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RESUMEN

Existen dos métodos de cribado nutricional validados para la identificacion temprana de desnutricion al ingreso
hospitalario. OBJETIVO: Determinar la prevalencia de desnutricion hospitalaria (DNTH) usando la Valoracion
Global Subjetiva (VGS) y el Nutritional Risk Screening 2002 (NRS-2002), asi como determinar su asociacion
con resultados adversos hospitalarios: infecciones nosocomiales, tilceras por presion, estancia hospitalaria y
fallecimiento. MATERIAL Y METODO: Estudio observacional y transversal de los pacientes, de 18 a mas afios, que
ingresen al Departamento de Medicina del Hospital Victor Lazarte Echegaray de Trujillo — Perti. RESULTADOS:
90 pacientes fueron incluidos en el estudio, de los cuales 14 desarrollaron una infeccion nosocomial (15,6%), 3
presentaron Ulceras por Presion (3,3%) y 11 fallecieron (12,2%). La estancia promedio de todos los pacientes fue
13,9 + 10,3 dias, con rango de 3 a 60 dias. La DNTH se encontro entre el 58% (NRS-2002) y el 72% (VGS) de los
pacientes de acuerdo al método de cribaje usado. Los DNTH Severos, diagnosticados con la VGS y NRS-2002,
tuvieron mds infecciones, desarrollaron mas Ulceras por Presion, mas mortalidad y estancia hospitalaria mas
prolongada al alta cuando se comparé con los No DNTH Severa. CONCLUSION: La DNTH fue prevalente en los
pacientes hospitalizados en el Departamento de Medicina durante el periodo del estudio, encontrando asociacion
entre los pacientes con DNTH Severa y los resultados adversos al alta, versus los pacientes No DNTH severos,
usando cualquiera de los dos métodos de cribado nutricional.

PALABRAS CLAVE: Desnutricion Hospitalaria, Valoracion Global Subjetiva, Nutritional Risk Screening 2002,
Cribado Nutricional.

ABSTRACT

There are two validated methods of nutritional screening
for early detection of malnutrition at admission.
OBJECTIVE: To determine the hospital malnutrition
(HMN) prevalence using the Subjective Global
Assessment (SGA) and Nutritional Risk Screening 2002
(NRS-2002), and to determine their association with
adverse outcomes hospital: nosocomial infections,

Victor Lazarte Echegaray Trujillo - Peru. RESULTS:
Ninety patients were admitted to the study, of them 14
developed a nosocomial infection (15,6%), 3 presented
pressure ulcers (3,3%) and 11 died (12,2%). The average
stay for all patients was 13,9 + 10,3 days, range 3-60
days. The HMN resulted 58% (NRS-2002) and 72%
(SGA) patients according to the screening method used.
Severe HMN diagnosed with SGA and NRS-2002, had

pressure ulcers, hospital stay and death. METHODS:
observational, cross-sectional study of patients over 18
vears, admitted the Department of Medicine Hospital

| Médico Asistente de la Unidad de Soporte Metabdlico Nutricional,
Hospital Victor Lazarte E.-EsSalud, Trujillo-Per.
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more infections, pressure ulcers, more deaths and longer
hospital stay when compared with HMN No Severe.
CoNCLUSION: HMN was prevalent in hospitalized
patients in the Medicine Department during the study
period, exists association between HMN patients with
severe adverse outcomes at discharge, patients versus
DNTH not severe, using either methods nutritional
screening.

Key Worbps: Hospital malnutrition, Subjective Global
Assessment, Nutritional Risk Screening 2002, Nutritional
screening.
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INTRODUCCION

La malnutricion es definida como las alteraciones en
las etapas de la nutricion por déficit (desnutricion)
o por exceso (obesidad), con el consecuente
desequilibrio entre las necesidades corporales y la
ingesta de nutrientes para realizar de manera dptima
sus procesos metabolicos y fisiologicos!,

La desnutricion (DNT) puede dar manifestaciones
clinicas, alteraciones bioquimicas y antropométricas,
causadasporladeficienteingestay/oaprovechamiento
de los macro y micronutrientes, ocasionando la
insatisfaccion de los requerimientos nutricionales®.
Teniendo asi, efectos sobre la musculatura
respiratoria y cardiaca, efectos en la masa y funcion
del enterocito y colonocito, y efectos la funcion
inmunitaria.”> Este proceso puede ser potenciado
por la presencia de un proceso inflamatorio agudo o
cronico, al aumentar el requerimiento de nutrientes y
facilitar la aparicion de este desequilibrio®>.

La desnutricion hospitalaria (DNTH), o el riesgo
de sufrirla, durante el ingreso a los hospitales;
es definida como aquella que estd asociada a la
enfermedad que motiva el ingreso del paciente al
hospital, y que eventualmente, puede prolongar su
estancia hospitalaria®®. La DNTH se ha evidenciado
como un importante factor de riesgo para desarrollar
resultados adversos durante la hospitalizacion.
Desde una mayor estancia hospitalaria, retraso en
la cicatrizacion de heridas hasta la adquisicion de
infecciones nosocomiales y otras complicaciones
como la aparicion de tUlceras por presion, todas
con una consecuente mayor mortalidad y costos
sanitarios>!.

La prevalencia de DNTH, o el riesgo de padecerla,
pueden ser del 10-85% de las admisiones
hospitalarias'3¢%1% dependiendo del tipo de
poblacion o institucion, asi como la experticia en
el cribaje o medicion del estado nutricional y la
herramienta usada, y los criterios para definir la
desnutricion. ” Identificar la desnutricion hospitalaria
es fundamental por su repercusion clinica siendo los
profesionales de salud involucrados en el cuidado
de los enfermos, los responsables de enfrentar y
combatir esta condicion'*3¢,

Los métodos de cribado nutricional son las
herramientas validadas para hacer la identificacion
temprana de desnutricion, o riesgo de padecerla,
cuando el paciente ingresa a los hospitales. Estas

herramientas nos permiten hacer el diagnostico en
un corto tiempo y sin la necesidad de algiin estudio
de laboratorio o imagenes adicional>’#!2,

Dos son los métodos de cribado nutricional que
destacan por su amplio uso y recomendacion por las
sociedades cientificas especializadas.

La Valoracion Global Subjetiva (VGS o SGA:
Subjetive Global Assessment), es un método
netamente clinico y cubre aspectos de la historia
nutricional desde los cambios en el peso corporal
hasta las alteraciones en la capacidad funcional asi
como la severidad de la enfermedad por la que el
paciente se hospitalizo'® y la presencia de edema
o hipotrofia muscular, define a los pacientes en 3
estados nutricionales: A, bien nutrido; B, sospecha
de desnutricion o desnutricion moderada; y C,
severamente desnutrido’. La Sociedad Americana de
Nutricion Enteral y Parenteral (ASPEN: American
Society for Parenteral and Enteral Nutrition)
recomiendan en sus guias de practica clinica usar la
VGS como método de cribado’.

ElCribado de Riesgo Nutricional 2002 (NRS-2002:
Nutritional Risk Screening 2002), evalua el estado
nutricional basando en el porcentaje de peso perdido,
el indice de masa corporal (IMC) y el porcentaje de
dieta ingerida comparada con lo habitual; la severidad
de la enfermedad y la edad del paciente. Define a
los pacientes como: 0 puntos, sin riesgo nutricional;
1-2 puntos, bajo riesgo de desnutricion; 3-4 puntos,
mediano riesgo de desnutricion; y 5 puntos, alto
riesgo de desnutricion. Este método de cribado es
recomendado por la Sociedad Europea de Nutricion
Clinica y Metabolismo (ESPEN: The European
Society for Clinical Nutrition and Metabolism)>”7.

Ambos métodos han sido estudiados de forma aislada,
comparativamente entre ellos y comparativamente
con otros métodos de cribado, para comprobar su
relacion con el diagnostico de desnutricion y con el
desarrollo de resultados adversos en los pacientes
hospitalizados. Los resultados han sido variados,
siendo la conclusion de los expertos en el tema
que ambos son equivalentes en sus objetivos y
pueden usarse indistintamente>”*!2, Es necesario
concientizar al personal asistencial para que realicen
el cribado nutricional de todo enfermo que ingresa
al hospital, usando el método mas sencillo, simple
y rapido®’.
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En nuestra regién no se han publicado trabajos de
investigacion usando estos métodos de cribado
de forma comparativa para relacionarlos con los
resultados al alta hospitalaria en los pacientes
clinicos adultos, es por ello que se decide realizar el
presente trabajo de investigacion.

El objetivo de nuestro estudio fue determinar la
prevalencia de DNTH, dentro de las 48 horas de la
admision, usando dos métodos de cribado nutricional
validados y determinar su asociacion con resultados
adversos hospitalarios en los pacientes que ingresen
al Departamento de Medicina.

MATERIAL Y METODOS

Se realizd un estudio descriptivo y transversal,
incluyendo los pacientes de 18 y mas afos que se
hospitalizaron en el Departamento de Medicina del
Hospital Victor Lazarte Echegaray del 01 al 31 de
julio del 2014, y que tuvieron una estancia hospitalaria
mayor a 48 horas. Se excluyeron los pacientes que
ingresaron al hospital recibiendo soporte nutricional,
gestantes y en quienes no se pudo documentar, directa
o indirectamente, el peso y la talla.

Se consider6 Desnutrido si la VGS fue B o C, o si
el NRS-2002 fue > 3 puntos; y Desnutrido Severo
si la VGS fue C o el NRS-2002 fue > 5 puntos. Los
resultados adversos al alta fueron: el desarrollo de
una Infeccion Nosocomial (ITH), de acuerdo a los
criterios institucionales y de los médicos tratantes,
siendo estas: la infeccion del tracto urinario, la
neumonia nosocomial, infeccion de heridas, u otra
que se debia especificar; el desarrollo de una Ulcera
Por Presion (UPP), la mayor estancia hospitalaria y el
fallecimiento al alta.

Se identificaron diariamente, en el cuaderno de
ingresos de enfermeria, a los pacientes admitidos al
Departamento durante el periodo del estudio. Previa
informacion del motivo del estudio, por parte de los
investigadores, y la aceptacion de participar, por
parte del paciente o el responsable del mismo; los
investigadores realizaron la somatometria (peso y talla)
yelllenado de la ficha del estudio que incluia el género,
la edad, el Indice de Masa Corporal (IMC), el servicio
de procedencia, la presencia de comorbilidades, la
VGS, el NRS-2002, se hizo el seguimiento diario del
paciente hasta el alta o hasta el dia 60 de su estancia
hospitalaria y se registrd la aparicion de alguna
infeccion nosocomial o el desarrollo de una tlcera por
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presion, asi mismo se calcularon los dias de estancia
hospitalaria y la condicion del alta.

Las variables cuantitativas se describen con su media
y desviacion estandar (DE) y las variables cualitativas
con su distribucion de frecuencias. La comparacion de
medias se realizo con la T de student. La comparacion
de proporciones se realizo con la prueba de ji cuadrado
o Fisher. Se utiliz6 programa estadistico SPSS para
Windows version 21.0. Se consideraron significativos
valores de p < 0,05.

RESULTADOS

El Departamento de Medicina del Hospital Victor
Lazarte Echegaray cuenta con un total de 67 camas
hospitalarias en sala general. Durante el periodo
del estudio ingresaron 109 pacientes, de los cuales
19 fueron excluidos y los 90 restantes ingresaron al
estudio (Ver figura 1).

El 51,1% de los pacientes estudiados fueron del
género masculino (46/90 p), la edad promedio de
todos los pacientes fue de 65,6 anos (DE 18,7 afios),
el 88,9% procedicron de la emergencia (80/90 p), el
46,7% (42/90 p) no tenian comorbilidades a su ingreso
hospitalario, una comorbilidades el 45,5% (41/90 p) y
el 7,8% (7/90 p) tuvieron dos o mas comorbilidades.
El promedio del IMC al ingreso fue de 25,5 Kg/m2
(DE 4,8 Kg/m2), el 45,6 % (41/90 p) tenian un IMC
dentro de los valores normales. Del total de pacientes
estudiados, 14 desarrollaron una infeccion nosocomial
(15,6%), 3 presentaron Ulceras por Presion (3,3%) y
11 fallecieron (12,2%). La estancia promedio de todos
los pacientes fue 13,9 + 10,3 dias, con rango de 3 a 60
dias. (Ver tabla 1).

109 pacientes

19 pacientes excluidos por:

- 12 no consintieron participar.

- 3 fallecieron antes de las 48 horas.

- 2 recibian soporte nutricional al ingreso.
- | fue alta dentro de las 48 horas.

- | tenia menos de 18 aiios.

A 4

90 pacientes

Figura |. Seleccion de los pacientes del estudio
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Tabla |. Perfil Demogrifico de los Pacientes Estudiados.

Caracteristicas Nimero
Género:
- Masculino 46
- Femenino 44
Edad, afios
Procedencia:
- Emergencia. 80
- Consultorio Externo. 8
- Cuidados Criticos. 2
Comorbilidades al ingreso:
- Ninguna. 42
- Una comorbilidad: 41
* Diabetes Mellitus 2 I
* Cancer 10
.* Respiratorias 6
* Renal 4
* Neurolégica 1
* Inmunolégica 2
* Hepatica [
- Dos o mas comorbilidades. 1
Indice de Masa Corporal:
- Promedio, Kg/m2
- =25 Kg/m2 43
- 18,5 a 24,9 Kg/m2 41
- < 185 Kg/m2 6
Desnutridos por VGS:
- Sin DNT 25
- DNT moderado (estado B) 48
- DNT severo  (estado () 17
- DNT total (estado B y () 65
Desnutridos por NRS-2002:
- Sin DNT 38
- DNT moderada (3-4 puntos) 31
- DNT severa (= 5 puntos) 15
- DNT total (= 3 puntos) 52
Resultados adversos al alta:
- Infeccion Nosocomial. 14
- Ulcera por Presion. 3
- Fallecimiento. I

Estancia Intrahospitalaria, dias.

Porcentaje

Promedio DE Rango
511
489

63,6 18,7 18- 97
88,9
8,9
22

46,1
455

18
25,5 48 152 — 351
418
45,6
6,6

21,8
533
18,9
122

422
41,1
16,7
51,8

15,6
33
12,2
13,9 10,3 3-60

DE: Desviacion Estandar. VGS: Valoracion Global Subjetiva. DNT: Desnutridos. NRS-2002:

Nutritional Risk Screening 2002.

Se realizd una comparacion de las variables
estudiadas entre los pacientes que no desarrollaron
resultados adversos al alta hospitalaria versus los
que si desarrollaron uno o mas resultados adversos,
no se encontrd diferencia en el Género, la Edad, el
IMC, la Procedencia de Emergencia, la Presencia de
Comorbilidad o la proporcion de DNT por la VGS o el
NRS-2002; pero si se encontrd diferencia estadistica

en la proporcion de DNT Severa por la VGS o
el NRS-2002 (p < 0,01) y en los dias de Estancia
Intrahospitalaria (p = 0,01), Ver tabla 2.

Resultados de acuerdo a la VGS

Identifico 65 de los 90 pacientes (72,2%) como
desnutridos (estados B y C), de los cuales 13 (20% de
los desnutridos) desarrollaron infeccion nosocomial
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Tabla 2. Comparacion de las variables estudiadas, de acuerdo a la ausencia o presencia de Resultado Adverso al Alta Hospitalaria

Sin Resultado Adverso al Alta H Con Resultado Adverso al Alta H. *

Variables del Total de Pacientes, nimero (%) Total Total

69 (100) 21 (100) P
Género masculino, ndmero (%). 35 (50,7) I (52,4) 0,54
Edad, afios (Desviacion Estandar). 62,7 (18,1) 66,3 (20,8) 0,45
indice Masa Corporal, Kg/m2 (DE). 25,7 (4,6) 24,6 (5,6) 0,35
Procedencia de Emergencia, nimero (%). 60 (87,0) 20 (95,2) 0,27
Presencia de Comorbilidad, niimero (%). 34 (49.3) 14 (66,7) 0,13
DNT por VGS, niimero (%). 46 (66,7) 19 (90,5) 0,26
DNT Severa por VGS, nimero (%). 6 (8,7) [l (52,4) < 0,01
DNT por NRS-2002, nimero (%). 36 (52,2) 16 (76,2) 0,43
DNT Severa por NRS-2002, nimero (%) 6 (87) 9 (429) < 0,01
Estancia Hospitalaria, dias (DE). 12,0 (7,3) 20,5 (15,3) 0,01

* Presencia de uno o mas resultados adversos al Alta Hospitalaria: Desarrollo de Infeccion nosocomial, Ulcera por Presién o Fallecimiento.
DE: Desviacion Estandar. DNT: Desnutricion. VGS: Valoracion Global Subjetiva. NRS-2002: Nutritional Risk Screening 2002.

a diferencia de los bien nutridos donde solo 1 de
los 35 desarrollo infeccion nosocomial (2,9% de
los bien desnutridos). Ademds el 4,8% de los
desnutridos (3/65 p) desarrollaron UPP a diferencia
del 0% de los bien nutridos. La mortalidad de los
desnutridos fue del 13,8% (9/65 p) y de los bien
nutridos del 8% (2/25 p). La estancia hospitalaria de
los desnutridos fue 15,2 + 11,1 dias y de los bien
nutridos de 10,7 £+ 6,9 dias. Las diferencias entre el

estado nutricional y los resultados adversos al alta,

no fueron significativas (Ver tabla 3).

Comparando los pacientes con desnutricion severa
(estados C) que fueron 17 de los 90 p (18,9%) versus
no desnutricion severa; los primeros desarrollaron
mas infecciones intrahospitalarias (41,2% vs 9,6%;
p < 0,01), mas tlceras por presion (11,8% vs 1,4%;
p <0,05); mayor mortalidad al alta (29,4 vs 8,2; p <

Tabla 3. Resultados al alta hospitalaria de pacientes No Desnutridos (No DNT) vs Desnutridos (DNT), de acuerdo al método de Cribado empleado

Estado Nutricional del Total de Paclentes, Valoracion Global Subjetiva Cribado de Riesgo Nutricional 2002
ndmero (%) No DNT DNT No DNT DNT p
25 (100) 65 (100) 38 (100) 52 (100)
Infeccion Nosocomial, nimero (%). 129 13 (20) 0,05 3(19) [ (212) 0,07
Ulcera por Presion, ndmero (%). 0 (0) 3(49) 037 [ (2,6) 1(39) 0,61
Fallecido al alta, ndmero (%). 18 9 (139) 0,36 4.(10,5) 7(13,9)! 0,46
Estancia Hospitalaria, dias + DE. 10,7 + 6,9 152 £ 11,1 0,06 1,7 £8 56 = [1,5 0,08

DE: Desviacion Estandar.
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0,05) y mayor dias de estancia hospitalaria (20,0 +
15,9 dias vs 12,5 = 8,0 dias; p < 0,05) (Ver tabla 4).

Resultados de acuerdo al NRS-2002

Se encontro que 52 de los 90 pacientes (57,8%)
estaban desnutridos (puntaje > 3 puntos), de los
cuales 11 (21,2% de los desnutridos) desarrollaron
infeccion nosocomial a diferencia de los bien
nutridos donde solo 3 de los 38 desarroll6 infeccion
nosocomial (7,9%). Ademas el 3,8% de los
desnutridos desarrollo UPP (2/52 p) a diferencia del
2,6% de los bien nutridos (1/38 p). La mortalidad de
los desnutridos fue del 13,5% (7/52 p) y de los bien
nutridos del 10,5% (4/34 p). La estancia hospitalaria
de los desnutridos fue 15,6 + 11,5 dias y de los bien
nutridos de 11,7 + 8 dias. Las diferencias entre el
estado nutricional y los resultados adversos al alta,
no fueron significativas (Ver tabla 3).

Comparando los pacientes con desnutricion severa
(puntaje > 5 puntos) que fueron 15 de los 90 p
(16,7%) versus no desnutricion severa; los primeros
desarrollaron mas infecciones intrahospitalarias
(40,0% vs 10,7%; p < 0,05), mas tlceras por presion
(13,3% vs 1,3%; p <0,05); mayor mortalidad al alta
(26,7 vs 9,3; p < 0,05) y estancia hospitalaria mas
prolongada (20,0 £+ 12,8 dias vs 12,7 £ 9,4 dias; p <
0,05) (Ver tabla 4).

DISCUSION

La DNTH fue un problema de salud prevalente
en los pacientes del Departamento de Medicina
hospitalizados del 01 al 31 de Julio del afo 2014
estando presente en el 58% (NRS-2002) al 72%

(VGS) de los pacientes de acuerdo al método de cribaje
usado. La explicacion podria estar en que el 89% de
los ingresos procedieron de emergencia, donde existe
un proceso agudo sobre agregado que es un factor de
riesgo para desarrollar mayor DNT37-101L14: agdemas
de evidenciar que el 53,3% de los pacientes tenian una
o0 mas comorbilidades*¢7101L14y e] 37 8% tenian mas
de 70 afios de edad ®!%!:31ambos factores asociados
a mayor riesgo de DNT.

La edad promedio de nuestros pacientes estudiados
fue mayor a la referida en otros estudios en nuestro
pais>*1318 realizados en poblacion quirtirgica, mixta,
clinica y oncohematologica. Por otro lado el 59% de
nuestros pacientes tenia mas de 60 anos de edad y de
este grupo, la edad promedio fue 76 aios, proporcion
mayor a la reportada por Ordofiez et al® en un estudio
realizado en un servicio de Medicina Interna en
Brasil, y edad promedio de la poblacion geriatrica
mayor a la de dos estudios peruanos publicados!®?.

Nuestro IMC total promedio fue mayor al de otros
estudios realizados™!*!*!° sobre todo si la poblacion
era quirargica o mixta; pero fue menor a la reportada
por Pinedo et al® estudiando poblacion geriatrica.
Es importante mencionar la relevancia que tiene
la pérdida de peso en el tiempo como marcador de
desnutricion antes que considerar solo el IMC al
momento de la evaluacion hospitalaria, encontrando
que un 40% de nuestros pacientes con DNT por VGS
(26/65 p) tenian un IMC > 25 Kg/m2 y el 14% de
los DNT con IMC > 30 Kg/m2; por otro lado el 37%
de los pacientes con DNT por NRS-2002 (16/52 p)
tenian un IMC > 25 Kg/m2 y 12% de los DNT (6/52
p) tenian un IMC > 30 Kg/m2; estos hallazgos nos

Tabla 4. Resultados al alta hospitalaria de pacientes No Desnutrido Severos vs Desnutridos Severos, de acuerdo al método de Cribado empleado

Valoracion Global Subjetiva

Cribado de Riesgo Nutricional 2002

Estado Nutricional del Total de Pacientes,

, o No DNT severo DNT severo No DNT severo  DNT severo

ndmero (%) 73 (100) 7 (100) 75 (100) 15 (100)
Infeccion Nosocomial, nimero (). 1(9.6) T(4LY)  <0,05 8 (10,7) 6 (40,0) <(,05
Ulcera por Presion, nimero (%4). | (1,4) 2 (11,8) <(,05 I (13) 1 (133) <0,05
Fallecido al alta, ndmero (%). 6(82) 5(294) <0,05 1(93) 4267 <005
Estancia Hospitalaria, dias £ DE. 12,5 + 80 200 £ 159 <0,05 12,7 + 94 20,0 + 12,8 <0,05

DE: Desviacion Estandar.
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permiten inferir que hay DNTH subestimada si s6lo
usamos el IMC como criterio diagnostico.

Mencion aparte merece el hecho de que se pudo
apreciar una alta proporcion de pacientes con IMC
sobre lo normal (47.8%) pudiendo ser este hallazgo
el punto de partida para nuevas investigaciones que
estudien el sobrepeso y su evolucion hospitalaria.

Laproporcion de casos de DNTH por la VGS (estados
B y C) fue mayor a la proporcion detectada por el
NRS-2002 (= 3 puntos) sin embargo, ninguno de
estos métodos de cribado demostro estar relacionado
a los resultados adversos al alta de los pacientes
cuando se compararon con los No DNTH. Este
resultado puede estar relacionado a que la poblacion
estudiada fue pequeiia, se hizo en un solo hospital,
no se incluyeron pacientes quirirgicos y es probable
que algunos de los pacientes hayan iniciado soporte
nutricional después de la aplicacion del método de
cribado. En los estudios publicados, donde se pudo
asociarla DNTH conresultados adversos, han sido los
trabajos realizados solo en pacientes quirurgicos'*!,
los que incluyen pacientes criticos o con poblacion
mixta??%; por otro lado, los resultados adversos
estudiados han sido muy variados: infecciosos!>!162!23
y no infecciosos'>'¢?!, transfusionales'®, estancia
hospitalaria prolongada®? y mortalidad; con
criterios de exclusion diferentes a los de nuestro
estudio, incluso algunos incorporaban pacientes
recibiendo soporte nutricional; y se usaron variados
métodos para diagnosticar la DNTH!?%2*  En
nuestro pais se han publicado 5 trabajos en las
ultimas dos décadas, cuatro de los cuales estudian
la prevalencia de la DNTH en pacientes de
medicina y cirugia®, pacientes s6lo de medicina'®
y pacientes oncohematologicos' y en poblaciones
geriatricas 1%, sin investigar los resultados adversos
asociados a la DNTH. Alvarez et al? estudia la
relacion entre la DNTH y las complicaciones
(infecciosas y no infecciosas) en pacientes con
anastomosis gastrointestinales, encontrando una
relacion estadisticamente significativa entre la
hipoalbuminemia y la DNTH por VGS con el
desarrollo de complicaciones post operatorias.

La proporcion de DNTH Severos por la VGS
(estado C) fue semejante a la proporcion detectada
por el NRS-2002 (> 5 puntos) y con ambos métodos
de cribado se demostr6 una relacion entre DNTH
Severa y los resultados adversos al alta, cuando se
compararon con los No DNTH Severa. Lo encontrado
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es acorde a las sugerencia de la practica clinica diaria
(16,17,21), pues pacientes con DNTH severa deben
iniciar a la brevedad posible soporte nutricional, y
los que se encuentren en el rango de moderado o leve
deben ser sometidos a una evaluacién nutricional
mas exhaustiva y/o seguimiento con reevaluacion
hospitalarios.

No existe a la fecha una definicion tnica, ni estandar
de oro diagnostico para la DNTH, es por eso que
los resultados de los diferentes estudios clinicos
sobre DNTH pueden ser variados, los que ademas
dependeran de la tipo de poblacion estudiada (nmimero
de pacientes, ambito geografico, costumbres, nivel
socioeconomico, etc.), el periodo durante el cual
se realice el estudio (mayor tiempo ofrece mejor
validez), el instrumento empleado (anamnesis,
examen fisico, examenes de laboratorio, estudios
de imagenes, etc. o sus combinaciones), los costos
para realizar el diagnostico (en tiempo, insumos,
etc.) y la experticia de los evaluadores. Es por esto
que consideramos que los métodos de cribaje son
econémicos, faciles de aplicar con un adecuado
entrenamiento, y con asociacion significativa
a los resultados adversos al alta; que hacen de
estos instrumentos una herramienta necesaria y
obligatoria en la historia clinica de cualquier paciente
hospitalizado.

En conclusion, la DNTH fue prevalente en los
pacientes hospitalizados en el Departamento de
Medicina durante el periodo del estudio, encontrando
asociacion entre los pacientes con desnutricion
severa y los resultados adversos al alta versus los
pacientes no desnutridos severos. No se encontrd
diferencia entre el uso de VGS o NRS-2002.

Basados en nuestros resultados recomendamos
insistir y persistir en la busqueda precoz (< 48 horas
de hospitalizacion) de la DNTH usando cualquiera
de los dos métodos de cribaje empleados en este
estudio.
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