenado y son mas costosas de
implementar, se han desarrollado las escalas de tamizado “rapidas y faciles” como

un primer abordaje antes de una evaluacién nutricional diagndstica exhaustiva.
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La MST se desarrollé en 1999 con 408 pacientes; se tomaron las preguntas con
mayor capacidad de prediccion de SGA (pérdida de apetito y pérdida de peso
recientes) y se evalud su concordancia con parametros nutricionales objetivos.
Fue disefiada para ser aplicada por personal no entrenado, en poblacion adulta,
tanto para evaluar estado nutricional como para predecir desenlaces clinicos. El
estudio reporté menor estancia en los pacientes sin riesgo de desnutricion.
Posteriormente, un estudio comparativo de MST y SNAQ (24) sugirié que MST
tenia mejor validez (sensibilidad de 93 % y especificidad de 93%), comparado con

la valoracion por nutricionista y medidas antropométricas como referencia (25).

Dos estudios posteriores evaluaron la prediccién de desenlaces sin que se
encontraran resultados positivos; sin embargo, estos estudios se hicieron en
ancianos y en pacientes oncolégicos y tienen falencias claras (26). Un estudio
evalué la escala en 130 pacientes oncoldgicos y solamente mostro alta
sensibilidad y especificidad cuando se restringio el analisis a aquellos con alto
riesgo nutricional (tumores de cabeza y cuello y gastrointestinales) (26). Otro
estudio en pacientes oncoldgicos ambulatorios evalué la concordancia con un
estandar aceptable (valoracién nutricional completa) y mostré validez aceptable de
la escala (27). En cuanto al estudio en ancianos, se utilizaron métodos discutibles
de referencia (prealbumina y NRS-2002) (8). El promedio de tiempo gastado en la
aplicacion de la escala fue menor de un minuto, por personal sin entrenamiento
(8,10).

Nuestro estudio incluyd poblacidén adulta heterogénea, con poblacién oncoldgica
bien representada (27 %), asi como otras comorbilidades. Se encontré una
prevalencia de riesgo de desnutricion ligeramente superior a la descrita en la
literatura (entre 20 % y 50 %) (15,22). Al excluir la poblacién oncolégica o con VIH,
la prevalencia fue del 53 %, concordante con los estudios publicados, incluso con

los colombianos. Es alarmante que, a pesar de la alta prevalencia descrita, la
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mayoria de los pacientes no son evaluados ni intervenidos desde el punto de vista
nutricional (2,21).

Llama la atencion que, entre las causas de hospitalizacion, la neumonia tuvo el
menor Charlson (1 de los 29 tuvo un indice alto y 17 no tenian comorbilidad); sin
embargo, tuvieron la mayor prevalencia de riesgo de desnutricién y en la regresion
logistica, esta fue la Unica causa de hospitalizacion que se asocio
significativamente con un resultado positivo del MST. De las comorbilidades, las
asociadas significativamente con riesgo de desnutricién fueron cancer, VIH y
enfermedad renal cronica, lo que permite resaltar la importancia de realizar

intervenciones nutricionales en estos grupos.

El riesgo de desnutricion detectado por MST se asocié con mayor estancia,
ajustado por otras variables. Mas de dos tercios de los pacientes con riesgo de
desnutricion y alta carga de comorbilidad tuvieron una estancia superior a 30 dias,
con un aumento probable en costos directos, indirectos e intangibles (19). El
riesgo de desnutricion se correlacion6 también con mortalidad, asi como el indice
de comorbilidad; aun excluyendo la mortalidad por cancer, el 70 % de los
pacientes que fallecieron durante la hospitalizacion estaban en riesgo de

desnutricion.

Este estudio es observacional descriptivo y su principal limitacion es la dificultad
para ajustar por otras variables, como severidad de la enfermedad de base. Sin
embargo, se lograron resultados relevantes. Ya se mencionaron las desventajas
de la escala utilizada, pero consideramos que es la que mas se ajusta para
aplicacion rutinaria en todos los ingresos. Debe recalcarse que, si se utiliza el MST
como herramienta de tamizado, debe estar siempre seguido por una valoracion
integral en quienes se justifique. Nos proponemos realizar un estudio mas amplio y
multicéntrico, para obtener prevalencias de riesgo de desnutricion en hospitales

universitarios.
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CONCLUSION

La prevalencia la identificacion desnutricion es un paso fundamental para realizar
intervenciones tempranas que puedan modificar los desenlaces. Se justifica la
implementacion de una herramienta que permita detectar el mayor nimero de
pacientes en riesgo y el seguimiento de la adherencia a esta medida. Se plantea
agui el gran valor de la escala MST, al tratarse de una herramienta sencilla y
rapida, que no genera retrasos en la atencion medica, y de bajo costo, pero con
buen rendimiento diagnéstico y buena capacidad para predecir estancia
hospitalaria e incluso mortalidad, asi como costos asociados. Su aplicacion
sistematica en las primeras 48 horas de ingreso al hospital permitiria un
diagnéstico mayor, con un impacto significativo en los desenlaces, aunque antes
de realizar una recomendacion para su uso rutinario, debe realizarse la validacion

de la version en espafiol para el contexto colombiano.
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