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RESUMEN 

Hipótesis. La DRE fluctua entre 20-60% dependiendo de la severidad de la enfermedad que motiva el 

ingreso, la complejidad asistencial, el tipo de herramienta nutricional utilizada para el diagnóstico, y la edad. 

Además, puede aumentar la morbi-mortalidad. 

Metodología. Estudiamos 521 adultos a las 24-48h del ingreso en Hospital Son Llàtzer mediante 4 test y los 

criterios ESPEN básicos (CE) para determinar la prevalancia de DRE y analizar el impacto sobre la estancia 

hospitalaria, los reingresos y la mortalidad hasta 9 años.  

Resultados. La prevalencia global fue del 47,3%. La específica por MNA-SF, MUST, VSG, NRS-2002 del 29,8%, 

18,8%, 19,5% y 21,3%, respectivamente, y por CE del 3,84%. Los factores de riesgo para DRE con la VSG 

fueron la edad, la hepatopatía e ingresar en el área médica; para el NRS-2002, la neumopatía,  la edad y por 

último, para MNA-SF, la cardiopatía. La pérdida de peso fue común para todos los test. Además, mostraron 

una alta especificidad y VPN, moderada sensibilidad y VPP, y una concordancia aceptable comparando con 

la VSG. La validez de los CE fue muy variable. Las curvas COR mostraron que el NRS-2002 y el MUST fueron 

los más exactos. El estudio prospectivo objetivó que sólo la VSG detectaba un aumento significativo en la 

estancia hospitalaria en desnutridos (DN) (DN 8,2±8,8d vs. bien nutridos (BN) 5,5±6,3d, p<0,001). Sólo los 

DN por “algún test” reingresaban más frecuentemente. Además, éstos y los DN por VSG, NRS-2002 o MUST 

presentaban un riesgo de reingreso de 2-3 veces a los 30d, 90d y un año; y, los DN con pérdida de peso 

combinado con IMC ajustado por edad (pp+IMCedad) de hasta 30 veces a los 30d, hasta 11 veces a los 90d, 

y hasta 18 veces al año en el análisis de regresión ajustado. Por otro lado, la mortalidad global a 3 años fue 

del 16,12% a los 3 años, y del 30,71% a los 9 años. Sólo los DN “por algún test” mostraban una mayor 

mortalidad que los BN a los 3 años (BN 29,8% vs. DN 70,2%; p<0,001) y a los 9 años (BN 40,6% vs. DN 

59,0%; p<0,001). En el análisis de regresión ajustado, el riesgo de mortalidad aumentaba, a los 3 años, un 

84% en DN por “algún test”, un 91% por VSG y  hasta 4 veces por pp+IMCedad. A los 9 años, se observó un 

aumento del 46-69% en DN por VSG, NRS-2002, MUST y por “algún test” tras controlar por edad, sexo y 

comorbilidades, si bien, se perdía cuando se incluían los reingresos y las áreas de hospitalización en el 
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modelo predictivo. En el análisis ajustado completo,  el pp+IMCedad matenía el aumento del riesgo en 3,5 

veces. En el análisis crudo, los CE objetivaron un aumento de 2,6 veces a los 3 años y de 2 veces a los 9 

años. Las curvas de Kaplan-meier mostraron que la mortalidad asociada a la DN por todos los test (excepto 

por MNA-SF) y los CE aumentaba de manera progresiva hasta los 9 años, si bien, el efecto del bajo peso y 

los CE era más acusado en los primeros 2 años. 

Conclusiones. El RN a las 24-48h del ingreso en el Hospital Son Llàtzer era frecuente (47,3%); si bien, sólo un 

3,4% presentaba DRE por los CE. La pérdida de peso fue un factor de riesgo común para RN. El NRS-2002 y 

el MUST fueron los test más válidos y precisos. En general, la DRE conllevaba un mayor riesgo de reingreso y 

una mayor mortalidad a los 3 años; en cambio, sólo la pp+IMCedad mantenía su efecto hasta los 9 años tras 

controlar por factores de confusión.  
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RESUM 

Introducció. La DRM hospitalària fluctua entre 20-60% depenent de la severitat de la malaltia que motiva 

l'ingrés, la complexitat assistencial, el tipus d'eina nutricional utilitzada per al diagnòstic, i l'edat. A més, pot 

augmentar la morbi-mortalitat. 

Metodologia. Estudiàrem 521 adults a les 24-48h de l’ingrès a l’Hospital Son Llatzer mitjançant 4 test i els 

criteris ESPEN bàsics (CE) per a determinar la prevalança de DRE i analitzar l'impacte en l'estada 

hospitalària, els reingressos i la mortalitat fins a 9 anys. 

Resultats. La prevalença global va ser del 47,3%. L'específica per MNA-SF, MUST, VSG, NRS-2002 era del 

29,8%, 18,8%, 19,5% i 21,3%, respectivament, i per CE del 3,84%. Els factors de risc per a DRM varen ser 

l'edat (>65anys), l'hepatopatia i ingressar en l'àrea mèdica per a VSG; la neumopatía, i l'edat per a NRS-2002 

i la cardiopatia per a MNA-SF. La pèrdua de pes va ser comuna per a tots els test. Aquests varen mostrar una 

alta especificitat i VPN, moderada sensibilitat i VPP, i una concordança acceptable comparant amb la VSG. La 

validesa va ser molt variable utilitzant els CE. Les corbes COR van mostrar que el NRS-2002 i el MUST eren 

els més exactes. L'estudi prospectiu va objectivar que només la VSG detectava un augment significatiu en 

l'estada hospitalària en desnodrits (DN) (DN 8,2±8,8d vs. ben nodrits (BN) 5,5± 6,3d, p<0,001). Només els 

DN “algun test” reingressaven més sovint que els BN. A més, aquests i els DN per VSG, NRS-2002 o MUST 

presentaven un risc de reingrés de 2-3 vegades als 30d, 90d i un any; els DN amb el paràmetre pèrdua de 

pes combinat amb IMC ajustat per edat (pp+IMCedat) de gairebé 30 vegades als 30d, fins a 11 vegades als 

90d, i fins a 18 vegades a l'any en l'anàlisi de regressió ajustat. D'altra banda, la mortalitat global va ser del 

16,12% als 3 anys, i del 30,71% als 9 anys. Només els DN “per algun test” mostraven una major mortalitat 

que els BN als 3 anys (BN 29,8% vs. DN 70,2%; p<0,001) i als 9 anys (BN 40,6% vs. DN 59,0%; p<0,001). A 

més, als 3 anys, el risc de mortalitat augmentava un 84% en DN “algun test”, un 91% per VSG, fins a 4 

vegades per ppIMC+edat, en l'anàlisi de regressió ajustat. Als 9 anys, s’observava un augment del 46-69% en 

DN per VSG, NRS-2002, MUST i “algun test” després de controlar per edat, sexe i comorbiditats, si bé, es 

perdia quan s'incloïen els reingressos i les àrees d'hospitalització al model predictiu. El pp+IMCedat matenia 
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l'augment del risc en 3,5 vegades a l'anàlisi ajustada completa. Els CE només van objectivar un augment de 

2,6 vegades als 3 anys i de 2 vegades als 9 anys, en l'anàlisi crua. Les corbes de Kaplan-meier van mostrar 

que la mortalitat  associada a la DN per tots els test (excepte per MNA-SF) i els CE augmentava de manera 

progressiva fins als 9 anys, si bé, l'efecte del baix pes i els CE era més acusat en els primers 2 anys. 

Conclusions. El RN a les 24-48h de l'ingrés a l'Hospital Universitari Són Llàtzer era freqüent (47,3%); si be, 

només un 3,4% presentava DRE pels CE. La pèrdua de pes va ser un factor de risc comú per a la DRM. El 

NRS-2002 i el MUST van ser el tests més vàlids i precisos. En general, la DRM comportava un major risc de 

reingrés i una major mortalitat als 3 anys; en canvi, només la ppIMCedat mantenia l’efecte fins als 9 anys 

després de controlar pels factors de confusió. 
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SUMMARY 

Hypothesis. DRM can be present at 20-60% of patients upon hospital admission depending on disease 

severity, complexity of the care, screening tool used for diagnosis and age. Furthermore, it may increase 

morbidity and mortality. 

Methodology. We studied 521 adults within 24-48 hours admitted at Hospital Son Llatzer using 4 tests and 

basic ESPEN criteria (EC) to determine the prevalence of DRM and analyze the impact on the hospital stay, 

readmissions and mortality up to 9 anys. 

Results. Overall prevalence was 47.3%. Specific rates with MNA-SF, MUST, SGA, NRS-2002 were 29.8%, 

18.8%, 19.5% and 21.3%, respectively, and 3.84% with EC. Risk factors for DRM were age (>65yo), liver 

disease and admitted at medical ward for SGA; lung disease and  age for NRS-2002; heart disease for MNA-

SF. Weight loss was a common risc factor. All of them showed high specificity and NPV, moderate sensitivity 

and PPV, and acceptable agreement compared to SGA. Validity was variable using EC. COR curves analysis 

showed that NRS-2002 and MUST were the most accurate. Prospective study showed that only 

malnourished patients (MN) by SGA increased significantly hospital length of stay (MN 8.2±8.8 days vs. 

wellnourished (WN) 5.5±6.3 days, p<0.001). Only MN by “any test” were more often readmitted than WN. 

Furthermore, adjusted regression analysis showed that MN by “any test”, by SGA, NRS-2002 or MUST were 

associated with 2-3 times increased risk of readmission at 30 days, 90 days and 1y; MN by WLBMIage up to 

30 times at 30 days, up to 11 times at 90 days, and up to 18 time at 1y. On the other hand, overall 3y 

mortality was 16.12%, and 30.71% at 9 years. Only the MN by “any test" showed a greater mortality than 

the BN at 3 years (WN 29.8% vs. MN 70.2%; p<0.001) and at 9 years (WN 40.6% vs. MN 59.0 %; p<0.001). 

Furthermore, adjusted regression analysis showed that,  at 3 years, mortality risk increased by 84% in MN 

by “any test”, by 91% by SGA, and up to 4 times by the parameter weight loss and age-adjusted BMI 

(WLageBMI). At 9 years, an increase of 46-69% in MN was shown by SGA, NRS-2002, MUST and “any test” 

after adjusting for age, sex and comorbidities, however, when readmissions and type of ward was included 

in the model, this association disappeared. WLageBMI kept an increased risk by 3.5 times in full adjusted 
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analysis. EC showed and increased risk of 2.6 times at 3 years and 2 times at 9 years, in the unadjusted 

analysis. Kaplan-meier analyisis showed an DRM mortality risk with all tests used (except for MNA-SF) and 

EC. Whereas this risk increases progressively over last 9 years, low weight and CE effect was more 

pronounced in the first 2 years. 

Conclusions. Nutritional risk at 24-48 hours of admission to Son Llàtzer University Hospital was frequent 

(47.3%) but only 3.4% were malnourished by EC. Weight loss was a common risk factor for DRM. The most 

valid and accurate tests were NRS-2002 and MUST. Overall, DRM carried a higher risk of readmission and 

higher 3-year mortality but only WLageBMI up to 9 years, after controlling for confounding factors.
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1.1. RECUERDO HISTÓRICO 

Los problemas de exceso o deficiencia de nutrientes han acompañado al hombre durante su proceso 

evolutivo. Desde los homínidos que habitaron en el Gran Valle del Rift hace 3,6 millones de años hasta el 

actual Homo sapiens, ha habido seres humanos en los que el exceso o la deficiencia en la alimentación se 

han expresado en enfermedades identificadas como obesidad y desnutrición, respectivamente. La primera, 

representa la opulencia y el exceso. Empezó a manifestarse cuando se empezaron a preservar, conservar y 

almacenar los alimentos. Por el contrario, la desnutrición se empezó a documentar tras los brotes 

epidémicos de hambre, en los grupos humanos implicados en conflictos bélicos y en las catástrofes 

climáticas.  

En la Antigua Grecia, se pensaba que una buena dieta aseguraba la salud, ya que el alimento podía causar la 

enfermedad o restaurar la salud a través de sus efectos sobre el balance de los humores. Así, la prevención 

era mejor que la cura y, los medicamentos, la segmentación de las venas, la cauterización y la cirugía eran 

medidas drásticas que debían ser usadas solamente cuando la dieta no podía ayudar más.  

Alcmeón de Crotona, filósofo pitagórico en el siglo VI a C, creía que “la enfermedad sobreviene a 

consecuencia de un exceso de calor o de frío, por un exceso o defecto en la alimentación”(1). 

Hipócrates, un siglo más tarde, afirmó que "la fuerza del hambre puede influir violentamente en la 

constitución del hombre, debilitándole, haciéndole enfermar e incluso sucumbir". De ahí surgió su frase 

célebre “que el Alimento sea tu medicina” (2).  

Posteriormente, Galeno en el siglo II d C, como antes Platón y Aristóteles, divulgaba que “la forma de vida, 

que incluye la nutrición, incide en la salud y en la enfermedad del alma” (3).  

Hasta muchos siglos más tarde, no resurgió un interés documentado por la relación entre la nutrición y la 

enfermedad con una clara percepción del origen social de la enfermedad y de sus consecuencias a largo 

plazo. En 1843, Pereira (4) publicó un tratado sobre alimentación y dieta.  Describía el tipo de régimen 
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dietético que era más adecuado para los trastornos del tracto gastrointestinal, e incluía una descripción de 

las dietas de algunos de los principales establecimientos de la ciudad que daban comida para los mendigos, 

delincuentes, niños o enfermos.  

Un par de años más tarde, empezaron a formarse las primeras impresiones clínicas de la ésta relación entre 

los efectos de la nutrición y la enfermedad. En 1846, el cirujano inglés John Hutchinson, con el fin de 

predecir mortalidad, propuso por primera vez, un rango “aceptable” de peso-talla para los ingleses de 30 

años.  

En los años 1920 y 1930 se publicaron las primeras referencias procedentes de América Latina y África, 

especialmente del Congo Belga sobre la desnutrición proteica. Sin embargo, hasta principios del siglo XX (en 

1933), en la revista Lancet,  Williams (5) describió como los niños de la Costa de Oro (hoy Uganda) 

presentaban una enfermedad asociada al consumo de una dieta a base de maíz. Posteriormente, en 1935, 

se "bautizó" como kwashiorkor (6), de acuerdo con la forma en que los nativos la denominaban. También en 

este año, Marriot publicaba la segunda edición de su libro Infant nutrition (7) donde acuñaba, por primera 

vez la desnutrición tipo marasmo.  

En 1955, se describieron las sus características clínicas, epidemiológicas y sociales del kwashiorkor. John F. 

Brock (8) y Marcel Autret (9) en representación de un Comité́ de Expertos en Nutrición, con representantes 

de la Organización para la Agricultura y la Alimentación (FAO) y de la Organización Mundial de la Salud 

(OMS), confirmaron que la principal causa del kwashiorkor era la deficiencia de proteínas en la dieta. 

Además, observaron que había un estadio intermedio entre marasmo y kwashiorkor. Mc Laren et al., (10), 

en 1975, lo acuñaron como desnutrición energético-proteica. Esta fase, además, se relacionó el destete 

precoz de niños nacidos en el Líbano o Chile con un aumento en la mortalidad.  

Por otro lado, en 1936, Studley et al., (11) describieron por primera vez, en pacientes intervenidos de úlcera 

péptica, que el marcador más importante de mortalidad postoperatoria era la pérdida ponderal 

preoperatoria del 20%.  
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En 1942-1943, la Metropolitan Life Insurance Company (12,13) basándose en los estudios Hutchinson, 

introdujo el concepto de “peso ideal” con el fin de establecer un peso adecuado para obtener beneficios de 

salud. Más tarde, analizaron las tablas de mortalidad (Build study) (14) y observaron que tenían una forma 

en J. El rango de IMC 20-25kg/m2era el “aceptable”, ya que la mortalidad aumentaba por encima de un IMC 

de 25kg/m2 y por debajo de un IMC de 20 kg/m2. Además, añadían que el punto medio, IMC 22,5kg/m2, 

podía variar en función de la edad y de la altura, siendo menor en mujeres y sujetos altos.   

En 1944, en Minnesota, un experimento realizado en "voluntarios" sanos (objetores de conciencia) fue la 

piedra angular para describir la adaptación metabólica al ayuno. Se observó como una restricción calórica 

mantenida del 50% durante 24 semanas, conllevaba una pérdida de peso del 25%, y una reducción en el 

gasto energético tanto en valor absoluto como por unidad de tejido metabólicamente activo. Además, se 

estudiaron los mecanismos de recuperación de la desnutrición moderada-grave describiéndose, así, el 

síndrome de realimentación (15). 

En 1955, Goodman y Dowdell (16) describieron las manifestaciones clínicas de la desnutrición en individuos 

convalencientes de enfermedades crónicas. Éstas incluían hepatomegalia, palidez, debilidad, úlceras por 

presión, atrofia muscular, anomalías dentales y de mucosas, edemas, alteración del estado mental y 

diarreas. Además, puntualizaron que, a excepción de la presencia de una leve anemia normocítica y 

normocrómica, los parámetros de laboratorio eran casi normales. Finalmente, destacaron que el abordaje 

nutricional debía incluir una dieta adecuada y aceptada por el paciente, así como, un esfuerzo serio del 

personal sanitario.  

En 1974, Charles E. Butterworth (17) acuñó el término "desnutrición yatrogénica" en su artículo The 

skeleton in the hospital closet. En él, documentaba la elevada prevalencia de desnutrición en los hospitales y 

las 14 prácticas asistenciales que impactaban negativamente en el estado nutricional de los pacientes 

hospitalizados (Tabla 1).  

Tabla 1. Factores yatrogénicos descritos por Butterworth  
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 Falta de registro del peso y la talla del paciente 

 Rotación frecuente del personal sanitario 

 Dilución de las responsabilidades en el cuidado del paciente 

 Uso prolongado de soluciones glucosalinas endovenosas como única fuente de aporte energético 

 Falta de registro dietético  

 Ayunos repetidos y prolongado terapéuticos y para realización de pruebas diagnósticas 

 Administración insuficiente de nutrición por sondas enterales, con composición incierta, y bajo 

condiciones higiénicamente inadecuadas 

 Desconocimiento de la composición de productos enterales y vitamínicas  

 Omisión de cálculo de las requerimientoes nutricionales en situaciones con requerimientos 

aumentados, p.e: agresión o por la enfermedad de base. 

 Realización de intervenciones quirúrgicas sin optimizar el estado nutricional prequirúrgico y/o 

postquirúrgico 

 Menosprecio del papel de la nutrición en la prevención y el tratamiento de la infección; así como, 

una confianza desmedida en el uso de antibióticos. Falta de comunicación e interacción entre 

médicos y dietistas. Éstas últimas, como profesionales de los equipos asistenciales, deberían 

ocuparse de la salud nutricional de todos los pacientes hospitalizados. 

 Retraso en el apoyo nutricional hasta que el paciente esté en un estado avanzado de depleción, 

que en ocasiones es irreversible. 

 Demora en el inicio del apoyo nutricional hasta que el paciente se encuentra en un estado 

avanzado de desnutrición, a veces, irreversible.  

 Disponibilidad limitada o falta de pruebas de laboratorio para la evaluación del estado nutricional 

del paciente 

Fuente: adaptada de Butterworth (17). 
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A comienzos del siglo XXI, Rebecca Stratton y Marinos Elia publicaron el libro Disease related malnutrition. 

An evidence-based approach to treatment (18). En él, describieron la presencia de desnutrición en las 

residencias, los centros sociosanitarios, y en los pacientes ambulatorios. Por ello, acuñaron, por primera vez, 

el término desnutrición relacionada con la enfermedad (DRE), y enumeraron sus causas y sus 

consecuencias. Todo ello, ponía en valor el efecto del binomio enfermedad-inflamación, para diferenciar la 

DRE de la relacionada con las condiciones socioeconómicas desfavorables. Por último, basándose en 

evidencias científicas, daban indicaciones para el tratamiento nutricional.  

1.2. DEFINICIÓN DE DRE  

Hoy en día, la Organización Mundial de la Salud (OMS) define la malnutrición como un desequilibrio celular 

entre el suministro de nutrientes, energía y los requerimientos para mantener el crecimiento, 

mantenimiento y función corporales (19). Sin embargo, Soeters SB et al., (20) basándose en la 

fisiopatología, definieron la malnutrición como un estado nutricional agudo, subagudo o crónico en el cual 

la combinación de varios grados de sobrenutrición o infranutrición con o sin inflamación conllevan cambios 

en la composición corporal y una disminución de la capacidad funcional. De esta manera, establecieron una 

clasificaron etiopatogénica de la malnutrición: 

 Desnutrición relacionada con el ayuno. La presente en aquellas personas con déficit crónico 

nutricional sin inflamación (p.e. anorexia nerviosa). 

 Desnutrición relacionada con la enfermedad crónica, en la que la inflamación está presente en 

grado leve o moderado (p.e sepsis, cáncer de páncreas, artritis reumatoide, obesidad sarcopénica). 

 Desnutrición relacionada con la enfermedad aguda, en la que la inflamación es aguda o grave (p.e: 

cirugía mayor, infección, trauma, traumatismo craneoencefálico, quemados, etc).  

Es destacable que, a pesar de que estas definiciones están más o menos aceptadas, y el término DRE es el 

más consensuado, carecemos de criterios diagnósticos claros, y unánimemente aceptados. Es más, hoy en 
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día, siguen conviviendo los términos clásicos de kwashiorkor (desnutrición proteica), marasmo (desnutrición 

calórica), mixto o desnutrición calórico-proteica (kwashiorkor-marasmático) y desnutrición hospitalaria. A 

excepción de éste último, los otros 3 se siguen utilizando en la clasificación internacional de enfermedades 

(CIE-10). Por último, cabe mencionar que cuando utilizamos la palabra malnutrición en español, se hace 

referencia tanto al exceso (sobrepeso y obesidad) como al defecto (desnutrición); en cambio, en inglés, las 

palabras malnutrition y undernutrition se utilizan indistintamente para denominar la desnutrición.  

Para solventar este problema, Cederholm et al., (21) publicaron en 2015 un consenso de terminología. En él, 

se acuerdó utilizar la palabra undernutrition para denominar la DRE. Además, dividió las alteraciones 

nutricionales en sobrealimentación (sobrepeso y obesidad), déficit de micronutrientes y malnutrición. Esta 

última, además, se diferencia del bajo peso relacionado con el ayuno, de la caquexia, de la sarcopenia y de 

la fragilidad como entidades nutricionales independientes de la desnutrición. 

1.3. EPIDEMIOLOGÍA DE LA DESNUTRICIÓN RELACIONADA CON LA ENFERMEDAD 

Hoy en día, la DRE afecta, en Europa a más de 30 millones de personas, por lo que se considera uno de los 

principales problemas de salud pública a nivel mundial y la patología más prevalente en los hospitales (22). 

En España, la prevalencia de desnutrición hospitalaria puede variar entre el 20-60% y, llegar hasta un 80% 

en otros países (23). Las prevalencias de DRE en los estudios estudios internacionales se resumen en la tabla 

1 y 2 del anexo 1.  

La diferencias observadas en los porcentajes de desnutrición pueden explicarse por el tipo de pacientes 

incluidos en el estudio (ancianos, niños, enfermedad aguda o crónica, cirugía menor o mayor, unidades de 

cuidados intensivos, oncológicos, etc.), el nivel asistencial (agudos, atención intermedia, cuidados paliativos, 

residencias, ambulatorio), el grado o severidad de la enfermedad, el tipo de parámetro nutricional utilizado 

(analítico, antropométrico, cuestionarios, estudio de la composición corporal, test funcionales, etc..), el 

momento de detectarla (al ingreso o durante el mismo o al alta hospitalaria) o el país en el que se ha 

realizado el estudio.  
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Desafortunadamente, a pesar de haber mejorado el abordaje asistencial y nutricional, la prevalencia de DRE 

no ha variado mucho en los últimos 15 años por lo que se postula que puede ser debido a cambios en 

factores poblacionales de los pacientes ingresados. 

1.3.1. Datos españoles 

Tal como se muestra en la tabla 2, la DRE es un problema de gran magnitud en nuestro país. 

Tabla 2. Estudios españoles de prevalencia de desnutrición realizados con test estructurados  

Autor 
Comunidad 

Autónoma/Provincia 

Método de cribado y 
prevalencia DRE/RN 

(%) 
n Población  

Álvarez J et al. 
Estudio 
PREDyCES (24) 

Nacional  NRS-2002 23,7 
1707 
Multicéntrico 

Medicina y cirugía 

Sanz-Paris A et 
al. 
Estudio VIDA 
(25) 

Nacional  MNA-SF 37,4  
Ancianos con diabetes 
hospitalizados 

Cuerda et al. 
Estudio 
DREAM+65 
(26) 

Madrid 

MNA  
Hospitalizados 66,2 
Institucionalizados 
13,9 
Ambulatorios 18,1 

1013 
Multicéntrico  

Ancianos 
hospitalizados, 
institucionalizados, 
ambulatorios 

Burgos R et al. 
(27) 
 

Cataluña 
 

NRS-2002  
Global 28,9 
Hospital 2º nivel 19,3 
Hospital 3er nivel 29,8  

796 
Multicéntrico 

Medicina y cirugía 
 

Martin-
Palmero A et 
al. (28) 

La Rioja 
VSG 56 
MUST 60,8  
NRS-2002 50,7 

384 
 
 

Medicina y cirugía 
 

Barcina-Perez 
et al. (29) 

 NRS-2002 28,1  
Medicina y cirugía 
 

Martinez-
Olmo MA et 
al. (30) 

Galicia VSG 46,9 
 376 
Multicéntrico 

Medicina y cirugía 

Castro-Vega et 
al. (31) 

Valencia 

MUST  
Global 28 
Hospitalizados 31,2 
Ambulatorios 15,1  
Institucionalizados 
31,2 

 
Ambulatorios, 
hospitalizados, 
institucionalizados 

Pablo AM et 
al. (32) 
 

Vitoria VSG 63,3 60 Medicina Interna 

Ballesteros-
Pomar et al. 

Valladolid 
  

MUST 29 200 Medicina Interna 
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(33) 

Zugasti A et al. 
Estudio 
SeDREno(34) 

Navarra, País Vasco, 
Cantabria, La Rioja, 
Asturias 

NRS-2002 29,7 
 

2185 Medicina y cirugía 

Tapia MJ et al. 
Estudio 
INSUPAR (35) 

Multicéntrico  
España 

VGS 18 
 

605 
Multicéntrico 
 

Diabéticos con NPT 

Velasco et 
al.(36) 

Madrid 
 

NRS-2002 34,5 
MUST 31,5  
VSG 35,3  
MNA 58,5 

409  
Multicéntrico 
 
 

Medicina y cirugía 

Vidal-
Casariego A et 
al. (37)  

 MUST 19,6  
Medicina Interna-
Neurología 

Leiva Badosa 
et al.(38) 

Barcelona 
MUST 12,7 
 

409 Medicina y cirugía 

Planas M et 
al.(39) 
 

Cataluña VSG 46 400 Medicina y Cirugía  

Joaquin C et 
al.(40) 
 

Barcelona 
MNA 25,5 
VSG 15,9 
 

151 
 

Ambulatorios con 
insuficiencia cardíaca 

Bonilla 
Palomas JL et 
al.(41) 

Córdoba 
MNA  
desnutrición 13% 
En riesgo 59,6 % 

208 
 

Ambulatorios con  
Insuficiencia cardíaca 

Mercadal-
orfila G et al. 
(42) 

Menorca NRS-2002 62% 
n=1075 
Transversal  

Medicina y Cirugía 

Torres-Torres 
et al.(43) 

Valladolid 
MUST 15, 
 

237 
 

Hospitalizados en 
Cirugía vascular 

García-
Vázquez et 
al.(44) 

Madrid VSG 35,9 365 Ancianos 

Cereceda 
Fernadez et 
al.(45) 

Multicentrico 
Norte España 

VSG 38,2 620 Medicina y Cirugía 

MNA: mininutritional assessment, MNA-SF: mininutritional assessment short-form,  

MUST: malnutrition universal screening tool, NRS-2002: nutritional risk screening 2002, VSG: valoración 
global subjetiva. 

Fuente: elaboración propia 

 

De todos ellos, el estudio PREDyCES (24) ha sido el primer estudio multicéntrico español, y más grande (31 

hospitales, 1707 pacientes incluídos), diseñado para estudiar la prevalencia de DRE y los costes asociados en 
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condiciones de práctica clínica habitual. Puso en evidencia que no sólo uno 1 de cada 4 pacientes que 

ingresaba en el hospital estaba en riesgo nutricional (RN) por NRS-2002, sino que esta cifra aumentaba 

hasta un 37% en pacientes mayores de 70 años y hasta un 45% en los mayores de 85 años. Los pacientes 

con neoplasias, enfermedades respiratorias y del sistema cardiovascular fueron los grupos que mostraron 

las prevalencias más elevadas. Además, puso de manifiesto que el 9,6% de los pacientes desarrollaban 

desnutrición durante la hospitalización, el 72% de los pacientes que estaban desnutridos al ingreso seguían 

desnutridos al alta y, por último, que sólo un tercio de los pacientes en riesgo nutricional habían recibido 

algún tipo de soporte nutricional. 

1.4.  HITOS Y MARCO LEGISLATIVO EN LA LUCHA CONTRA LA DRE  

El apoyo de las instituciones políticas es imprescindible para la lucha contra un problema de salud pública. 

En el campo de la DRE se han llevado a cabo varias iniciativas que describimos a continuación.  

En 2003, el Comité de Ministros del Consejo de Europa (46), en el que estaba incluído España, destacó que 

la DRE en los pacientes hospitalizados era inaceptablemente elevada y, describió los elementos obligatorios 

que debía incluir la valoración nutricional. Entre ellos se encontraban la identificación y la prevención de las 

causas de desnutrición, el soporte nutricional y la alimentación convencional. Además, incidió en la debida 

distribución de responsabilidades entre las autoridades sanitarias, la gerencia hospitalaria y los clínicos. Esta 

resolución supuso un punto de inflexión en muchos centros e hizo que, aunque no sea de obligado 

cumplimiento, se considerara la necesidad de implementar métodos de cribado nutricional y protocolos de 

actuación nutricional en los hospitales. 

En 2009, se firmó la “Declaración de Praga”. En ella, representantes de los Ministerios de Sanidad de los 

estados miembros de la Unión Europea, médicos expertos, oficiales de sanidad, representantes de grupos 

de seguros en salud, la ESPEN y la European Nutrition for Health Alliance (ENHA) afirmaron que "la 

desnutrición, incluida la desnutrición relacionada con la enfermedad, es un problema urgente de salud 
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pública y de cuidados sanitarios en Europa, y se han de tomar las acciones apropiadas para prevenir la 

desnutrición dado que afecta continuamente la calidad de vida de los pacientes, genera morbilidad y 

mortalidad innecesarias y continúa socavando la eficacia de los sistemas sanitarios europeos” (47). 

En 2010, en una conferencia con expertos en nutrición en el Parlamento Europeo, urgió a los responsables 

políticos sanitarios a integrar la DRE en las estrategias políticas de Salud Pública, a implementar un cribado 

nutricional obligatorio a todos los pacientes hospitalizados o institucionalizados y a incluir un plan de 

actuación nutricional en todos los niveles asistenciales. Así surgió la estrategia "Together for Health: a 

Strategy 2008-2013", que engloba todas las resoluciones de los objetivos anteriormente mencionados (48). 

En el año 2014, la Sociedad Española de Nutrición Clínica y Metabolismo (SENPE) promovió una iniciativa 

que se consolidó en un alianza entre sociedades científicas (Alianza Masnutridos) (49). El objetivo es 

aumentar la concienciación sobre la DRE, implementar el cribado y la valoración nutricional y funcional en 

los diferentes niveles asistenciales, y garantizar el acceso equitativo a la nutrición enteral para todo paciente 

desnutrido en todo el territorio nacional.   

Por último, en septiembre del 2022, SENPE, ESPEN, ASPEN, FELANPE y PENSA, junto con la Federación 

Europea de Asociaciones de Dietistas, el Foro Europeo de Pacientes, y más de 75 asociaciones científicas de 

todo el mundo, firmaron la Declaración de Viena, que reconoce la atención nutricional como un derecho 

humano (50). Ésta es, por tanto, un llamamiento para que los responsables políticos, las asociaciones 

médicas y las organizaciones de la sociedad civil actúen urgentemente contra la DRE y, convirtiendose de 

este modo, en el primer consenso mundial en cuanto a la concienciación sobre la importancia de la DRE y 

con la mirada puesta en la falta de atención nutricional para las personas que la sufren. 

1.4.1. En Baleares 

En octubre de 2015, en la Comisión de Salud del Parlamento de las Islas Baleares, se presentó y aprobó por 

unanimidad, una Proposición No de Ley (PNL) relativa a la lucha contra la desnutrición en la que se instó al 

Gobierno de España a aprobar, en el seno del Consejo Interterritorial, una estrategia de lucha frente a la 
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desnutrición que contemple mecanismos de prevención, detección precoz y tratamiento sobre la base de 

evidencias clínicas disponibles para su aplicación en el conjunto del sistema sanitario y socio sanitario de les 

Illes Balears. 

Igualmente, se instó al Gobierno de las Islas Baleares a incluir dentro de sus directrices de actuación, la 

problemática de desnutrición en un sentido amplio, estudiando la implantación obligatoria de métodos de 

cribado, especialmente a la atención primaria, priorizando los niños, las mujeres en estado de gestación, los 

mayores y los pacientes de enfermedades agudas y crónicas; y a instaurar planes de formación para los 

equipos sanitarios y protocolos de tratamiento. 

Basándonos en la PNL anterior, en 2021, se realizó una propuesta de guía de abordaje integral de la DRE 

coordinado por esta doctoranda, como miembro del consejo interterritorial de la Alianza Masnutridos, y en 

el que participaron todos los hospitales públicos de las Islas Baleares. En ella, se incluía todo el proceso 

asistencial nutricional: cribado, valoración nutricional, tratamiento y seguimiento en todos los ámbitos 

asistenciales: hospital de agudos, atención intermedia y Atención Primaria. Además, se incluyeron 

protocolos de derivación a la unidad de Nutrición, o al médico referente en su defecto, algoritmos de 

intervención nutricional y de seguimiento de la desnutrición. Desafortunadamente, a día de hoy, está 

pendiente de ser aprobada por el Servei de Salut de les Illes Balears.  

Por otra parte, los primeros datos epidemiológicos sobre la prevalencia de DRE, durante el ingreso, fueron 

publicados por Mercadal-orfila et al., (42) en 2012. En cambio, esta doctoranda publicó, en 2014, el primer 

estudio realizado al ingreso hospitalario, en una población mixta, que fue motivo de su suficiencia 

investigadora (51) y es la primera parte de esta tesis doctoral.  

1.5. ETIOPATOGENIA DE LA DESNUTRICIÓN RELACIONADA CON LA ENFERMEDAD 

La desnutrición comienza, estrictamente, con la disminución de la ingesta energética. Posteriormente, en 

función de la duración y severidad de la etiología de la desnutrición, progresa a través de una serie de 
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cambios, que dan lugar a cambios estructurales y de composición corporal, como veremos en los siguientes 

apartados.  

Además, la desnutrición puede derivar de factores sociales, de la edad avanzada (pe. >65 años), de la 

enfermedad, de los propuestos por Butterworth o de la combinación de los anteriores.  

Los factores sociales (soledad, aislamiento, falta de recursos) y/o psicológicos (ansiedad, depresión), 

especialmente estos últimos en personas de edad avanzada, pueden dificultar ir a la compra, cocinar, 

afectar a la calidad de la ingesta y, por tanto, alterar el estado nutricional.  

El envejecimiento, según la OMS, es el resultado de la acumulación de una gran variedad de daños 

moleculares y celulares a lo largo del tiempo. Esto lleva a un deterioro gradual de los órganos y funciones 

corporales y mentales, a un mayor riesgo de enfermedad y, en última instancia, a la muerte. La disminución 

de la capacidad enzimática intestinal y de las secreciones intestinales resulta en una menor digestión y 

absorción de nutrientes. Además, se observa una disminución de cantidad y función de la masa muscular 

esquelética y del musculo liso intestinal, lo que puede interferir en la autonomía de comer, masticar, digerir 

e incluso, absorber nutrientes, y por todo ello, un mayor riesgo de desnutrición. 

La enfermedad per se, tanto aguda como crónica, y la respuesta inflamatoria sistémica son las principales 

causas del desarrollo y agravamiento de la desnutrición. De hecho, independientemente de la enfermedad 

subyacente, se cree que la inflamación es el factor clave en la anorexia relacionada con la enfermedad y en 

la reducción de la ingesta de alimentos. Además, genera un aumento del catabolismo, especialmente 

muscular, que da lugar a un incremento de los requerimientos de energía y nutrientes. Sin embargo, aunque 

generalmente, se asocia la severidad de la enfermedad con una mayor inflamación, algunas enfermedades 

consideradas “severas”, como la anorexia nerviosa en fases avanzadas o la pseudoobstrucción intestinal, el 

impacto sobre el estado nutricional no es derivado del estado inflamatorio sino del semiayuno.  

De este modo, el tipo de enfermedad y los tratamientos utilizados pueden afectar directamente a la ingesta, 

a la asimilación (maldigestión, malabsorción) y, a la metabolización de los nutrientes. Mientras que las 

patologías del sistema digestivo pueden impactar en todos los factores mencionados, los tratamientos 
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pueden disminuir la ingesta de alimentos, causar hiporexia, alteraciones del gusto y del olfato, disfagia, 

náuseas o vómitos.   

En el hospital, en residencias o en centros sociosanitarios, las dieta terapéuticas pueden resultar poco 

atractivas, lo que contribuiría a la disminución de la ingesta y, por tanto, a no satisfacer las necesidades 

nutricionales. De hecho, datos de Nutrition Day muestran como más del 50% de los pacientes hospitalizados 

no ingieren toda la comida que se les proporciona y el 30% de los ancianos que viven en residencias comen 

menos de la mitad del almuerzo (52). En este contexto, además, se pueden añadir los factores propuestos 

por Butterworth en 1974 (17) que, desafortunadamente, aún se observan en la actualidad. 

Por último, en la tabla 3, se enumeran otros factores de riesgo para DRE en pacientes hospitalizados:  

 

Tabla 3. Factores de riesgo para DRE en pacientes hospitalizados 

Causas relacionadas con la propia enfermedad que motiva el ingreso  

 Tiempo de evolución de la enfermedad 

 Gravedad de la enfermedad 

 Tipo de patología   

Causas relacionadas con la propia hospitalización  

 Cambio de hábitos  

 Situación emocional reactiva 

 Exploraciones complementarias  

 Tratamientos quirúrgicos  

 Fármacos anorexígenos o con efectos secundarios gastrointestinales 

 Quimioterapia – Radioterapia 

 Menús hospitalarios: poca cantidad y calidad 
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Causas derivadas del equipo asistencial 

 Abuso de ayunos terapéuticos (con sueroterapia como única fuente hídrica y nutricional) 

 Falta de valoración nutricional del paciente 

 Falta de monitorización de la ingesta 

 Dilución de responsabilidades a la hora de velar por el estado nutricional del paciente 

Causas relacionadas con las políticas sanitarias 

 Falta de previsión de los dietistas-nutricionistas necesarios para garantizar la adecuada asistencia 

nutricional en los hospitales 

 Falta de Unidades de Nutrición en muchos hospitales del Sistema Sanitario Nacional 

 Falta de reconocimiento de los dietistas-nutricionistas en el organigrama de la mayoría de los 

Hospitales de la Red Pública española 

Fuente: elaboración propia  

En resumen, el binomio enfermedad-inflamación, y su severidad, es el principal factor etiológico para el 

desarrollo, la presencia o el agravamiento de la desnutrición. De tal modo que, aquellos individuos con 

mayor grado de inflamación, mayor edad y menos recursos económicos, es decir, los pacientes 

hospitalizados, los ancianos, los pacientes oncológicos, y con enfermedades crónicas en fases avanzadas son 

considerados de mayor riesgo nutricional.  

En la figura 1 se observa la relación entre todos los factores mencionados anteriormente:  
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Figura 1. Factores predisponentes de DRE. Adaptado de Kyle U et al. (53) 

1.6. IMPACTO DE LA DRE SOBRE LOS SISTEMAS CORPORALES 

1.6.1. Efectos sobre la composición corporal y sistema musculo esquelético 

La pérdida de peso refleja el desequilibrio entre la ingesta calórica y el gasto energético. Es uno de los 

signos más obvios de desnutrición, pero más normalizados durante la enfermedad.  Tanto pacientes como 

familiares asocian la pérdida de peso a la enfermedad, especialmente, durante la estancia hospitalaria. 

En el ayuno de larga duración (semanas), una pérdida de peso del 18% es el punto de inflexión en el que 

ocurren los principales trastornos fisiológicos. Si bien, en sujetos delgados, el nivel letal es del 50% durante 

el semiayuno, y del 40% en situación aguda. Además, se ha asociado un IMC <13 kg/m2 en hombres, un <11 

kg/m2 en mujeres jóvenes (15), y una disminución rápida del IMC en ancianos con un aumento de la 

mortalidad (54). 

En 1935, se demostró́ que el ayuno de corta duración, en ratas sanas, provocaba una pérdida del 33% del 

peso corporal, un 31% de la masa muscular, un 28% en el corazón, un 58% el hígado, un 26% en los riñones 

y un 31% en los pulmones; respetándose únicamente el cerebro, que sólo perdía el 5% (55). En estudios 

post mortem de pacientes caquécticos fallecidos por desnutrición en el gueto de Varsovia, en comparación 

con muertes bruscas por accidentes, se apreciaba una pérdida importante de la masa de diversos órganos 

vitales (56). 
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Por otra parte, los cambios que ocurren en la composición corporal durante la pérdida de peso dependen 

fundamentalmente de la adiposidad inicial. El porcentaje inicial de masa grasa parece ser el determinante 

más importante del consumo proteico. De tal modo que, a mayor masa grasa inicial, menor proporción de 

proteínas y mayor cantidad de grasa movilizada para utilizar como fuente energética. Así, los sujetos 

delgados tienen una mayor tasa de pérdida de peso a expensas de masa muscular que los sujetos obesos, 

que lo perderán más a expensas del tejido graso (57).  

El experimento de Minnesota, en 1944 (15), mencionado previamente, estableció los porcentajes, en los 

que nos basamos hoy en día, para determinar la gravedad de la pérdida de peso y de masa muscular. Así, 

una pérdida de peso severa, del 23%, disminuía un 40% de masa muscular esquelética y un 60% de masa 

grasa.  

No obstante, en estos momentos, estamos ante un cambio de paradigma. No entendemos el músculo sólo 

como una fuente de energía, un elemento para el mantenimiento postural o generador de ejercicio, sino 

como un órgano secretor de péptidos anabólicos y catabólicos (mioquinas), expresados y producidos por las 

propias fibras musculares que regulan la fisiopatología de diversas enfermedades como la obesidad (58), y 

la diabetes mellitus (59).  

En el paciente hospitalizado, se producen cambios en el sistema músculo-esquelético derivados de la 

alteración en la ingesta de nutrientes, de la inmovilización y de la inflamación.  

La reducción de la contracción muscular es la forma más importante de ahorro energético durante el ayuno. 

Sin embargo, produce atrofia cualitativa y cuantitativa. Se disminuye el grosor de las fibras, la densidad 

capilar y la actividad metabólica muscular. Para compensar esta situación, el organismo desarrolla una 

capacidad adaptativa y el músculo es uno de los primeros en actuar como defensa contra la DRE. La 

plasticidad muscular comporta cambios en la utilización de sustratos energéticos: el uso de proteínas 

musculares para apoyar las funciones de los órganos vitales y, una disminución en la disponibilidad del uso 

de aminoácidos en todo el cuerpo, que afecta a las funciones metabólicas, a la respuesta oxidativa, al 

recambio de proteínas, a la masa muscular y a la fuerza. Si la DRE se mantiene en el tiempo y no se trata 
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adecuadamente, la capacidad amortiguadora del músculo puede anularse de manera crítica. En estas 

condiciones, y como consecuencia del deterioro general del organismo, los pacientes entran en un círculo 

vicioso de complicaciones que afectan a la calidad de vida, a la predisposición del desarrollo de úlceras por 

presión o caídas frecuentes, a la dificultad en la deambulación y en el autocuidado personal; prolongan la 

hospitalización y aumentan el riesgo de reingreso y gasto sanitario (60). Por todo ello, la valoración 

morfofuncional se ha incluido en la valoración nutricional y en los criterios diagnósticos actuales de la DRE 

como veremos en los próximos apartados. 

1.6.2. Efecto sobre el sistema circulatorio 

La DRE provoca una pérdida de la masa muscular cardiaca tanto en el peso como en tamaño (15). Ésta 

disminuye paralelamente a la pérdida de masa magra corporal hasta el 10%, aproximadamente. A partir de 

aquí, se reduce la velocidad de pérdida debido a la resistencia que ejerce el latido cardíaco.  Además, en 

desnutrición grave, se ha observado una disminución de la pared ventricular, así como del número de 

miofibrillas. En fases terminales, pueden aparecer zonas de necrosis e infiltración por células inflamatorias. 

Estos cambios estructurales conducen a la aparición de bradicardia, hipotensión, alargamiento del intervalo 

QT, edemas, aumento del riesgo de trombosis venosa, una disminución de la capacidad y tolerancia al 

ejercicio. Además, si todo esto se acompaña de déficit de tiamina y otros electrolitos van a conducir a la 

presencia de arritmias o fallo cardiaco, que es la causa final de fallecimiento en pacientes con desnutrición 

severa (61). 

1.6.3. Efectos sobre el sistema respiratorio 

La disminución de la masa musculo-esquelética condiciona, también, una reducción de la masa muscular y 

resistencia diafragmática, así como de la capacidad respiratoria (62). El diafragma presenta una disminución 

en la longitud y el calibre de sus fibras (63). Todo ello puede conllevar una reducción de hasta un 40% de las 

presiones inspiratorias y espiratorias máximas, así ́ como en la capacidad vital forzada. Así, la ventilación 

voluntaria máxima se puede reducir hasta en un 60% y si se aproxima al nivel basal de ventilación, se podría 

llegar al nivel umbral de fatiga (64).  
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Además, en DRE grave, desciende el número de macrófagos alveolares e inmunidad específica e 

inespecíficas, favoreciendo la contaminación traqueobronquial. A partir del 3er día de ayuno, se observa un 

descenso del surfactante en el lavado broncoalveolar (65).  

Todo lo anterior explicaría que la bronconeumonía o el fallo respiratorio condicionan el fallecimiento por 

desnutrición.  

1.6.4. Efecto sobre el sistema digestivo 

Las funciones del tracto gastrointestinal incluyen la digestión, absorción y redistribución de nutrientes. 

Además, actúa de barrera al paso de microorganismos, y de sus toxinas, desde la luz intestinal hacia el 

torrente sanguíneo.  

La ausencia de nutrientes en la luz intestinal produce un aumento de citoquinas proinflamatorias en el 

intestino (INF-γ y TNF-α) que da lugar a una atrofia de las microvellosidades, una disminución del número 

de enterocitos, una disfunción de la barrera intestinal (pérdida de proteínas de unión estrecha y 

disminución de la inmunoglobulina secretora A) y, cambios en la microbiota (66). Todo ello favorece la 

traslocación bacteriana y las infecciones nosocomiales (67).  

Sobre el hígado, la desnutrición provoca atrofia de los hepatocitos, alteraciones en los sistemas de 

detoxificación, y cambios enzimáticos y hormonales secundarios al ayuno que pueden dar lugar a un 

aumento de aminotransferasas. Los estudios histológicos muestran la presencia de esteatosis hepática, 

bajos depósitos de glucógeno pero, rara vez, presencia necrosis signitivativa, por lo que no suele 

evolucionar a cirrosis (68).  

1.6.5. Efecto sobre el sistema endocrino-metabólico 

Los cambios endocrino-metabólicos son consecuencia de la causa que origina la DRE o de los mecanismos 

adaptativos que ocurren durante la DRE. En el ayuno prolongado sin inflamación, la falta de aporte de 

nutrientes disminuye la disponibilidad de glucosa y aminoácidos circulantes y, por tanto, se observa una 

disminución de la insulina plasmática y un aumento de la hormona del crecimiento y el glucagón. De este 

modo, se observa un descenso de la glucemia plasmática y un aumento de los ácidos grasos circulantes, 
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indicando que éstos son la principal fuente de energía. Además, los cuerpos cetónicos permanecen 

elevados y los aminoácidos, van disminuyendo gradualmente hasta alcanzar su límite más bajo, con el fin de 

preservar la masa muscular.  

Para mantener funciones vitales como el metabolismo cerebral, se inhiben otras funciones menos 

esenciales de forma inmediata, como la capacidad reproductora y la función inmune. Por tanto, durante el 

ayuno se activa el eje hipotálamo-hipófisis-adrenal, mientras que quedan inhibidos el gonadal y el tiroideo 

(69).  

Desde el punto de vista metabólico, pueden verse afectados los tres componentes del gasto energético 

total: la termogénesis inducida por los alimentos, la actividad física y el gasto energético basal. Éste último 

se reduce en respuesta a la pérdida de masa muscular y como mecanismo de ahorro de energía para así,́ 

poder prolongar el tiempo de supervivencia. La termogénesis inducida por los alimentos también se 

encuentra descendida debida a una reducción o ausencia en la ingesta de nutrientes lo que conlleva un 

descenso en la digestión, absorción y procesamiento de los nutrientes de la dieta. La temperatura corporal 

tiende a ser más baja. La pérdida de peso y la DRE crónica severa predisponen a la hipotermia. Descensos 

de 1-2ºC en la temperatura corporal provocan confusión, debilidad muscular y escasa coordinación, lo que 

predispone a que se produzcan caídas y lesiones fundamentalmente en ancianos (70). En sujetos con DRE 

también, existe un descenso de la actividad física que puede predisponer al desarrollo de úlceras por 

presión y de tromboembolismo pulmonar. 

En cambio, en caso de enfermedad-inflamación, debido al efecto de las citoquinas inflamatorias, se obseva 

un aumento del metabolismo basal, la temperatura corporal y la repuesta metabólica de forma 

incontrolada. Todo ello conduce a aumento significativo y mantenido de la proteólisis muscular, de la 

producción hepática de glucosa y de cuerpos cetónicos con el fin de mantener la proveer glucosa a los 

órganos vitales. De esta forma, observamos un balance nitrogenado negativo en el que se puede llegar a 

perder hasta el 5% de la masa muscular corporal (71).  

En la tabla 4 se describen las alteraciones metabólicas durante el ayuno y el estrés metabólico.  
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Tabla 4. Alteraciones metabólicas durante el ayuno y el stress metabólico 

 Ayuno Estrés 

Gasto energético basal ↓ ↑ 

Temperatura corporal ↓ ↑ 

Respuesta metabólica 

Proteolisis muscular Ayuno precoz ↑  

Ayuno prolongado  ↓ 

De forma mantenida ↑↑↑ 

Gluconeogénesis ↑ ↑↑ 

Cetogénesis ↑ ↑↑ 

Glucemia ↓ ↑ 

Excreción urinaria de nitrógeno ↓ ↑ 

Fuente: adaptado de García de Lorenzo et al. (72) 

1.6.6. Efectos sobre el sistema inmunolóigco 

La desnutrición calórica crónica está considerada una de las causas más frecuentes de inmunosupresión, 

especialmente de la inmunidad celular. Sin embargo, en la desnutrición tipo kwashiorkor es en la que se 

producen las alteraciones más graves (73). 

1.6.7. Efecto sobre piel, pelo y uñas 

La desnutrición puede dar lugar a un adelgazamiento y pérdida de la elasticidad de la piel, y en estadios 

avanzados, a zonas eritematosas, atróficas, hiperquerastósicas o hiperpigmentadas. El pelo se vuelve ralo, 

seco y con mayor tendencia a su caída. De hecho, kwashiorkor es el apelativo que utilizaban los africanos 

para describir el pelo rojizo que lo caracteriza. Las uñas que pueden ser delgadas, blandas, quebradizas, con 

fisuras o líneas y/o pueden adoptar formas de cuchara en función del déficit de micronutrientes que se 
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presente (74).   

Las úlceras por presión son frecuentes (75). Aparecen en zonas con protuberancias óseas como el sacro o 

los talones. Aunque la etiología es multifactorial, la desnutrición está considerada como uno de los 

principales factores de riesgo (76), ya que una pobre ingesta nutricional, el déficit de algunos 

micronutrientes específicos (vitaminas C, A, E, carotenos y zinc), la pérdida de grasa, la disminución de la 

resistencia de la piel, la disminución de la movilidad y el edema contribuyen al desarrollo y a la lenta 

reparación de las úlceras por presión. Todo ello, además, va a dar lugar a un alargamiento de la estancia 

hospitalaria y al aumento de los costes sanitarios (77, 78). 

1.7. IMPACTO DE LA DRE EN LA EVOLUCIÓN CLÍNICA Y EL PRONÓSTICO DE LOS PACIENTES 

HOSPITALIZADOS 

Como hemos visto en el apartado anterior, tanto la DRE aguda o crónica induce alteraciones metabólicas y 

morfo-funcionales que van a condicionar la recuperación de la enfermedad. De hecho, la DRE se considera 

un factor de mal pronóstico independiente para una mayor morbi-mortalidad a corto y largo plazo como 

veremos a continuación (79). Es más, si consideramos que la DRE es prevenible, mejorable o reversible, el 

tratamiento nutricional podría cambiar el pronóstico de los pacientes con DRE.  

Cabe mencionar que las consecuencias clínicas y pronósticas de la DRE, así como la eficacia de la 

intervención nutricional, van a depender de la severidad de la enfermedad y del grado de DRE. Si bien, 

debido a la falta de criterios inequívocos entre DRE subclínica (riesgo nutricional) y establecida 

(desnutrición), está aún por determinar en qué medida y de qué manera impactan cada una de ellas en el 

pronóstico y en la evolución clínica.  

En la figura 2 se esquematizan los efectos de la DRE en la evolución clínica de los pacientes hospitalizados: 
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Figura 2. Efecto de la DRE en la evolución clínica 

Fuente: Elaboración propia 

1.7.1. Morbilidad 

La Organización Mundial de la Salud la define como “toda desviación subjetiva u objetiva de un estado de 

bienestar”. En Salud Pública, la morbilidad es un dato estadístico importante para medir la evolución o 

retroceso de alguna enfermedad, evaluar su importancia sanitaria y determinar las posibles soluciones. El 

cómputo de la tasa de morbilidad requiere que se especifique el período y el lugar.  

En el estudio de las consecuencias clínicas de la DRE se han estudiado diferentes variables según la 

patología (médica o quirúrgica) o la población a estudio (ambulatorio u hospitalizado).  

Se ha observado que los pacientes desnutridos ingresados en las áreas quirúrgicas presentaban un aumento 

en el tiempo de convalecencia, y del número de complicaciones postquirúrgicas, como, por ejemplo, el 

tiempo de curación de las heridas, número de infecciones de la herida quirúrgica, etc. (80) (81).  De modo 

similar, los pacientes ingresados en las áreas de hospitalización médicas presentan un aumento en el tiempo 

de convalecencia (82, 83), en el número y la gravedad de complicaciones nosocomiales (84, 85), un mayor 
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número de los ingresos en UCI y de úlceras por presión (78). 

En ambas áreas, el mayor tiempo de convalecencia va a originar una mayor necesidad y prolongación de 

rehabilitación, una mayor dependencia para las actividades básicas de la vida diaria, un aumento en la 

probabilidad de precisar atención sanitaria a domicilio y, un mayor número de visitas al médico de atención 

primaria. También, aumentan el índice de reingresos, la duración de la estancia hospitalaria, y la mayor 

derivación a centros socio-sanitarios o cuidados intermedios y a residencias. 

1.7.1.1. Estancia hospitalaria 

La duración de la estancia hospitalaria es multifactorial. Integra la severidad de la enfermedad, el estado de 

salud del paciente, la eficacia del tratamiento médico o quirúrgico, los recursos sanitarios disponibles, los 

cuidados intermedios, los factores sociales extrahospitalarios y además, la relación de la enfermedad con la 

desnutrición y el grado de la misma (53), por ello, algunos autores han descrito a la DRE como un factor de 

riesgo independiente para prolongarla (86-89). 

Los métodos de cribado y, en especial los criterios diagnósticos de DRE, por su reciente creación, han 

mostrado resultados controvertidos como predictores de la estancia hospitalaria, ya que a excepción de la 

VSG, no se diseñaron para predecir la estancia hospitalaria. 

Además, algunos de los primeros autores que estudiaron la relación de la desnutrición con la enfermedad 

(15, 55) defienden que, el principal factor que influye en la estancia hospitalaria es la propia enfermedad. Es 

más, apuntan que los factores de riesgo más importantes serían el tipo o la severidad de patología que 

motiva el ingreso. De tal modo que estancias cortas corresponderían a patologías benignas, con poca 

inflamación y poco desequilibro entre los requerimientos nutricionales y la ingesta calórica y, por tanto, 

comportarían un bajo riesgo nutricional. Por el contrario, poblaciones con patologías graves, con mayor 

inflamación, presentarían un mayor número de complicaciones nosocomiales, mayor riesgo nutricional y, 

por consiguiente, estancias hospitalarias más prolongadas.  Estudios más recientes en patologías malignas 

y/o que afectan al tracto gastrointestinal o que requieren cirugía urgente, han apoyado esta teoría (90-94).  
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Es más, recordemos del apartado 1.6 que las alteraciones morfo-funcionales secundarias a la DRE pueden 

aumentar el riesgo de infecciones nosocomiales y de úlceras por presión y con ello, el número de 

tratamientos, exploraciones complementarias e ingresos en UCI. Todo esto, combinado con el efecto 

anorexígeno de las citoquinas inflamatorias y los factores descritos por Butterworth (17), comprometerían 

más aún el estado nutricional y, por tanto, este último influiría en la estancia hospitalaria. En esta línea, 

algunos autores han observado que el deterioro del estado nutricional, con aparición de signos de 

desnutrición establecida; y por ello, no el riesgo nutricional, son uno de los factores de riesgo independiente 

negativo para estancias hospitalarias prolongadas (más de 7-16 días) (92, 93).  

Por último, en gestión clínica, la duración de la estancia hospitalaria se utiliza como un indicador de cambios 

clínicos tras la hospitalización y está directamente relacionada con los costes y el impacto económico. Por 

ello, predecir la duración de la estancia hospitalaria, permitiría, además, maximizar los recursos 

hospitalarios y desarrollar un plan de cuidados adecuados y eficientes.  

1.7.1.2. Destino al alta 

La pérdida funcional comporta un mayor tiempo de convalecencia, una mayor dependencia para las 

actividades básicas de la vida diaria (sobre todo en personas mayores), una mayor necesidad de 

rehabilitación, mayor probabilidad de precisar atención sanitaria a domicilio, y una mayor derivación a 

centros socio-sanitarios y residencias tras el alta hospitalaria (18). 

1.7.1.3. Reingresos 

El estudio de los reingresos se realiza para describir la historia natural de una enfermedad, evaluar la 

morbilidad, conocer su impacto económico y diseñar planes de cuidados específicos que puedan mejorar la 

calidad asistencial y la evolución clínica. 

La tasa de reingresos entre hospitales, poblaciones o países presenta una amplísima variabilidad. Depende 

de factores clínicos, socio-demográficos (estructura de la población, nivel socioeconómico, etc.) atribuibles 
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al propio paciente y a su situación clínica en el momento del ingreso inicial o, incluso, dependientes de la 

organización sanitaria, y de la continuidad del proceso asistencial tras el período de hospitalización. Es 

destable que, a diferencia de la estancia hospitalaria, no se han realizado estudios para analizar los factores 

nutricionales que influyen en el reingreso. Por tanto, nuestro estudio es el primero, hasta nuestro 

conociemiento, que analiza la capacidad predictiva de 4 test de cribado y los criterios ESPEN sobre los 

reingresos precoces y tardíos al mismo tiempo.  

 El período más estudiado corresponde a los reingresos denominados precoces (<30 días). Está íntimamente 

relacionado con el ingreso inicial y la duración de la estancia hospitalaria. No se consideran completamente 

inevitables, pero algunos estudios sugieren que algunas intervenciones, como evitar la prescripción de 

algunos tratamientos, planificar el alta o los traslados a cuidados intermedios que podrían ofrecer 

beneficios.  

Como hemos mencionado previamente en el apartado 1.7.1.1, los pacientes desnutridos pueden tener una 

peor evolución clínica durante la hospitalización y, por tanto, se considera a la DRE como un factor 

potencialmente reversible o mejorable. Por ello, los reingresos precoces podrían ser un reflejo de un 

tratamiento nutricional insuficiente. En este sentido, el estudio EFFORT (95), uno de los mayores ensayos 

clínicos randomizados en nutrición clínica, demostró que el tratamiento de los pacientes polimórbidos y 

desnutridos ingresados en medicina interna disminuía los reingresos precoces. Aunque algunos autores (93) 

(92) (39) (44) (96) han descrito a la DRE como factor de riesgo independiente para reingreso precoz (<30 

días) en otros grupos de pacientes con patologías diversas, este resultado de salud, está muy poco 

estudiado y los resultados son controvertidos.  

1.7.2. Mortalidad 

La mortalidad refleja, de forma indirecta, la carga de enfermedad de la comunidad (97). Por ello, se acepta 

que los indicadores de mortalidad son el instrumento adecuado para la monitorización de los problemas de 

salud, calidad asistencial y así, poner de manifiesto la magnitud de éstos.  
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En 2021, el Nutrition Day una iniciativa mundial cuyo objetivo es luchar contra la desnutrición y mejorar la 

calidad del cribado nutricional en las instituciones sanitarias, mostró tasas de mortalidad global a 30 días en 

Latinoamérica (98) del 5%. En España, según el mismo registro, pero del 2019, la mortalidad a 30 días fue 

del 3,1%.  En cambio, los estudios longitudinales muestran que la mortalidad de los pacientes desnutridos 

es de los 26-77% en función del método utilizado, la patología de base o del tiempo estudiados.  

 Utilizando parámetros analíticos, antropométricos y de composición corporal se ha observado un aumento 

de la mortalidad, en períodos inferiores a 3 años, en pacientes con HIV/SIDA  (99,100), hepatopatía crónica 

(101,102), insuficiencia renal crónica terminal  (103,104), cáncer (105-108), EPOC (109-113), fractura de 

cadera (114-116), ictus  (117,118), cirugía torácica (119,120), cirugía cardíaca (121-124), trasplante hepático 

(125, 126) y pulmonar (127,128), y en pacientes críticos en UCI (129-135).  

Si se utilizaban métodos de cribado o filtros automáticos, se observó un aumento de la mortalidad, en 

períodos inferiores a 3-5 años, en diálisis (136, 137), cáncer (108), patología digestiva (138), pacientes 

críticos en UCI (135) y con diabetes hospitalizados con nutrición parenteral (139). Además, se observó un 

aumento de la mortalidad en ancianos hospitalizados (25. 140-142) y ambulatorios (40, 143).  

Por último, utilizando los criterios ESPEN y en un período mayor a 9 años, sólo se ha observado un aumento 

de la mortalidad en pacientes con osteoporosis (144) y, en individuos con una pérdida de peso involuntaria 

y comorbilidades (145). 

Finalmente, los factores de riesgo asociados a la mortalidad relacionada con la desnutrición están muy poco 

estudiados. Por una parte, se ha observado que, la disminución de la ingesta durante la hospitalización, 

cuando no está limitada por pruebas diagnósticas u otros procedimientos hospitalarios, es un factor de 

riesgo independiente para un aumento de la mortalidad intrahospitalaria. De tal modo que, aquellos 

pacientes que ingerían sólo un 25% de su comida presentaban un aumento de la mortalidad de casi 2 veces 

(HR 1,9; IC95% 1,4-2,57, p<0,001) y de hasta 3 veces (HR 3,23; IC95% 2,44-4,28, p<0,001) si no ingerían 

nada (98). Por otra parte, la mortalidad por cualquier causa aumentaba hasta un 38% en individuos con 
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enfermedades crónicas que asocian una pérdida de peso involuntaria y, hasta el 81% en ancianos. De forma 

destacable, la presencia de pérdida de peso involuntaria aislada en individuos sin comorbilidades, no 

aumentaba la mortalidad (145).  

1.8. IMPACTO ECONÓMICO DE LA DESNUTRICIÓN EN LOS PACIENTES HOSPITALIZADOS  

Como hemos comentado en los apartados anteriores, la DRE en Europa afecta a más de 30 millones de 

personas, lo que supone un coste extra derivado de 170 billones de euros anuales (22) relacionado con el 

aumento en la morbi-mortalidad y consumo de recursos sanitarios. 

Los gastos generados por la DRE superan el 10% del gasto público en salud y políticas sociales (146) en 

Reino Unido o Irlanda, se estima en unos 15,5 billones de dólares (147) en Estados Unidos, y ascendieron a 

1,14 billones de euros, en España, equivalente a 1,8% del total del gasto sanitario del Sistema Nacional de 

Salud (148).  

Varios estudios descriptivos realizados en nuestro país han confirmado los datos internacionales. Pérez de la 

Cruz et al., (149) estimaron que el coste medio de pacientes desnutridos ingresados en un hospital 

universitario era un 56% mayor que el de los pacientes bien nutridos (2.990 y 1.911€, respectivamente), 

siendo la mayor estancia hospitalaria el principal factor explicativo de esta diferencia. El estudio PREDyCES, 

comentado previamente, estimó un coste adicional asociado a la DRE de 5.839€ por paciente (24). Además, 

los pacientes con DRE presentaban mayor prevalencia de complicaciones (12,3% vs. 7,6%) y acarreaba un 

coste de hasta 1.143 millones. 

1.9. VALORACIÓN DEL ESTADO NUTRICIONAL  

El estado nutricional expresa el grado en el que las necesidades fisiológicas de nutrientes están siendo 

cubiertas para mantener la composición corporal y las funciones vitales de un individuo.  

La valoración del estado nutricional es el proceso estructurado y objetivo que define el estado nutricional y 
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diseña un plan terapéutico adecuado para prevenir o revertir, en la medida posible, la DRE y sus 

consecuencias.  

Se inicia con la identificación de los individuos desnutridos o en riesgo de desnutrición (cribado), es decir, 

aquellos individuos con una DRE subclínica o en fases iniciales. En éstos, se realiza una valoración más 

detallada, donde se confirma el diagnóstico de DRE, se clasifica la gravedad de la DRE, se calculan los 

requerimientos energéticos teniendo en cuenta las particularidades de cada enfermedad, y se diseña un 

plan terapéutico individualizado (representado en la figura 3). 

 

 

 

 

 

 

Figura 3. Proceso de valoración del estado nutricional  

Fuente: elaboración propia 

Cabe destacar que, en la práctica clínica habitual, el cribado y la valoración completa no siempre van 

consecutivos, sino que dependerá de los recursos de cada centro. Así, en los hospitales con una Unidad de 

Nutrición o especialista referente, se realiza la valoración completa y, por tanto, estos 2 pasos se fusionan 

en uno. En cambio, en otros ámbitos con menos recursos que en el caso anterior, se utiliza el cribado como 

“método diagnóstico” y/o como único paso antes de la intervención nutricional. 
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1.9.1. Variables nutricionales más utilizadas 

Si comparáramos los métodos de cribado y valoración nutricional publicados, hay un conjunto de variables 

comunes a la gran mayoría ellos (descritas en la tabla 5). Éstas corresponderían a los factores de riesgo más 

frecuentes para desarrollar o agravar la DRE.  

Tabla 5. Variables nutricionales más utilizadas  

Variables clínicas 

 Antropometría: peso actual, peso habitual y porcentaje de pérdida de peso involuntaria, IMC 

 Estimación de la ingesta habitual (última semana) 

 Presencia de inflamación 

 Severidad de la enfermedad subyacente 

 Síntomas digestivos: náuseas, vómitos, diarrea, anorexia 

 Disminución de la capacidad funcional 

 Edad (> 65 años) 

IMC: índice de masa corporal 

Fuente: Elaboración propia 

En este apartado comentaremos sólo los parámetros antropométricos y la estimación de la ingesta, ya que 

el resto se han comentado en el apartado de fisiopatología (edad, efecto de la enfermedad aguda, severidad 

de la enfermedad y síntomas digestivos) o se comentaran en la valoración nutricional completa (capacidad 

funcional).  

1.9.1.1. Antropometría 

La antropometría es el método más simple, fácil, universalmente aplicado, barato y no invasivo de valorar el 

estado nutricional. Los parámetros antropométricos clásicos son: 

 Peso 
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 Pérdida de peso 

 IMC 

Estos 3 parámetros son de realización obligatoria en cualquier ámbito de atención sanitaria tanto en el 

cribado como en la valoración completa (150).  

1.9.1.1.1. Peso  

Es el método más sencillo. Proporciona una evaluación global, aunque estática, del estado nutricional, y por 

ello, se utiliza la pérdida de peso a lo largo del tiempo.  

1.9.1.1.2. Pérdida de peso 

Es el parámetro clásico más importante para el cribado, el diagnóstico y la estimación de los requerimientos 

nutricionales. La pérdida de peso involuntaria es un parámetro crucial en la valoración nutricional. Implica 

un balance energético negativo que puede preceder a otros datos clínicos como la disminución del IMC o 

pérdida de masa muscular. Si bien, cabe puntualizar que los cambios agudos del peso reflejan, 

principalmente, cambios en el estado de hidratación, por lo que hay que tenerlo en cuenta cuando 

interpretamos una pesada única. Además, hay que prestar atención en algunas enfermedades como la 

insuficiencia cardíaca, renal o la cirrosis hepática descompensada que pueden presentar grandes cambios 

en el estado hídrico, por lo que disminuiría la sensibilidad y especificidad del peso actual como marcador 

nutricional. No obstante, si la pérdida de peso involuntaria se da en un paciente sin alteración del estado 

hídrico, inevitablemente, refleja el efecto de la enfermedad subyacente. En este sentido, recordemos el 

estudio Minnesota (15) que refleja, perfectamente, el impacto de la pérdida de peso en el pronóstico.  

Se puede expresar como proporción de peso habitual o del porcentaje de cambio en un período de tiempo. 

1.9.1.1.3. Porcentaje de pérdida de peso  

Se calcula: %= (peso habitual - peso actual) /peso habitual) x100. 
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Aunque hay un acuerdo unánime de que el patrón o velocidad con la que se instaura la pérdida de peso 

refleja la gravedad de la enfermedad subyacente, no hay un acuerdo en el tiempo concreto en que se 

determine. Así, se estableció que la pérdida de un 5-10% eran cifras significativas. Sin embargo, respecto al 

tiempo de instauración, la ESPEN no define un tiempo determinado, la ASPEN lo valora en función de la 

presencia de enfermedad aguda, crónica o una problemática social y, los criterios GLIM utilizan un período 

de 6 meses.  

A pesar del desacuerdo, el valor más utilizado es una pérdida involuntaria de 5-10% en 3-6 meses, 

respectivamente. Es más, estos valores se consideran un factor independiente de la severidad de la 

enfermedad subyacente y un fuerte predictor pronóstico negativo (150).   

1.9.1.1.4. Índice de masa corporal (IMC)  

El IMC o índice de Quetelet, es una de las medidas antropométricas más utilizadas en la práctica clínica 

diaria y es un buen estimador de la cantidad de grasa total.  

A nivel poblacional tiene una buena correlación con la mortalidad. Recordemos como las compañías de 

seguros americanas, mostraban curvas de mortalidad en J, en la que el rango de IMC 20-25 kg/m2 era el 

“saludable-sano” y, se observaba como la mortalidad aumentaba por encima de un IMC de 25 kg/m2 y por 

debajo de 20 kg/m2. En cambio, se ha observado una gran variabilidad interindividual para un mismo punto 

de corte, ya que no sólo es importante la cantidad grasa corporal sino también la distribución de la misma 

(151). Ambas pueden variar en función de la edad, raza, sexo o actividad física. Con la edad, se observa un 

aumento de la masa grasa y una disminución de la masa muscular, lo que se traduce en un aplanamiento de 

la curva de mortalidad con la edad, probablemente reflejando un efecto “techo”, es decir, una mortalidad 

independiente del IMC. En los asiáticos, que presentan mayor porcentaje de grasa, pero con una 

distribución diferente a los caucásicos (menor grasa abdominal), muestran curvas de mortalidad 

desplazadas a la izquierda, es decir menor mortalidad a igual IMC.  
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En base a esto, en 1985 el National Research Council (EEUU) recomendó clasificar el IMC en función de la 

edad (152). Propuso el rango saludable en 19-24kg/m2 para 19-25 años, 20-25kg/m2 para 25-35 años con 

aumentos de 1 unidad de IMC por cada década hasta los 65 años. Lo que significa que para los mayores de 

65 años el rango aceptable de IMC sería 24-29 kg/m2. Por analogía con las curvas J, los individuos entre 75-

85 con un IMC <24 kg/m2 se considerarían de bajo peso o malnutridos. De este modo, se forjó la idea actual 

de que los ancianos están desnutridos con IMC de 20-24 kg/m2, se ha utilizado este rango en los artículos y 

en los métodos de valoración nutricional de esta época. Por otra parte, también se observó que el rango de 

19-25 kg/m2 era el IMC más saludable, siendo el punto medio en 23 kg/m².  

Por todo lo anterior, la OMS (153) ajustó los rangos saludables de IMC para adultos caucásicos hasta los 65 

años de 18,5-24,9kg/m² y de 22-27 kg/m² para los mayores 65 años. De este modo, considerando bajo peso 

o la probabilidad de desnutrición con valores de <22 kg/m² en mayores de 65 años y menores de 18,5 

kg/m² en menores de 65 años.  Además, también ha establecido puntos de corte específicos para algunas 

razas como la asiática.  

En base a lo anterior, podemos concluir que el IMC tiene un valor predictivo positivo bien validado (150), se 

considera un marcador indirecto de masa magra y se ha relacionado con mayor mortalidad en ancianos 

institucionalizados (154). Sin embargo, es un marcador poco sensible para detectar desnutrición 

(sensibilidad del 21%) pero altamente específico (especificidad del 95%) para diagnosticarla.  

Por último, el IMC tiene unas limitaciones en desnutrición. Primero, debido la variabilidad interindividual 

comentada, no refleja con exactitud composición corporal; individuos muy musculosos pueden ser 

catalogados como obesos mediante éste índice. Además, los pacientes con sobrepeso-obesidad y con una 

enfermedad aguda pueden perder más de un 10% de su peso en 3-6 meses, y mantener valores de IMC por 

encima de rangos lo que conllevaría un error en el diagnóstico.  
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1.9.1.2. Ingesta 

La disminución de la ingesta es el primer paso en la etiopatogenia de la desnutrición. Se considera un reflejo 

del efecto anorexígeno de las citoquinas inflamatorias, si bien, puede haber otros factores predisponentes 

como las náuseas, vómitos, alteraciones del gusto, dificultades para comer o tragar, dietas restrictivas y 

problemas en la obtención o preparación de la comida.  

Además, se considera el factor más limitante para el cumplimiento de las necesidades nutricionales tras 

instaurar el soporte nutricional (155).  

Los métodos de valoración de la ingesta dietética individual (encuestas o entrevistas alimentarias) pueden 

ser retrospectivos (por ejemplo, recordatorio 24h, cuestionario de frecuencia de consumo de alimentos o la 

historia dietética) o prospectivos, y pueden obtenerse datos sobre el consumo de alimentos en cantidad, 

tipo y frecuencia.  

El recuento de ingesta por cuartiles es el método semicuantitativo más utilizado en diferentes 

aproximaciones de los test diagnósticos. Es útil para establecer la orientación terapéutica del soporte 

nutricional requerido (156). Además, es el método promovido por ESPEN en los hospitales europeos: 0-25% 

(casi nada), 25-50% (menos de la mitad de lo habitual), 50-75% (más de la mitad de lo habitual) y 75-100% 

(casi normal).  

Aunque aporta una gran cantidad de información, la cuantificación de la ingesta tiene varias limitaciones. 

Requiere tiempo y no ha demostrado un beneficio claro en la bibliografía (157). Además, se requiere la 

colaboración por parte del paciente. Los métodos retrospectivos se basan en la memoria del individuo, y los 

prospectivos sólo son aplicables a personas sin minusvalías que sepan leer y escribir. También, presentan 

sesgos en los registros de pesos y la estimación de los mismos y, por último, pueden modificar los hábitos 

del paciente al sentirse observado.  

Por todo lo anterior, en la práctica habitual y, sobre todo, en pacientes en riesgo nutricional pueden ser 
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útiles los métodos de valoración que se encuentren integrados en test más complejos con preguntas 

sencillas sobre la ingesta y mayor facilidad de medición y validación. Los test de valoración nutricional que 

contienen preguntas relacionadas con la ingesta (cantidad, tipo y patrón) son la VSG y el MNA, que 

explicaremos más adelante.  

1.9.2. Cribado nutricional 

En Medicina, el cribado hace referencia a la detección de una enfermedad en fases preclínicas, donde el 

tratamiento es más beneficioso y puede cambiar el pronóstico. Por ello, el cribado nutricional es la 

valoración inicial encaminada a identificar precozmente a los sujetos desnutridos o en riesgo de 

desnutrición, y remitirlos así, a una valoración más específica para instaurar, si procede, un tratamiento 

nutricional con el que evitar las consecuencias negativas de la DRE y mejorar el pronóstico.  

El objetivo del cribado nutricional es predecir la probabilidad de una mejor evolución clínica o resultado de 

salud debido a factores nutricionales, y determinar si la intervención nutricional es capaz de influir en ellos. 

Así, en la evaluación del tratamiento nutricional se debería observar una mejoría del estado nutricional, o al 

menos, la prevención del deterioro de la funcionalidad física y mental, una reducción en el número de 

complicaciones de la enfermedad o de su tratamiento, una mejoría en el tiempo de recuperación de la 

enfermedad y/o en una reducción de recursos (estancia hospitalaria, número de prescripción de 

tratamiento, etc) (158). Además, para elegir el tipo de parámetro a evaluar y, por tanto, el tipo de método 

de cribado, se debe tener en cuenta el ámbito asistencial, la prevalencia de enfermedad que puede 

conllevar desnutrición y la severidad de la enfermedad. De este modo, mientras que la desnutrición con o 

sin enfermedad va a ser el principal factor que va a influir en la función física y mental en el ámbito 

ambulatorio; la enfermedad lo va a ser en el ámbito hospitalario de agudos, en centros de atención 

intermedia y en residencias. Por ello, en los pacientes ambulatorios se van a recomendar utilizar los factores 

descritos por Keys et al., (15) en 1950, mientras que, en los pacientes hospitalizados se deberían combinar 

factores puramente nutricionales con otros relacionados con la enfermedad y determinar así, el beneficio 
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del soporte nutricional.  

En general, todo proceso de cribado tiene que cumplir las siguientes premisas para poder obtener su 

objetivo (159): 

 Ser rápido y sencillo 

 Pueda realizarse por cualquier persona no especializada en el área  

 Tenga una alta sensibilidad y especificidad (validez) y buena precisión 

 Estar asociados a un protocolo específico de actuación 

Además, según ESPEN, el método de cribado nutricional debe incluir las siguientes 4 premisas (158):  

 Estado actual de la enfermedad. El parámetro más utilizado es el IMC. Define malnutrición según los 

puntos de corte de la OMS, tanto por defecto como por exceso.  

 Estabilidad de la enfermedad. El parámetro más utilizado como predictor del deterioro del estado 

nutricional es la pérdida de peso.  

 ¿Va la enfermedad a empeorar? Se utiliza la valoración cuantitativa de la ingesta y el tiempo de 

evolución de la disminución en el caso de que exista.  

 ¿Va la enfermedad a empeorar el estado nutricional? Además de la disminución del apetito, la propia 

enfermedad en función del grado de stress metabólico/inflamación y la severidad de la enfermedad (p.e 

sepsis, politraumatizados, quemados, cirugía mayor) puede empeorar rápidamente el estado 

nutricional.  

Es más, se menciona que los 3 primeros ítems (IMC, pérdida de peso, ingesta) deberían incluirse en todas 

las herramientas de cribado, pero sólo la última (inflamación, severidad de la enfermedad) en aquellas que 

se apliquen en los hospitales.  

Llamativamente, a pesar de haberse publicado más de 70 métodos de cribado nutricional y 4 sistemas de 
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diagnóstico, no hay un “gold estándard” para el diagnóstico nutricional. Los motivos son varios. Primero, y 

el más importante, aunque hay un consenso en la definición de desnutrición, no hay consenso en los 

criterios diagnósticos de DRE o riesgo nutricional. Segundo, debido a lo primero y al contexto clínico donde 

evaluemos la DRE, desconocemos qué estamos evaluando. Mientras que los pacientes con enfermedades 

agudas pueden presentar pérdida rápida de peso, de masa muscular o de masa grasa, y, en edades 

avanzadas o en enfermedades crónicas, las manifestaciones clínicas son mucho más graduales. Es más, la 

presencia de sobrepeso y obesidad puede enmarcarar la DRE y el RN, ya que los puntos de corte del IMC no 

servirían en estos casos. Tercero, cabe recordar que, cada uno de métodos de cribado está diseñado con un 

objetivo y en un contexto clínico diferente, utilizando, además, puntos de corte distintos para un mismo 

parámetro y validándolos con métodos de referencia diferentes. Todo ello, conlleva una gran dificultad para 

comparar resultados y, por tanto, se recomienda que cada centro deba utilizar el método de cribado que 

considere más factible y eficiente según sus características y los recursos disponibles.  

Por último, para elegir el método de cribado adecuado se deberían tener en cuenta 2 puntos más: la 

evaluación del beneficio obtenido por el individio identificado en riesgo y, la frecuencia con que se debe 

realizar. Para el primero, la capacidad predictiva es uno de los métodos más importantes que se utilizan en 

la clínica (158). 

La frecuencia con la que se debe realizar el cribado va a depender de dónde contacte el paciente con el 

sistema sanitario y de la severidad de la enfermedad. En los pacientes agudos hospitalizados, se debería 

realizar en las primeras 24-48h del ingreso hospitalario y posteriormente, cada semana. En los pacientes 

ingresados en centros intermedios, al ingreso. Por último, no está bien definida la frecuencia con que se 

deben cribar los pacientes ambulatorios ni durante el ingreso en centros de cuidados intermedios (158) 

(46). 

Los métodos de cribado existentes se clasifican en:  

 Métodos automatizados 
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 Método mixtos 

 Cuestionarios estructurados 

1.9.2.1. Métodos de cribado automatizados 

Son herramientas basadas parámetros bioquímicos (albúmina sérica, colesterol total plasmático, linfocitos 

plasmáticos) diseñados para estimar el riesgo de manera rápida, automática y objetiva, sin necesidad de 

entrevista clínica, por tanto, no son clínicos, y tienen como finalidad cuantificar la severidad de las 

complicaciones.  

Los filtros automáticos más utilizados son: 

 CONtrolling NUTtritional status (CONUT). Desarrollado por el Hospital La Princesa (Madrid) (160). Utiliza 

la albúmina y/o prealbúmina y/o proteínas totales con linfocitos totales junto con las bases de datos 

generales y de diagnóstico de todos los pacientes hospitalizados. En función de los parámetros 

analíticos se obtiene una puntuación para clasificar la gravedad del riesgo nutricional.  

Es un buen predictor de morbi-mortalidad hospitalaria (42).   

 Proceso FILNUT (FILtro NUTricional) (161): Se aplica en el Hospital Virgen de la Victoria (Málaga) . Las 

condiciones de filtro se basan en determinaciones analíticas al ingreso (albúmina y/o proteínas totales 

y/o prealbúmina, con o sin linfocitos totales y/o colesterol total). Tras el cribado induce una alarma para 

realizar una valoración nutricional por parte de enfermería y del equipo de soporte nutricional. No se 

han publicado estudios predictivos utilizando este método.  

1.9.2.2. Métodos mixtos 

Utilizan parámetros analíticos con antropométricos.  

 NRI (Nutritional Risk Index). Fue desarrollado por Buzby et al., (162). Combina la albúmina con el peso. 
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Se correlaciona con la morbimortalidad postquirúrgica.  Cuando se compara con VSG, la validez es 

moderada-baja. Está limitado a la valoración preoperatoria y no es útil en pacientes metabólicamente 

estresados.  

Se calcula mediante la fórmula: NRI = 1,519xAlbumina (g/L) + 41,7x(peso actual (kg)/peso ideal).  

 GNRI (Geriatric Nutritional Risk Index). Fue creado por Bouillanne et al., (163) ante la frecuente 

dificultad de obtener el peso en los ancianos y más aún de recordar su peso habitual. Por lo que se 

sustituye el peso ideal en la fórmula de NRI por el peso habitual calculado por la fórmula de Lorentz. 

Ésta se calcula: Para hombres: altura (en cm) – 100 [(altura -150/4). Para mujeres: altura (en cm) – 100 

[(altura -150/2,5). En caso de no tener la altura, se puede estimar por el método talón-rodilla.  

Se calcula mediante la fórmula=[1,489xAlbumina (g/L)]+ Peso por la fórmula de Lorentz 

[41.7x(peso/pérdida de peso)].  

Se obtiene una clasificación del riesgo nutricional en alto (GNRI<82), moderado (GNRI 82-92), bajo 

(GNRI 92-98) y sin riesgo (GNRI>98).  

Es el único método de cribado diseñado exclusivamente para predecir la evolución clínica de ancianos 

hospitalizados.  

1.9.2.3. Cuestionarios estructurados  

Son cuestionarios que incluyen variables clínicas y antropométricas. Pueden ser de uso intra y 

extrahospitalario.  

Se consideran herramientas útiles, fiables, baratas, fáciles y que requieren poco tiempo para su realización. 

Cada uno de estos test fue diseñado en un contexto concreto y con objetivos específicos.  

Los más utilizados y recomendados por las sociedades científicas de Nutrición clínica son: 

 Valoración subjetiva global, recomendado por ASPEN y la sociedad canadiense (anexo 3) 
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 Malnutrition Universal Screening Tool (MUST) desarrollado por la Sociedad Británica de Nutrición 

Enteral y Parenteral (BAPEN) (anexo 4) 

 Nutritional Risk Screening 2002 (NRS-2002) de la Sociedad Europea de Nutrición Enteral y Parenteral 

(ESPEN) (anexo 5)  

 Mininutritional Assessment- short form (MNA-SF) desarrollado por la compañía Nestlé (anexo 6) 

Aunque inicialmente, se diseñaron para detección del riesgo nutricional, algunos han sido validados como 

herramientas para el diagnóstico, es decir, desnutrición establecida o “estado de desnutrición”, (VSG, MNA-

SF) y otros, para predecir el beneficio del tratamiento nutricional (NRS-2002). Estos matices se deben tener 

en cuenta a la hora de evaluar los resultados clínicos, ya que, en función de la fase clínica de la DRE en la 

que nos encontremos (subclínica-precoz o establecida-avanzada), obtendríamos una evolución clínica 

diferente y/o los resultados de la intervención nutricional podrían no ser los esperados (164).   

1.9.2.3.1. Valoración subjetiva global (VSG) 

Fue diseñada por Destky et al., en 1987 (165).  Se considera el primer método de valoración nutricional, ya 

que incluye historia clínica, exploración física, valoración funcional y, de manera indirecta, la severidad de la 

enfermedad. A diferencia del resto de cuestionarios, este método no utiliza un sistema de puntuación 

numérica para clasificar la DRE, sino que se basa en la opinión del examinador. Por ello, debe ser realizado 

por personal sanitario cualificado y adecuadamente entrenado.  

Se validó con la valoración nutricional por clínicos expertos. Algunos autores sugieren que se centra más en 

los cambios crónicos que en los agudos, lo que conllevaría una alta especificidad y baja sensibilidad para 

detectar alteraciones leves pero significativas que se beneficiarían de tratamiento (93, 166, 167). Clasifica el 

estado nutricional en A: normonutrición, B= desnutrición moderada y C= desnutrición severa.  

Por todo ello, se ha utilizado como “patrón de referencia” del diagnóstico de DRE para la validación de otras 

herramientas de cribado (168) hasta la aparición de los criterios GLIM y ESPEN. 
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Ha sido recomendada por la ASPEN como “el mejor método de valoración nutricional”, ya que  presenta 

buena correlación con datos objetivos, como los parámetros antropométricos, inmunológicos y 

bioquímicos, y con los indicadores de morbilidad: complicaciones quirúrgicas, uso de antibióticos, estancia 

hospitalaria y calidad de vida (169). También, se ha asociado a un aumento de la mortalidad en pacientes 

hospitalizados tanto a corto como largo plazo (69, 139,170), y con los reingresos (93, 95, 167).  

Ottery et al., (171) publicaron una modificación de la VSG para pacientes oncológicos, la valoración 

subjetiva global generada por el paciente (VSG-GP). Involucra al paciente en la evaluación de la primera 

parte del cuestionario referida a la historia clínica y dietética. El resto, se realiza por personal sanitario 

cualificado. Es una herramienta que incluye todo el proceso nutricional, es decir, el cribado, valoración, 

intervención y monitorización nutricional.  

1.9.2.3.2. NRS-2002 

Fue creado en 1999 por el profesor Jens Kondrup et al., (172) de la Sociedad Danesa de Nutrición Enteral y 

Parenteral con el fin de detectar a los pacientes que estaban en riesgo de desnutrición, y que se iban a 

beneficiar de soporte nutricional.  

Inicialmente, sólo incluía 2 partes en las que se valoraban estado nutricional y la severidad de la 

enfermedad. Posteriormente, se añadió una puntuación para mayores de 70 años y, así, tener en cuenta la 

fisiopatología específica de la población anciana. Este punto de corte está basado en los resultados de 

ensayos clínicos randomizados en pacientes ancianos.  En 2003, se publicó la versión definitiva amparada 

por la ESPEN que recomendaba su uso para los pacientes hospitalizados. Además, estableció que aquellos 

pacientes con puntuación mayor o igual a 3 estaban en riesgo de desnutrición. 

En 2012, Skipper et al., (173) analizaron 11 herramientas de cribado. Observaron que el NRS 2002 era la que 

presentaba mejor evidencia, validez y fiabilidad. De hecho, es el único test de cribado que ha obtenido la 

puntuación de I de la American Dietetic Association's Evidence Analysis Library. En 2016, la ASPEN y la 
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Asociación Americana de Medicina Crítica la recomendaron como la primera opción entre todos los test de 

cribado para pacientes hospitalizados, por ser un método muy reproducible.  

La versión final consta de 3 partes diferenciadas (ver anexo 5). La primera, un pre-cribado con 4 preguntas. 

Esta parte está diseñada para aquellas unidades de hospitalización en los que se prevea que vayan a tener 

pocos pacientes en riesgo de desnutrición y poder discriminar así, rápidamente. En el caso en que se 

conteste “sí” a cualquier pregunta, se debe seguir con la segunda parte de valoración nutricional, que 

incluye la severidad de la enfermedad. Si la respuesta es “no” a todas las preguntas, el paciente es re-

examinado a intervalos semanales. Si el paciente, por ejemplo, está programado para una cirugía mayor, la 

atención nutricional se considera un plan de prevención para evitar la situación de riesgos asociados.  

En la segunda parte se puntúa de 0-3 el estado nutricional según la pérdida de peso, el IMC y la ingesta; y la 

severidad de la enfermedad, según los requerimientos nutricionales en función del diagnóstico. En este 

apartado cabe tener en cuenta que un paciente con un diagnostico concreto no siempre se incluye en la 

misma categoría. Así, un paciente con cirrosis, por ejemplo, que ingresa en la unidad de cuidados intensivos 

por sepsis, se debería puntuar como un 3 en lugar de un 1, debido a la severidad de la enfermedad aguda.  

En la tercera parte se sugieren breves recomendaciones nutricionales en función de la puntuación final 

obtenida en el apartado anterior. Así, una puntuación ≥3 se incluyen pacientes bien nutridos con severidad 

grave (puntuación=3), desnutridos severos con enfermedad leve (puntuación=3), desnutridos moderados 

con enfermedad aguda leve (puntuación=2+1) o desnutrición leve y enfermedad aguda moderada 

(puntuación=1+2). Por tanto, se considera que el paciente está en riesgo de desnutrición, y se debe iniciar 

un plan nutricional. En cambio, una puntuación <3, se considera que el paciente está normonutrido, y se 

debería revalorar semanalmente. Además, en caso de que el paciente se programe, por ejemplo, para 

cirugía mayor, se debe valorar tratamiento nutricional preventivo para evitar el riesgo de desnutrición.  

1.9.2.3.3. MNA-SF 

La versión completa del MNA fue creada por el profesor Yves Guigoz et al., (174) en Suiza, en 1994. El 
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objetivo era identificar a los mayores de 65 años ambulatorios sanos que presentaban riesgo de 

desnutrición y añadir esta información a la escala de valoración integral geriátrica. Posteriormente, se validó 

para ancianos hospitalizados e institucionalizados (175). 

Consta de 18 ítems en los que se incluye la valoración de la ingesta y de la composición corporal, por ello, la 

ASPEN en 2011 la consideró como tanto una herramienta de cribado como de diagnóstico. 

En 2001, con el fin de ahorrar tiempo y realizar un cribado rápido y sencillo en ancianos ambulatorios, 

Rubenstein et al., (176) diseñaron la versión corta (MNA-SF) que valora 6 apartados: la ingesta alimentaria, 

evolución del peso, movilidad, deterioro cognitivo e índice de masa corporal.  

En la primera versión del MNA-SF, se obtenía una puntuación de 0-14 y se clasificafa el riesgo de DRE en 3 

niveles: 0-7: desnutrición, 8-11 en riesgo de desnutrición y 12-14: sin riesgo de desnutrición. Si se obtenía 

una puntuación <12, se debía seguir con la valoración nutricional mediante MNA completo. Sin embargo, 

tras revisar los estudios publicados, se rediseñó y revalidó el MNA-SF como método diagnóstico sin 

necesidad de completar la versión de 18 ítems.  

Por último, incluye un apartado con un protocolo de intervención nutricional en función de la puntuación 

obtenida.  

1.9.2.3.4. MUST 

Fue desarrollado por el Malnutrition Advisory Group (MAG), un comité permanente de la British Association 

for Parenteral and Enteral Nutrition (BAPEN). Es el instrumento de cribado que más se utiliza en el Reino 

Unido y se ha actualizado regularmente desde su creación en 2003 (177). 

Se basa en el IMC, la pérdida de peso y la presencia o severidad de la enfermedad aguda. Éste último 

puntúa si existe enfermedad grave y no ha habido, o es probable que no vaya a haber, aporte nutricional 

durante más de 5 días.  

Se clasifica el riesgo en bajo=0, intermedio=1 y alto ≥2. Además, incluye un último paso en el que se elabora 
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un plan de actuación nutricional en función de la puntuación obtenida. En este apartado, hace referencia a 

las personas con obesidad y recomienda controlar las enfermedades agudas subyacentes antes de tratar la 

obesidad.  

Inicialmente, se desarrolló para pacientes adultos ambulatorios y posteriormente, para hospitalizados y 

ancianos institucionalizados.  

En la comunidad, el MUST es un buen predictor de visitas al médico de familia, ingresos hospitalarios y de 

consumo de recursos sanitarios (178) (179). En pacientes hospitalizados, la desnutrición por MUST se ha 

asociado a un aumento de la estancia hospitalaria (180), mayor probabilidad de derivación a centros de 

atención intermedia, y mayor riesgo de reingresos (181).   

1.9.2.4. Consideraciones finales de los métodos de cribado 

A la hora de elegir el método de cribado deberíamos tener en cuenta el tipo de población a la que se le va a 

aplicar, los recursos disponibles y, el parámetro que queramos medir o predecir. 

En el 2002, la ESPEN definió los cuestionarios estructurados recomendados en cada ámbito asistencial. Así, 

reconomendó el MUST para el paciente adulto ambulatorio, el NRS-2002 para el paciente adulto 

hospitalizado y el MNA-SF para el paciente anciano (172). Más tarde, en el 2011, la ASPEN, recomendaba 

utilizar, entre otros, el MUST y NRS-2002 para pacientes hospitalizados (169), een función de los recursos 

disponibles y las habilidades personales de la persona que lo realizaba. Además, recomendaba el MNA 

completo y la VSG para realizar valoración nutricional completa.  

En la tabla 6 se clasifican los test recomendados en función del parámetro que queramos estudiar. 
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Tabla 6. Objetivos de los cuestionarios más frecuentemente utilizados 

Qué queremos medir 

Estado nutricional Predicción de la respuesta 
al tratamiento nutricional 

Predicción de la evolución 

NRS-2002 NRS-2002 NRS-2002 

MNA-SF  VSG 

VSG  MUST 

MUST   

MNA-SF: Malnutrition assessment-short form, NRS-2002: nutritional risk screening-2002, VSG: Valoración 

subjetiva global MUST: Malnutrition universal screening tool 

Fuente: Adaptado del cuaderno nº2. De la Alianza másnutridos (182).  

Por otro lado, algunos autores están planteando un cambio de paradigma para la detección, la valoración, el 

tratamiento y la prevención de la DRE basándose en los nuevos conocimientos morfo-funcionales y 

aspectos epidemiológicos actuales. 

Así, el aumento de la prevalencia de sobrepeso y obesidad hace cuestionar el uso de métodos de cribado 

que dependan en gran medida del IMC, como el MUST, ya que podríamos estar infra diagnosticando el RN y 

la DRE en esta población.  

Los criterios GLIM, que veremos en el siguiente apartado, utiliza factores etiológicos y fenotípicos para el 

diagnóstico y clasificación de la DRE. Van der Schueren et al., (164) proponen que si un método de cribado 

está constituido por más criterios fenotípicos (pérdida de peso, bajo IMC y disminución de la masa 

muscular), detectaría un individuo con francas características de depleción. Por consiguiente, estaría 

describiendo a individuos con DRE en fases avanzadas. Así, estos autores proponen que un método de 

cribado debería ser una combinación equilibrada de los factores de riesgo fenotípicos y etiológicos más 

frecuentes de DRE en el ámbito asistencial donde se vaya a aplicar.Con ello, detectaríamos a los pacientes 

en fases preclínicas, es decir, en riesgo nutricional, donde el soporte nutricional tiene más beneficio. Así, los 

factores de RN propuestos por estos autores incluirían la pérdida de peso, la disminución de la ingesta, la 

anorexia, la limitación funcional, la disminución en el consumo de alimentos importantes (frutas, verduras, 

lácteos, carne), el comer en soledad, la dificultad para hacer la compra o prepararse la comida, las 

alteraciones en el olfato o gusto y la presencia de dolor, disfagia o astenia.  
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En la tabla 7 se detallan los parámetros y puntos de corte para riesgo nutricional y desnutrición de los 

cuestionarios más utilizados que incluirían factores propuestos por Van der Schueren et al. (164). 

Tabla 7. Parámetros y puntos de corte para desnutrición de los cuestionarios más utilizados:  

Parámetro  MNA-SF NRS-2002 MUST VSG 

Criterios fenotípicos 

IMC (kg/m2)  <20,5 <20  

Pérdida de MM CP<31cm   Disminución 
subjetiva 

Pérdida de peso >1kg >5-15% >5% >5% 

Anorexia si/no <75% sí/no   

Criterios etiológicos 

Disminución de la 
ingesta 

Si Normal Suplementos o uso 
de nutrición 

enteral 

Dieta subóptima 

Síntomas 
digestivos 

Si Si   

Inflamación/ 
carga de la 
enfermedad 

Si Si-puntuación 
según leve, 

moderada, severa 

Enfermedad aguda Valoración 
subjetiva del grado 

de estrés 
metabólico  

Factores de riesgo 

Disminución 
movilidad 

Movilidad en cama 
o sillón 

  Disminución 
subjetiva de la 

capacidad 
funcional 

Anorexia Si Si  Si 

Edad  Si   

Discapacidad para 
comer 

Si No No  

Alteraciones 
gusto, olfato 

Si No No No 

Utilidad 

Recomendación 
de uso 

Ancianos Hospitalizados Ambulatorios y 
hospitalizados 

Hospitalizados 

Capacidad 
predictiva 

 Eficacia del 
soporte nutricional 

Morbi-mortalidad 
Visitas al médico 
de cabecera, 
consumo de 
recursos 
sanitarios.  

Inicialmente: 
complicaciones 

intrahospitalarias, 
uso de antibióticos 

calidad de vida. 
Posteriormente, 

reingresos,  
mortalidad a corto 

y largo plazo 

Puntuación  0-7: desnutrición 

8-11: RN  

≥ 3: riesgo 
nutricional 

Sin riesgo=0 
Riesgo medio=1 y 
riesgo alto ≥ 2 

B: desnutrición 
moderada-baja  
C: desnutrición 

severa 
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MNA-SF: Malnutrition assessment-short form, NRS-2002: nutritional risk screening-2002, VSG: Valoración 

subjetiva global, MUST: Malnutrition universal screening tool, RN= riesgo nutricional 

MM: masa muscular 

Adaptado de Van der Schueren et al. (164) 

Por último, a la hora de evaluar la evolución clínica, también se deberían tener en cuenta factores 

epidemiológicos, sociales y cambios en las políticas sanitarias. Algunos de estos factores son el uso de 

tratamientos que requieren menores estancias hospitalarias, el aumento de la edad de la población, la 

mayor derivación a centros de atención intermedia, y las políticas sanitarias hacia la prevención más que al 

tratamiento. 

1.9.3. Valoración nutricional individualizada 

Es una evaluación clínica completa y detallada que requiere tiempo y personal entrenado. Fue la primera 

manera de realizar la valoración del estado nutricional, y se mantiene hoy en día a pesar de los consensos 

actuales. Incluye la historia clínica médica y dietética, la exploración física, medidas antropométricas, test 

estructurados, parámetros de laboratorio y la valoración morfo-funcional. En base a todo lo anterior se llega 

al diagnóstico y clasificación de la DN. 

Los principales inconvenientes son el tiempo requerido y  la subjetividad del profesional que la lleva a cabo.  

Los objetivos de la valoración nutricional individualizada son:  

 Confirmar que los pacientes detectados en la fase de cribado presentan DN. 

 Detectar las causas desencadenantes y/o agravantes de la desnutrición. 

 Cuantificar el grado de desnutrición. 

 Programar un plan terapéutico y nutricional individualizado. 

 Identificar a los pacientes que podrían beneficiarse de la nutrición artificial. 
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 Evaluar la eficacia del soporte nutricional. 

Consta de los siguientes apartados:  

 Historia clínica, nutricional y dietética 

 Exploración física 

 Antropometría 

 Cuestionarios validados 

 Parámetros de laboratorio 

 Estudio de la composición corporal 

 Valoración de la capacidad funcional 

1.9.3.1. Historia clínica, nutricional y dietética 

La historia clínica debe enfocarse en aquellos aspectos que pueden incrementar el riesgo de desnutrición.  

La información fundamental a recoger debe incluir: 

 Datos clínicos: presencia de enfermedades sistémicas que interfieran en la alimentación (cáncer, 

isquemia intestinal, insuficiencia cardiaca, respiratoria, renal o hepática crónica, diabetes, hipertensión, 

dislipemias, gota, atropatia degenerativa), antecedentes quirúrgicos relevantes, especialmente del 

aparato digestivo, estado mental del paciente (depresión, deterioro cognitivo, etc.), abuso de tóxicos, 

consumo de fármacos anorexígenos o de medicamentos que interfieran en el metabolismo,  así como la 

toma de suplementos vitamínicos y minerales. 

 Historia dietética: debe registrar todos aquellos aspectos que condicionen la alimentación del individuo, 

como el apetito o la saciedad, las alteraciones del gusto y el olfato, el estado de la dentición, las 

alteraciones en la masticación y/o deglución, la presencia de síntomas digestivos, la existencia de 
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intolerancias, alergias o aversiones alimentarias, la prescripción de dietas terapéuticas restrictivas, 

seguimiento de modas dietéticas, el patrón de ingesta y el grado de autonomía para adquirir, preparar e 

ingerir alimentos. 

 La anorexia es frecuente durante la enfermedad. Suele ser secundaria a la respuesta inflamatoria, 

tratamiento farmacológico o del propio envejecimiento.  

 Valoración cualitativa y cuantitativa de la ingesta  

 Historia social: Se han de recoger datos sobre actividad física y laboral, etnia, costumbres, nivel de 

estudios e ingresos, situaciones de soledad y dependencia funcional. Nos permite situar al paciente en 

un contexto determinado y valorar la problemática asociada a su patología actual.  Es el factor más 

importante en la desnutrición sin enfermedad, es decir, la secundaria a la pobreza o hambruna. Este 

punto también es importante en ancianos. 

1.9.3.2. Exploración física 

Debe ir a enfocada a identificar los estigmas de desnutrición: 

 Cabello: caída, sequedad, pérdida de color, deslustramiento 

 Cara: palidez, dermatitis seborreica, edemas 

 Ojos: palidez conjuntival, xerosis, máculas de Bitot 

 Boca: rágades, queilitis, glositis, atrofia papilar, edemas e hipersensibilidad lingual, edemas, sangrados 

 Piel: xerosis, pigmentación, hiperqueratosis, petequias, hematomas, ulceraciones, edemas, dificultades 

de cicatrización, pérdida de grasa sc 

 Uñas: palidez, fragilidad, deformidades 
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 Glándulas: bocio, hipertrofia parotídea 

 Sistema músculo-esquelético: masa muscular, osteomalacia, deformidades óseas… 

 Neurológico: confusión, inestabilidad, hipoestesia 

 Otros: hepatomegalia, esplenomegalia, taquicardia… 

1.9.3.3. Antropometría 

Incluye todos los parámetros antropométricos clásicos:  

 Peso 

 Pérdida de peso 

 IMC 

 Pliegues cutáneos 

 Circunferencias corporales 

Los 3 primeros los hemos descrito en el apartado 1.9.1.1. 

Los 2 últimos nos aportan información sobre la cantidad masa muscular y grasa del organismo. No son 

fáciles de medir y requieren entrenamiento. 

Los pliegues cutáneos y circunferencias corporales fueron las primeras técnicas desarrolladas para estimar la 

composición corporal. Los puntos de corte están basados en tablas poblacionales, por lo que resultados 

obtenidos se deben comparar con éstas.  

El principal inconveniente de estas determinaciones es la gran variabilidad inter e intraobservador, lo que 

puede incurrir en errores sistemáticos de medida de hasta un 10%.  
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Los pliegues evalúan la grasa subcutánea, la cual supone aproximadamente un 50% de todo el tejido 

adiposo (183). La técnica se basa en determinar el espesor de la epidermis con su fascia adyacente y tejido 

adiposo subcutáneo en ciertas localizaciones del cuerpo consideradas como zonas de referencia, con un 

lipocalibre de prensión constante (Holtain® o Harpenden®) (185). 

Los pliegues más utilizados son el bicipital, tricipital, subescapular y suprailíaco. Aunque podemos emplear 

la determinación de un sólo pliegue, la medida de más de uno aporta información más precisa. Su medida, 

expresada en milímetros, debe compararse con las tablas de referencia poblacional. En 1974, Durnin et al., 

(183) publicaron la fórmula para calcular la grasa corporal a partir de los pligues cutáneos. En España, hasta 

1982 no se publicaron las tablas de referencia en población adulta (184). La mediana del pliegue tricipital en 

población española es de 13,4 mm en varones jóvenes y de 22,3 mm en mujeres. Integrados en fórmulas, 

permiten estimar la masa magra y masa grasa (186).  

Las circunferencias se utilizan para valorar la masa magra con excepción de la circunferencia de cintura y 

cadera que se utilizan para valorar adiposidad. Además, nos permiten estimar el IMC en pacientes en lo que 

no es posible pesar, tallar o ambas. Las más utilizadas para valorar masa magra son el perímetro muscular 

del brazo, circunferencia braquial y de la pantorrilla.  

La circunferencia de pantorrilla muestra una buena correlación con la masa libre de grasa y la fuerza 

muscular. En ancianos, se ha establecido el punto de corte para disminución de masa muscular en 31 cm 

independientemente del sexo. Cabe destacar que personas con sobrepeso y obesidad se puede infraestimar 

la masa muscular, por ello, la encuesta americana National Health and Nutrition Examination Survey 

(NHANES) publicó los valores de circunferencia de pantorrilla ajustados al IMC (187). Además, establecía en 

punto de corte de disminución de masa muscular en 33 cm para los hombres y 34 cm para las mujeres 

jóvenes.  

1.9.3.4. Cuestionarios estructurados 

Los cuestionarios validados considerados para la valoración nutricional son el MNA completo, las diferentes 
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versiones del MNA-SF y la VSG, ya que diagnostican y clasifican la desnutrición en grados de severidad al 

mismo tiempo que aportan información sobre los factores de riesgo de la provocan. 

1.9.3.5. Parámetros de laboratorio 

A lo largo de la historia, se han intentado encontrar marcadores nutricionales que pudiesen servir de ayuda 

para el diagnóstico de la DRE o riesgo nutricional. Desgraciadamente, todos están muy interferidos por los 

procesos inflamatorios o por otros factores dependientes de cada marcador. A pesar de todo, pueden ser de 

utilidad en estratificación de riesgos globales del paciente, mortalidad y complicaciones como veremos a 

continuación.  

1.9.3.5.1. Proteínas viscerales 

Históricamente, se han utilizado para evaluar indirectamente la masa proteica corporal.  Blackburn et al., 

(188) utilizaron la albúmina y la transferrina para la valoración nutricional y observaron que eran 

predictores de morbi-mortalidad. Posteriormente, en 1979, se utilizó la albúmina como marcador para 

identificar aquellos pacientes que requerían tratamiento nutricional intensivo. En 1996, Mears et al., (189) 

identificaron a la prealbúmina como un marcador más sensible que los anteriores para la valoración y 

monitorización del tratamiento nutricional.  

Actualmente, con las nuevas definiciones y conocimientos sobre la fisiopatología de la DRE, consideramos 

las proteínas viscerales (albúmina, prealbúmina, transferrina, proteína ligada al retinol) como marcadores 

del estado catabólico-inflamatorio, es decir, de la gravedad de la enfermedad. Por tanto, tienen una baja 

sensibilidad y especificidad para determinar el estado nutricional. De hecho, sus niveles no descienden en 

casos de desnutrición calórica severa sin inflamación, como en la anorexia nerviosa (190).   

Es más, ninguno de los parámetros analíticos se correlaciona con los parámetros funcionales o 

antropométricos.  

En cambio, en presencia de parámetros inflamatorios estables, las proteínas plasmáticas se consideran 
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buenos predictores pronósticos de evolución clínica, estancia hospitalaria, duración de la ventilación 

mecánica, mortalidad o incluso de la efectividad al tratamiento nutricional (150, 191); y por ello, se utilizan 

en los filtros nutricionales. 

Las principales limitaciones de las proteínas plasmáticas se detallan en la tabla 8.  

Tabla 8. Propiedades de las proteínas plasmáticas 

Proteína 
plasmática 

Vida media Valores normales Limitaciones 

Albúmina 14-18 días 3,5-4,5 g/dl   ↓enfermedad hepática, 
estrés, inflamación y 
cirugía.  
enfermedad renal, 
intoxicación aguda 
alcohólica y corticoides. 

Prealbúmina 2 días 14-22 mg/dl Similares a la albúmina 

Transferrina 8-10 días 200-250 mg/dl Se ve afectada por el 
estado de los depósitos 
de hierro 

Proteína ligada 
al retinol 

12h 3,5 - 6,5 ng/ml No suele utilizarse en la 
práctica habitual, ya que 
no suele estar incluida 
en el catálogo del 
laboratorio y los 
resultados tardan en 
obtenerse. 

Fuente: elaboración propia 

1.9.3.5.2. Linfocitos absolutos 

Son un reflejo de la inmunocompetencia. Forman parte de la evaluación nutricional clásica y de filtros 

automatizados. Tiene un valor limitado por los múltiples factores que los afectan, como la presencia de 

infección, quimioterapia, HIV, etc. Si bien, son un marcador reversible tras la repleción nutricional.   

Su interpretación es: 2000-1200/mm3: depleción leve, 1200-800/mm3: depleción moderada y <800/mm3: 

depleción severa (192) (188).  

1.9.3.5.3. Colesterol y triglicéridos 
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Se encuentran descendidos en desnutrición como consecuencia de la baja ingesta.  

Forman parte de los métodos de cribado automatizados.  

1.9.3.5.4. Marcadores inflamatorios 

Como hemos observado en el apartado de fisiopatología, la inflamación es una de las principales causas de 

DRE. La correlación entre ambas es muy compleja, ya que la inflamación puede conducir a la desnutrición, y 

ésta es un factor adverso para el control de la inflamación.  

Los parámetros más utilizados son el balance nitrogenado, la proteína C reactiva (PCR) y el cociente 

PCR/prealbúmina (193). 

1.9.3.5.4.1. Balance nitrogenado 

Es el parámetro clásico para medir el grado de catabolismo, especialmente el proteico. Mide la diferencia 

entre el nitrógeno ingerido y el eliminado por la orina (194). Se calcula mediante la fórmula: ingreso de 

nitrógeno: (gramos de proteínas aportadas-ingeridas)/6,25-pérdida de nitrógeno [(gramos de urea en la 

orina de 24 h x 0,467) + 4]. En situación normal, el balance es neutro; en cambio, cuando se produce una 

disminución de la ingesta o un aumento del catabolismo, el balance será ́negativo.  

Por otra parte, el valor del nitrógeno urinario (NU) es una medida indirecta del grado del catabolismo y 

puede servir como para evaluar el beneficio del nutricional (195). Así, un NU 0-4,9=normal, 5-9,9= 

catabolismo leve, 10-14,9= catabolismo moderado, >15= catabolismo grave.  

1.9.3.5.4.2. Proteína C reactiva   

Es un marcador puro inflamatorio sintetizado por el hígado. Forma parte de la inmunidad innata y su 

síntesis está inducida en respuesta al daño tisular por infecciones, inflamación o neoplasias. Tiene una vida 

media relativamente corta (19h), lo que la convierte en un parámetro útil para monitorizar la evolución del 
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proceso inflamatorio.  

Los cambios de la PCR, especialmente cuando se mide con métodos ultrasensibles, son más rápidos que los 

observados con la albúmina y constituyen un indicador de morbi-mortalidad (196).    

1.9.3.5.4.3. Cociente PCR/prealbúmina 

Valora conjuntamente DRE y el estado inflamatorio. 

Puede presentar interferencia por las infecciones y otros procesos inflamatorios agudos. No existen puntos 

de corte universales, si bien, en pacientes críticos, valores inferiores o igual a 0,24 son predictores de 

mortalidad y de prolongación de la estancia hospitalaria. Además, monitoriza las modificaciones 

terapéuticas del estado nutricional-inflamatorio (193). 

1.9.3.6. Estudio de la composición corporal (CC)  

La composición corporal (CC) se ve afectada por múltiples factores como la integridad del sistema nervioso 

central y periférico (197), el nivel de actividad física de un individuo, múltiples hormonas, la nutrición y la 

presencia de inflamación. No obstante, se considera el método más fehaciente y preciso para valorar los 

distintos compartimentos que determinan el estado nutricional: el agua, la masa grasa y la masa muscular. 

Por ello minimiza las limitaciones del peso o IMC, entre las que se encuentra una baja sensibilidad para 

detectar cambios tempranos en la composición corporal (151).  

Además, la valoración de la CC ha demostrado su utilidad, tanto a nivel individual, en un momento concreto 

(foto), como para estimar cambios en el tiempo de manera longitudinal, para reconocer el estado 

nutricional, para identificar el riesgo nutricional, y para diseñar el soporte nutricional más adecuado (198, 

199).  

Los individuos con obesidad y un metabolismo energético elevado pueden perder más del 10% de su peso 

en 3-6 meses y mantener un IMC dentro de la normalidad o seguir estando obesos. Recordemos que los 
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cambios que ocurren en la composición corporal durante la pérdida de peso dependen fundamentalmente 

de la adiposidad inicial y del sexo. Así, se ha observado cómo los sujetos delgados tienen una mayor tasa de 

pérdida de peso que los sujetos obesos y corresponde, principalmente, a masa magra. Esto es importante 

porque la pérdida de masa muscular está relacionada con la morbi-mortalidad hospitalaria.  

Por otro lado, los métodos de composición corporal estiman la masa grasa (MG) y la masa libre de grasa 

(MLG) en el modelo compartimental más sencillo. Los modelos más complejos analizan distintos 

componentes de la MLG: agua corporal total, agua intracelular, agua extracelular y masa celular activa. Los 

métodos más utilizados para medir la CC son la densitometría de rayos X de doble fotón dual (DXA), la 

impedancia bioeléctrica (BIA), y la antropometría mediante pliegues y circunferencias que hemos explicado 

anteriormente.  

La DXA es el método de referencia para analizar el compartimento óseo y también para la composición 

corporal. La DEXA, es más precisa para cuantificar la masa grasa que la masa muscular. Su uso clínico está 

limitado por su elevado coste, por no tener disponibilidad a pie de cama y no valorar correctamente los 

cambios de hidratación (60).  

La impedancia bioeléctrica estima la CC de forma indirecta basada en varias asunciones, muchas de las 

cuales pueden alterarse en estados patológicos como la hidratación y/o cambios de la geometría corporal. 

Además, el empleo de ecuaciones predictivas desarrolladas para una población o patología específica 

limitan su uso. Sin embargo, los datos obtenidos de los valores eléctricos crudos: impedancia, resistencia, 

reactancia y ángulo de fase han demostrado utilidad para valorar los cambios de la CC a corto plazo y servir 

como marcador específico nutricional e indicador pronóstico de riesgo de morbi-mortalidad (60).  

Actualmente, se está empezando a difundir el uso del TAC y la RMN para el estudio de la composición 

corporal debido a la alta frecuencia de uso en la práctica clínica, sobre todo en pacientes oncológicos. 

Ambos están considerados como los métodos más precisos para valorar la composición corporal a nivel 

tisular, es decir, para estimar la grasa visceral, inter e intra muscular y subcutánea (60). La estimación de la 
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masa muscular esquelética se realiza mediante fórmulas a partir de un único corte a nivel de L4-L5 (200) 

(201) y el consenso europeo de sarcopenia describe el TAC como una técnica válida para medir masa 

muscular esquelética (202).   

La principal limitación del TAC y la RMN son el coste, la dificultad de acceso y la radiación a la que 

sometemos los pacientes (en el caso del TAC). Además, necesitan programas de procesamiento de imagen 

costosos y que requieren tiempo para su análisis. Todos estos factores hacen que, hoy en día, su uso de se 

limite a la investigación.  

1.9.3.7. Valoración de capacidad funcional 

La OMS define funcionalidad como una integración e interacción entre factores propiamente de salud 

(enfermedades, lesiones, etc.) y factores contextuales (ambientales, sociales y personales). Hace referencia 

a la forma en que una persona se desenvuelve de manera autónoma para realizar diferentes actividades, 

desde las más básicas y el entorno más inmediato, como el domicilio, a las más complejas, en la relación 

social con el exterior (203).  

La capacidad funcional se considera un marcador precoz de desnutrición, y un reflejo de la capacidad de 

recuperación de la enfermedad. En ancianos, especialmente, se asocia con la dependencia y la capacidad de 

alimentarse y por ello, con la mortalidad (204).  

La VSG y el MNA fueron los primeros métodos en introducir la valoración de la capacidad funcional, y por 

ello, se consideran métodos de valoración más que cribado. Posteriormente, se han ido elaborando 

cuestionarios y pruebas funcionales que se utilizan en la valoración completa y no en el cribado. 

La capacidad funcional puede medirse subjetivamente, por las actividades de la vida diaria u objetivamente, 

mediante escalas o pruebas de desempeño. Se diseñaron, originalmente, para el estudio de la sarcopenia 

en ancianos. Sin embargo, hoy en día, por su facilidad de uso y elevada correlación con la evolución clínica 

de los pacientes, han extendido su uso a adultos jóvenes.  
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Las más utilizadas son la escala de Barthel, índice de Lawton y Brody o los test funcionales o de ejecución o 

desempeño: “Timed Up and Go” (levántese y ande), test de velocidad de la marcha o el “Short Physical 

Performance Battery” (SPPB).  Los resultados de estos test se relacionan con mayor morbi-mortalidad, y 

mayor dependencia y/o discapacidad, sobre todo en ancianos.  Tienen como principal limitación que 

requieren la colaboración del paciente y consumen tiempo, sobre todo los desempeño.  

Otra manera de valorar capacidad funcional es la dinamometría. Es un método que mide la fuerza prensil de 

la mano. Es fácil y rápido de realizar. Consiste en obtener la fuerza máxima de la mano en tres mediciones 

consecutivas, tomando el valor máximo obtenido o el valor medio. Tiene muy buena reproducibilidad y, alta 

sensibilidad y especificidad para la predicción de complicaciones postquirúrgicas, estancia hospitalaria, tasa 

de reingresos, dependencia y mortalidad (205-208). 

La fuerza muscular reacciona de forma temprana tanto a la privación y disminución nutricional como a la 

desnutrición (60); por ello, se ha considerado un parámetro muy útil en el seguimiento de los efectos de la 

terapia nutricional tanto a corto como a medio plazo, pero no para el diagnóstico de DRE. De hecho, aunque 

se propuso como alternativa para la valoración de la composición corporal en los criterios de AND-ASPEN, 

ESPEN y GLIM, finalmente, éstos últimos desestimaron su uso para el diagnóstico al considerarse un 

parámetro funcional. 

Existen algunas limitaciones relacionadas con la medición de la fuerza de agarre. La principal, y común a los 

test funcionales, es que también requiere la colaboración del paciente. Dependiendo del tipo de 

dinamómetro puede ser difícil de agarrar, sobre todo ancianos y personas con artrosis. Además, hay que 

tener en cuenta que es un indicador de la fuerza de los miembros superiores. Aunque, también se puede 

determinar la fuerza del cuádriceps, no puede sustituir la evaluación de las actividades de la vida diaria, la 

fuerza de las extremidades inferiores o la velocidad de la marcha en población frágil como los ancianos o los 

pacientes con enfermedades neuromusculares.  

 



85 

1.10. DIAGNÓSTICO Y CLASIFICACIÓN DE LA DESNUTRICIÓN RELACIONADA CON LA ENFERMEDAD 

Este es el tercer paso del proceso de valoración nutricional, tras el cribado y la valoración nutricional 

completa.  

Clásicamente, se ha utilizado el MNA completo en ancianos, y la VSG para diagnosticar y clasificar la DRE en 

adultos jóvenes. Es más, esta última ha sido escogida por la Sociedad Canadiense de Nutrición como gold 

estándard para establecer el diagnóstico de DRE antes de aparecer los criterios GLIM o ESPEN, y aún no han 

retirado esta recomendación.  

Recordemos, nuevamente, que no existe un definición unánime de desnutrición, que los criterios utilizados 

habitualmente no tienen puntos de corte consensuados, muchos de estos son subjetivos, no hay consenso 

sobre qué variables representan mejor el estado nutricional y, en muchas ocasiones, hay solapamiento 

entre los diferentes factores que afectan al estado nutricional y la enfermedad; todo ello, hace que el 

diagnóstico y clasificación de la DRE, y sobre todo, la discriminación del RN, sea un acto dificultoso, inexacto 

y variable (204, 209).  

Recordemos, además, que el objetivo del diagnóstico es, también, “poder hablar el mismo idioma” y 

codificar la desnutrición, puesto que lo que no se registra no existe y lo que no se mide no se puede mejorar 

(210).  

Por todo ello, en los últimos 10 años, las grandes sociedades científicas relacionadas con la Nutrición Clínica 

han publicado varios consensos que se enumeran a continuación:  

 ASPEN-ESPEN 

 AND-ASPEN 

 ESPEN 

 GLIM 

1.10.1. Criterios ASPEN-ESPEN 
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En 2009, estas 2 sociedades se unieron para crear unos criterios diagnósticos basados en la presencia de 

inflamación (209). De este modo, clasificaron la DRE en:  

 Desnutrición sin inflamación o relacionada con el ayuno. Incluía la anorexia nerviosa y el ayuno crónico 

puro. 

 Desnutrición relacionada con la enfermedad crónica. En la que la inflamación estaba presente de 

manera leve-moderada e incluía aquellas enfermedades crónicas, cáncer de páncreas, artritis 

inflamatoria u obesidad sarcopénica.  

 Desnutrición relacionada con la enfermedad aguda como, por ejemplo, infecciones, quemados, 

traumatismos craneoencefálicos.  

1.10.2. Criterios AND-ASPEN 

En 2012, un grupo de trabajo de la ASPEN, y la Academy of Nutrition and Dietetics (AND) apuntaron que los 

criterios ASPEN-ESPEN eran demasiado generales y no se correspondían con los códigos del CIE o los GRD 

por lo que seguía impediendo la comparación y cuantificación de resultados (211). 

Exponían que era necesario identificar y estandarizar unos marcadores que reflejaran el estado nutricional, 

más que la respuesta inflamatoria asociada a la enfermedad. Por ello, establecieron unas características 

necesarias que debían cumplir los marcadores nutricionales:  

a. Ser un número reducido. 

b. Sustentar el diagnostico nutricional. 

c. Caracterizar la severidad. 

d. Cambiar con los cambios nutricionales. 

e. Estar basados en la evidencia o en consensos de expertos. 

Dado que ningún parámetro es, por sí solo, determinante del estado nutricional, acordaron que se 
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requerían 2 para llegar al diagnóstico. Los criterios considerados más relevantes y que cumplían las 

premisas anteriores fueron 6: la disminución de la ingesta, la pérdida de peso, la pérdida de masa muscular, 

la presencia de edema, la pérdida de grasa subcutánea y la disminución de la fuerza de agarre medida con 

dinamómetro. 

De este modo, teniendo en cuenta el tiempo de evolución y la severidad de la inflamación clasificaron la 

DRE en leve-modera (DRE crónica) o grave (enfermedad aguda y grave). Además, enfatizaron el papel de la 

inflamación en la eficacia del tratamiento nutricional.  

En la tabla 9 se observa la definición y clasificación de la AND-ASPEN. 

Tabla 9. Criterios AND-ASPEN 

 DRE aguda DRE crónica DRE sin inflamación 

 Moderada Severa Moderada Severa Moderada Severa 

Ingesta <75%>7d <50%>5d <75%>1m <75%>1m <75%>3m <50%>1m 

Pérdida de peso 

%/tiempo 

1-2/1s 

5/1m 

7.5/3m 

>2%/1s 

>5%/1m 

>7,5%/3m 

5%/1m 

7,5%/3m 

10%/6m 

20%/1 

>5%/1m 

>7,5%/3m 

>10%/6m 

>20%/1a 

5%/1m 

7,5%/3m 

10%/6m 

20%/1a 

>5%/1m 

>7,5%/3m 

>10%/6m 

>20%/1ª 

Exploración física 

Pérdida MG Leve Moderada Leve Severa Leve Severa 

Pérdida MM Leve Moderada Leve Severa Leve Severa 

Edema Leve Moderada –

severa 

Leve Severa Leve Severa 

Fuerza muscular por 

prensión  

NA ↓ NA ↓ NA ↓ 

MG= masa grasa, MM= masa magra, %/tempo= porcentaje de pérdida de peso/tiempo, d=días, s= semanas, 
m=meses, a=años. NA=no aplicable 
Fuente: Adaptado de White et al. (211)  

No obstante, esta clasificación presentaba varios inconvenientes. Primero, al igual que los métodos clásicos, 

mantenía cierto grado de subjetividad. Segundo, requería alto grado de entrenamiento para la exploración 

física. Tercero, presentaba, al igual que los criterios anteriores, una falta de concordancia con los códigos del 

CIE. Cuarto, no evaluaba la composición corporal y, por último, no estaba validada en ancianos ni en niños. 
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Por consiguiente, se consideró un método poco reproducible, complejo, y difícil de aplicar en la práctica 

clínica habitual.  

1.10.3. Criterios ESPEN (CE) 

En 2015, la ESPEN se desvinculó de los criterios de ASPEN y, siguiendo el método Delphi, publicó sus propios 

criterios basados en el consenso de los miembros de la sociedad de más de 40 países. El objetivo fue crear 

un consenso simple, claro y fácil de aplicar para definir y diagnosticar DRE independientemente de los 

factores etiopatogénicos (150). Además, se marcaron los siguientes hitos:  

1. Decidir la relación entre cribado y diagnóstico. 

2. Identificar los criterios cruciales para identificar la DRE usando el menor número posible de los 

mismos. 

3. Decidir si un sólo criterio debía combinarse para obtener la máxima especificidad del diagnóstico. 

4. Obtener puntos de corte clínicamente relevantes en la población.  

En estos criterios, se confirmaba la DRE en aquellos individuos identificados previamente como “en riesgo” 

mediante algún test de cribado validado (sin existir un posicionamiento de cuál elegir) y cumplir alguna de 

las 2 alternativas siguientes:  

 IMC <18,5 kg/m² 

 Pérdida de peso involuntaria > 10% indefinida en el tiempo o >5% en los últimos 3 meses combinada 

con: 

◦ IMC <20 kg/m² si < 70 años o <22 kg/m² si ≥ 70 años. 

◦ Índice de masa libre de grasa (FFMI, en inglés) <15 y 17 kg/m² en mujeres y hombres, 

respectivamente.  

La FFMI (Fat free mass index) es una estimación de la FFM (Fat free mass, masa libre de grasa en inglés) 
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corregida por el tamaño corporal. Atiende a la necesidad de incluir el estudio de la composición corporal 

incluyendo así marcadores más objetivos en el diagnóstico, no dependientes de la antropometría clásica.  

En resumen, estos criterios diagnósticos ponían en valor la pérdida de peso involuntaria, como signo de 

inflamación que conlleva a un deterioro funcional, y a la pérdida de masa magra. 

Sin embargo, se han catalogado de demasiado estrictos, no aplicables a la población obesa ni en situaciones 

con acceso limitado a las técnicas de medida de composición corporal. Para solucionar la dificultad en la 

medida de la composición corporal sugirieron usar la antropometría clásica, como el diámetro de pantorrilla 

(150). Otra limitación es que no clasifican la gravedad de la DRE ni se corresponden con la codificación de la 

CIE. 

1.10.4. Criterios GLIM 

Por último, en 2018, se unieron las grandes sociedades mundiales de nutrición (ASPEN, ESPEN, FELANPE 

(Federación latinoamericana de Terapia Nutricional, Nutrición Clínica y Metabolismo) y PENSA (Parenteral 

and Enteral Nutrition Society of Asia) para crear los criterios GLIM (Global Leadership Initiative on 

Malnutrition) (212). Estas guías clasifican los criterios diagnósticos de malnutrición en función de criterios 

fenotípicos (pérdida de peso, bajo índice de masa muscular y reducción de masa muscular) y criterios 

etiológicos (baja ingesta e inflamación aguda o crónica) que se observan en la tabla 10. 

Tabla 10. Criterios GLIM 

Criterios Fenotípicos Criterios etiológicos 

 Pérdida de peso 

 Bajo IMC 

 Reducción de MM 

 Ingesta <50% en 1 semana o <100% en 2 semanas o malabsorción crónica 

 Carga inflamatoria por enfermedad de base aguda o patología crónica 
inflamatoria  

MM: masa muscular 

Para el diagnóstico de DRE se necesita al menos 1 criterio fenotípico y 1 criterio etiológico. Por último, 

clasifica la DRE según la severidad en función de los criterios fenotípicos:  

 DRE moderada si: 
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◦ Pérdida de peso:  5-10% en los últimos 6 meses o > 10–20% en más de 6 meses.   

◦ IMC <20 kg/m² si <70 años <22 kg/m² si ≥70 años. 

◦ Pérdida de masa moderada por métodos validados (impedancia bioeléctricos, TAC o RM). 

 DRE severa si: 

◦ Pérdida de peso: >10% en los últimos 6 meses o > 20% en más de 6 meses.   

◦ IMC <18,5kg/m² si <70 años <20 kg/m² si ≥70 años. 

◦ Pérdida de masa muscular severa medida con métodos validados (BIA, TAC o RMN). 

Al igual que en los criterios ESPEN, la justificación de los criterios elegidos se basaba en dos 

consideraciones: primero, la pérdida de peso da una dimensión dinámica e informa de manera resumida 

sobre aspectos importantes en el desarrollo de la desnutrición, como anorexia, problemas dentales, disfagia 

o la ingesta insuficiente de alimentos. Segundo, el IMC o la masa libre de grasa (MLG) proporcionan 

información sobre la estructura y composición del organismo, reflejando la ingesta actual y los depósitos 

corporales. Contrariamente a los criterios AND-ASPEN, y la puntualización de ESPEN de utilizar la fuerza de 

prensión si no se disponía de medios para medir la composición corporal, se consensuó que las 

determinaciones funcionales (fuerza de prensión) y de laboratorio eran demasiado inespecíficas 

nutricionalmente, por lo que no se incluyeron como criterios diagnósticos.  

Sin embargo, tampoco están exentos de controversias.  Primero, se debe evitar el solapamiento con otros 

diagnósticos nutricionales como la caquexia, la sarcopenia y la fragilidad, que, aunque fenotípicamente 

parezcan similares no lo son. Esto es especialmente importante, ya que las principales diferencias de estos 

con la DRE son la causa que las provoca y el tratamiento requerido. Mientras que la DRE es una enfermedad 

prevenible, tratable y en la que el tratamiento mejora el pronóstico, la otras 3 no responden al tratamiento 

nutricional adecuado (caquexia) si no se acompañan de otras modalidades terapéuticas como el ejercicio 

(sarcopenia) o el tratamiento de la enfermedad de base (p.e infliximab en la enfermedad de Crohn).  
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Segundo, sería necesario aclarar si la pérdida de masa muscular es una característica de la sarcopenia, de la 

desnutrición, o de ambas. Tercero, desde un punto de vista diagnóstico y de codificación, también resultaría 

difícil explicar cómo un mismo individuo pueda recibir al mismo tiempo el diagnóstico (y códigos de la CIE) 

de obesidad o sobrepeso y desnutrición.  

1.10.5. Consideraciones finales sobre los criterios diagnósticos 

Como vimos en la introducción, desde la Antigua Grecia, se discutía el papel de la Nutrición en las 

enfermedades no sólo desde el punto de vista médico sino también desde el filosófico. Hoy en día, 

entendemos la DRE como el resultado de una delicada y sofisticada relación entre la nutrición y la 

enfermedad. Es más, la valoración del estado nutricional es un proceso complejo, muchas veces llevado a 

cabo “según arte” o según los recursos que disponemos, con el fin de conseguir los objetivos del “arte 

médico”, es decir, diagnosticar, tratar y cambiar la evolución de nuestros pacientes.  

Los criterios diagnósticos actuales ESPEN-ASPEN, AND-ASPEN, ESPEN y GLIM son pues, el resultado de un 

gran esfuerzo para conseguir desarrollar “el arte de la Medicina” en el campo de la Nutrición Clínica con la 

mayor objetividad posible, alejándonos así, de los filósofos griegos.  

Además, a diferencia de los AND-ASPEN, los criterios ESPEN y GLIM se han construido sobre la detección 

inicial de riesgo nutricional e incluyen esa información para su diagnóstico. Esta diferencia es importante, 

puesto que integran el proceso completo de valoración del estado nutricional, permiten evaluar la eficiencia 

del proceso y con ello, planificar mejor los recursos sanitarios.  

Si bien, ninguno de ellos está exento de controversias o de dudas sobre lo que realmente estamos 

midiendo. Además, actualmente, también se está cuestionando su capacidad predictiva, información que, 

para los clínicos, es muy relevante para el ejercicio de nuestra profesión.  
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1.11. VALIDEZ, PRECISIÓN Y CAPACIDAD PREDICTIVA DE LOS MÉTODOS DE CRIBADO Y DIAGNÓSTICO 

UTILIZADOS 

Al igual que cualquier otra prueba médica, las herramientas nutricionales para cribar y/o diagnosticar deben 

evaluarse para comprobar que realmente están midiendo para lo que fueron diseñadas y con el objetivo 

que fueron diseñadas. La manera de realizar esta evaluación es con la validez, la precisión y, sobre todo, con 

la capacidad predictiva. En nutrición, estas cualidades son especialmente importantes en los métodos de 

cribado, ya que son éstos los que detectan la enfermedad en fases preclínicas, donde la intervención 

nutricional es más eficiente (158,210).  

Hasta la fecha, los más de 70 sistemas de cribado y valoración nutricional en todo el mundo se han validado 

frente a la VSG, la valoración clínica individual o incluso, con ellos mismos, como el NRS-2002. Esto puede 

conllevar sesgos y confusión, especialmente, en la capacidad predictiva. Ésta última se valida en estudios de 

cohortes  y depende del modelo con el que está diseñado. En cambio, la validez y la precisión son 

cualidades propias de la prueba diagnóstica, se validan en estudios transversales y dependen 

principalmente, de la prevalencia de la enfermedad.  

La VSG y el MUST se diseñaron originalmente para predecir morbi-mortalidad asociada a la DRE obteniendo 

buenos resultados (195,213). Tal vez, por ello, y a pesar de no ser una característica propia de la prueba, 

alguno de sus autores, incluyeron la capacidad predictiva en las características de los métodos de cribado 

(214). Sin embargo, Van Bokhorst-de al., (87) en un metaanálisis, cuestionaron esta afirmación. Observaron 

que ningún test o índice pronóstico publicado hasta la fecha era capaz de describir el estado nutricional de 

manera sistemática, y predecir, al mismo tiempo, la morbi-mortalidad con un elevado grado de exactitud o 

fiabilidad. Al carecer de una definición unánime de DRE o de riesgo nutricional, no sabemos exactamente 

qué estamos midiendo, por tanto, es difícil atribuir, con certeza, el pronóstico a la DRE o al RN. A pesar de 

todo ello, establecieron unos puntos de corte para el HR, la OR, el RR y el ABC de las herramientas 

nutricionales.  
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Por último, cabe mencionar que tras la aparición de los criterios ESPEN y GLIM, se han publicado estudios 

de validación de los métodos de cribado frente a éstos obteniendo resultados muy controvertidos, 

confirmando así, la teoría de Van Bokhorst et al., (87). 

A continuación, repasaremos las validez, precisión y capacidad predictiva de cada uno de los test utilizados 

en estre trabajo.  

1.11.1. VSG 

La precisión se estudió en una muestra de pacientes quirúrgicos comparándola con la valoración nutricional 

individualizada realizada por expertos (165).  

Su validez se midió al correlacionar la clasificación clínica y el estado nutricional con 3 indicadores de 

morbilidad hospitalaria: la duración de la estancia, incidencia de infecciones y el uso de antibióticos (215). El 

meta-análisis de Van Bokhorst et al., (87) confirmaron que era un buen predictor de mortalidad, estancia 

hospitalaria y complicaciones en pacientes hospitalizados.  

1.11.2. NRS 2002 

Su diseño es totalmente diferente al resto de los métodos de cribado. Se basó en la revisión de 128 ensayos 

clínicos cuyo objetivo era determinar el beneficio del soporte nutricional en aquellos pacientes que estaban 

en riesgo, es decir, predecir la evolución clínica. Según el meta-análisis de Van Bokhorst et al., (87) es un 

buen predictor de mortalidad y de estancia hospitalaria. En cambio, es un mal predictor de mortalidad en 

ancianos y se han obtenido resultados controvertidos para predecir complicaciones postquirúrgicas en 

adultos en general.  

1.11.3. MNA-SF 

El MNA se ha validado comparándola con la valoración nutricional completa individualizada llevada a cabo 

por personal cualificado.  
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En los estudios iniciales, el MNA original obtuvo una sensibilidad del 96%, especificidad del 98% y un valor 

predictivo positivo del 97%, con un ABC de 0,94 comparada con la valoración clínica (216). El MNA-SF 

original obtuvo una sensibilidad del 98%, una especificidad del 100%, precisión del 99% de predecir 

desnutrición (176). La versión moderna del MNA-SF tiene casi los mismos valores predictivos que la MNA 

original (175). Sin embargo, en 2 estudios de re-evaluación de validez observaron una buena sensibilidad y 

baja especificidad cuando se contrastaba con la valoración nutricional realizada por un profesional o con 

método clínico (87).  

Una fortaleza del estudio de validación es que se realizó con pacientes de Europa, Asia, Australia y África. En 

cambio, no está validado en ancianos hospitalizados.  

Según el meta-análisis de Van Bokhorst et al., (87) la capacidad predictiva del MNA completo, en ancianos, 

fue buena para mortalidad y estancia hospitalaria, a pesar de que la calidad de los estudios no permitía 

realizar conclusiones definitivas. En cambio, no se podía recomendar para predecir complicaciones 

intrahospitalarias.  

Por último, mencionar que, aunque está validado para cribado, si forma parte de una valoración geriátrica 

completa, puede utilizarse como diagnóstico (217, 218). 

1.11.4. MUST 

El MUST se diseñó para detectar riesgo nutricional y predecir resultados de salud en adultos jóvenes 

ambulatorios y ancianos hospitalizados (213). Se validó con otros métodos de referencia entre los que se 

encuentran el NRS 2002, la VSG, el MNA y la entrevista clínica por una dietista. Se incluyeron pacientes 

médicos, quirúrgicos, traumatológicos y ancianos. Se objetivó una buena validez respecto el resto de 

métodos excepto en pacientes médicos con el MNA, que mostró una índice kappa de 0,551 para un MUST 

>2. El meta-análisis de Van Bokhorst et al., (87) observaron que era un predictor aceptable de mortalidad y 

estancia hospitalaria en adultos jóvenes; en cambio, se necesitaban más estudios en pacientes ancianos.   
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En resumen, la validez del método de cribado tiene que valorarse en el contexto clínico, en el tipo de 

patología y en la población donde va a utilizarse. La VSG, el MUST y el NRS-2002 parecen tener una buena 

capacidad predictiva en adultos jóvenes hospitalizados. Sin embargo, no se ha encontrado ninguna 

herramienta de cribado o valoración que tuviera una capacidad predictiva lo suficientemente buena como 

para aconsejar su uso en ancianos hospitalizados.  

1.11.5. Criterios ESPEN 

Sanchez-Rodríguez et al., (219) recalcaron que la valoración de cada uno de los criterios y el potencial de 

predecir el pronóstico se debe garantizar. Sin embargo, según ESPEN, no queda claro que tenga que ser así, 

ya que están diseñados para diagnosticar DRE, y ello, no implica, obligatoriamente, tener capacidad 

predictiva de morbi-mortalidad.   
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2. JUSTIFICACIÓN DE LA TESIS 
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2.1. Importancia de la DRE  

Históricamente, se ha relacionado con el hambre, conflictos bélicos y con las sociedades más desfavorecidas 

a nivel económico, sin embargo, también es un problema grave en relación con la enfermedad, en países 

más desarrollados.  

La DRE puede ser consecuencia o actuar agravando la enfermedad, impactando así, en la evolución clínica 

de los pacientes.  Además, cabe recordar que las grandes autoridades sanitarias europeas, españolas y 

locales han acordado que se debe implementar un cribado nutricional a todos los pacientes que entren en 

contacto con el sistema sanitario, especialmente en el hospital, debido a las consecuencias deletéreas sobre 

la evolución clínica.  

2.2. Prevalencia de DRE en Baleares 

El conocimiento de la epidemiología de un problema sanitario es fundamental para poder diseñar el perfil 

de necesidades de los pacientes, los criterios diagnósticos que han de utilizar los profesionales referentes y 

el beneficio que se pueda obtener de su identificación, así como las políticas sanitarias a implementar. 

En Baleares, carecemos de datos de prevalencia, factores de riesgo de desnutrición al ingreso hospitalario y 

resultados clínicos a corto y largo plazo. Sólo Mercadal-Orfila G et al., (42) ha realizado un estudio 

transversal, durante la hospitalización, utilizando un filtro informático y el NRS-2002.  Es más, hasta donde 

sabemos, tampoco existen datos a nivel nacional o internacional de las consecuencias de la DRE a tan largo 

plazo comparando 4 métodos de cribado y un método diagnóstico, en una cohorte mixta. 

2.3. Elección del método de cribado adecuado 

En el meta-análisis de Van Bokhorst et al., (87) concluyeron que todos los métodos de cribado y valoración 

nutricional era similares. No obstante, la comparación entre ellos era difícil, ya que se han utilizado en 

poblaciones y situaciones clínicas distintas. Además, debido a que no todas las herramientas miden lo 

mismo, recomendaban elegir aquella que sea más adecuada para medir el resultado de salud que nos 



98 

interesa. Para ello, se requieren estudios que comparen distintas herramientas en una misma población de 

pacientes.  

2.4. Análisis pronóstico sobre el impacto de la DRE en la evolución clínica 

Aunque existen numerosos datos sobre el efecto de la DRE en la morbi-mortalidad a corto y largo plazo, los 

trabajos realizados presentan las siguientes limitaciones: 

 La mayoría están realizados con uno o dos métodos de cribado, muchos de ellos mezclan 

cuestionarios con filtros informáticos.  

 Hay muy pocos datos sobre la capacidad predictiva de los criterios ESPEN.  

 Los modelos analíticos para controlar las variables son muy distintos entre sí. 

 Para el análisis de los factores pronósticos a medio y largo plazo se realizan regresiones logísticas. 

Hay que tener en cuenta que la desnutrición es una variable dinámica por lo que realizar un análisis 

de la supervivencia mediante el método de Cox, da una estimación más precisa al incluir en el 

análisis los casos censurados, es decir, perdidos en el tiempo.  

 La mayoría de los estudios que analizan los reingresos sólo lo hacen a los 30 días. 

 Por último, hasta donde sabemos, no existen datos a nivel nacional o internacional de distintas 

consecuencias de la DRE a tan largo plazo comparando 4 métodos de cribado y un método 

diagnóstico, en una cohorte mixta. 

2.5. Conclusión 

En resumen, este trabajo contribuye a generar conocimiento sobre la realidad de la DRE en nuestro medio. 

Deseamos que pueda convertirse en un punto de partida para el diseño de un plan estratégico de abordaje 

integral del problema con una mirada “triple aim”: mejorar la experiencia de los pacientes, mejorar los 
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resultados clínicos y reducir costes.  

Por otra parte, aporta información sobre las cualidades técnicas de los métodos de cribado y valoración 

nutricional en una misma población, así como de la historia natural de la relación entre la enfermedad y la 

desnutrición.  
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3. HIPOTESIS Y OBJETIVOS 
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3.1. ESTUDIO UNICÉNTRICO OBSERVACIONAL DE CORTE TRANSVERSAL PARA EVALUAR PREVALENCIA DE 

LA DESNUTRICIÓN RELACIONADA CON LA ENFERMEDAD Y SUS FACTORES DE RIESGO ASOCIADOS 

SOBRE EL TOTAL DE LOS PACIENTES INGRESADOS A LAS 24-48H EN EL HOSPITAL UNIVERSITARI SON 

LLÀTZER.   

3.1.1. Hipótesis  

Un porcentaje importante de pacientes que ingresan en el Hospital Universitari Son Llàtzer presentan 

desnutrición.  

3.1.2. Objetivos 

3.1.2.1. Objetivo general  

a. Determinar la prevalencia de desnutrición relacionada con la enfermedad con la variable “por 

algún test”, 4 test: VSG, NRS-2002, MNA-SF y MUST y los criterios ESPEN a las 24-48h del ingreso el 

Hospital Universitari Son Llàtzer  

b. Determinar los factores de riesgo de desnutrición al ingreso en los pacientes en el Hospital 

Universitari Son Llàtzer. 

3.1.2.2. Objetivos específicos 

a. Describir la prevalencia de desnutrición por los criterios ESPEN y sus componentes en toda la 

población estudiada. 

b. Describir las frecuencias específicas de desnutrición al ingreso según la variable “por algún test”, por 

cada test (MUST, MNA-SF, VSG, NRS-2002), por los criterios ESPEN y sus componentes categorizados 

por áreas de hospitalización (médica y quirúrgica) en el Hospital Universitari Son Llàtzer. 

c. Describir las frecuencias específicas de desnutrición al ingreso según cada test (MUST, MNA-SF, VSG, 

NRS-2002), por los criterios ESPEN y sus componentes categorizados por edad (mayores y menores 
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de 65 años) en el Hospital Universitari Son Llàtzer. 

d. Describir las comorbilidades (diabetes mellitus, hipertensión, dislipemia, cardiopatía, neumopatía, 

hepatopatía, nefropatía, tipo de dieta (sólida, líquida, puré), toma de suplementos nutricionales 

previa al ingreso, intervención quirúrgica en los últimos 6 meses, hospitalización en los últimos 6 

meses) al ingreso categorizadas por áreas de hospitalización (médicas y quirúrgicas) y por edad 

(mayores y menores de 65 años) en el Hospital Universitari  Son Llàtzer. 

e. Analizar los factores de riesgo asociados al desarrollo y riesgo desnutrición según cada test (MUST, 

MNA-SF, VSG, NRS-2002) en la población estudiada en el Hospital Universitari Son Llàtzer. 

f. Cuantificar la validez interna (sensibilidad, especificidad, valor predictivo positivo, valor predictivo 

negativo y curvas ROC) de los test utilizados (MUST, MNA-SF, VSG, NRS-2002) y los criterios ESPEN 

comparados con la VSG de toda la población estudiada y categorizados por áreas de hospitalización 

(médica y quirúrgica) y edad (mayores y menores de 65 años) en el Hospital Universitari Son Llàtzer.  

g. Cuantificar la concordancia de los test utilizados (MUST, MNA-SF, NRS-2002) y los criterios ESPEN 

comparados con la VSG de toda la población estudiada y categorizados por áreas de hospitalización 

(médicas y quirúrgicas) y edad (mayores y menores de 65 años) en el Hospital Universitari Son 

Llàtzer. 
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3.2.  ESTUDIO UNICÉNTRICO OBSERVACIONAL PROSPECTIVO PARA EVALUAR EL IMPACTO DE LA 

DESNUTRICIÓN RELACIONADA CON LA ENFERMEDAD EN LA EVOLUCIÓN CLÍNICA (ESTANCIA 

HOSPITALARIA, REINGRESO A LOS 30 DÍAS, 90 DÍAS Y UN AÑO, Y MORTALIDAD A 3 Y 9 AÑOS) DE LOS 

PACIENTES QUE INGRESAN A LAS 24-48H EN EL HOSPITAL UNIVERSITARI SON LLÀTZER 

3.2.1. Hipótesis 

Los pacientes desnutridos ingresados en el Hospital Universitari Son Llàtzer presentan una peor evolución 

clínica: mayor estancia hospitalaria, mayor número de reingresos a 30, 90 días y un año, mayor mortalidad 

intrahospitalaria y mayor mortalidad a 3 y 9 años.  

3.2.2. Objetivos 

3.2.2.1. Objetivo general 

Evaluar el impacto del estado nutricional durante la hospitalización y a 1,3 y 9 años, en función del 

parámetro estudiado, de los individuos que ingresan en el Hospital Universitari Son Llàtzer. 

3.2.2.2. Objetivos específicos 

a. Describir los GRD más frecuentes en el Hospital Univeristari Son Llàtzer entre los pacientes desnutridos 

y bien nutridos y categorizados por áreas de hospitalización (médicas y quirúrgicas) y por edad (mayor o 

menor de 65 años). 

b. Cuantificar la estancia hospitalaria (en días) global, de los pacientes desnutridos y bien nutridos 

categorizada por áreas de hospitalización (médicas y quirúrgicas) y por edad (mayor o menor de 65 

años).  

c. Describir cuál es el destino al alta (domicilio, atención intermedia, residencia) habitual de los pacientes 

desnutridos y bien nutridos categorizado por áreas de hospitalización (médicas y quirúrgicas) y por edad 

(mayor o menor de 65 años).  
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d. Determinar las frecuencias específicas de reingresos a los 30, 90 días y un año según la variable “por 

algún test”, cada test (MUST, MNA-SF, VSG, NRS-2002), por los criterios ESPEN y sus componentes, en 

toda la población estudiada y categorizadas por áreas de hospitalización (médicas y quirúrgicas) y edad 

(mayor o menor de 65 años) en el Hospital Universitari Son Llàtzer.  

e. Determinar la tasa de mortalidad intrahospitalaria global y “por algún test” asociada a la desnutrición 

relacionada con la enfermedad en los individuos que ingresan en el Hospital Universitari Son Llàtzer.  

f. Describir la tasa de mortalidad global, a 3 y 9 años según la variable “por algún test”, por cada test 

(MUST, MNA-SF, VSG, NRS-2002), por los criterios ESPEN y sus componentes, categorizada por áreas de 

hospitalización (médicas y quirúrgicas) y edad en los individuos que ingresan en el Hospital Universitari 

Son Llàtzer. 

g. Analizar qué test de cribado predice mejor la mortalidad asociada a la DRE a los 3 y 9 años en la 

población estudiada en el Hospital Universitari Son Llàtzer. 

h. Estudiar qué test de cribado predice mejor los reingresos a los 30, 90 días y un año asociados a la DRE 

en la población estudiada del Hospital Universitari Son Llàtzer. 

i. Analizar la capacidad predictiva sobre los reingresos de los criterios ESPEN y sus componentes en la 

población estudiada del Hospital Universitari Universitari Son Llàtzer. 

j. Determinar la capacidad predictiva sobre la mortalidad a los 3 y 9 años de los criterios ESPEN y sus 

componentes en la población estudiada del Hospital Universitari Son Llàtzer 
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4. MATERIAL Y MÉTODOS 
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El proyecto de investigación consta de partes: 

 Estudio observacional unicéntrico de corte transversal para evaluar la prevalencia de la DRE y sus 

factores de riesgo asociados sobre el total de los pacientes ingresados a las 24-48h en el Hospital 

Universitari Son Llàtzer. 

 Estudio observacional unicéntrico prospectivo para evaluar el impacto de la desnutrición 

relacionada con la enfermedad en la evolución clínica (estancia hospitalaria, reingreso a los 30 días, 

90 días y un año, y mortalidad a 3 y 9 años) de los pacientes ingresados a las 24-48h en el Hospital 

Universitari Son Llàtzer. 
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4.1. ESTUDIO OBSERVACIONAL UNICÉNTRICO DE CORTE TRANSVERSAL PARA EVALUAR PREVALENCIA 

DE LA DESNUTRICIÓN RELACIONADA CON LA ENFERMEDAD Y SUS FACTORES DE RIESGO ASOCIADOS 

SOBRE EL TOTAL DE LOS PACIENTES INGRESADOS A LAS 24-48H EN EL HOSPITAL UNIVERSITARI SON 

LLÀTZER. 

4.1.1. Diseño del estudio y pacientes 

Es un estudio observacional de corte transversal sobre la totalidad de los pacientes que ingresaban en el 

Hospital Universitari Son Llàtzer tanto procedentes de urgencias como programados.  

4.1.2. Selección de la muestra 

La población de la referencia del área sanitaria de Mitjorn que abarcaba el Hospital Son Llàtzer en 2010 era 

de 243.086 habitantes. El número de ingresos en el período de estudio fue de una media de 30 al día. 

Al tratarse de un estudio descriptivo con el objetivo de saber la prevalencia universal de RN/DRE al ingreso 

hospitalario y poder elegir el método de cribado más útil, rápido y sencillo. Por ello, se ha considerado 

seleccionar el total los pacientes ingresados diariamente en el Hospital Son Llàtzer. Ajustándolo por las 

posibles pérdidas durante el seguimiento del 10% se calculó obtener una muestra de 513 pacientes. Así 

pues, mediante muestreo no probabilístico consecutivo se seleccionaron todos los pacientes que cumplan 

los criterios de inclusión definidos. 

4.1.3. Criterios de inclusión y exclusión  

Se consideraron criterios de inclusión para participar en el estudio: 

 Todos los individuos adultos (mayores de 18 años) no críticos que ingresen en el Hospital 

Universitari Son Llàtzer que puedan realizar los cuestionarios en las primeras 48h.  

 Que hayan firmado el consentimiento informado.  
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Como criterios de exclusión: 

 Individuos que vayan a requerir ingreso <72h. 

 Pacientes ingresados en los servicios de Medicina Intensiva, Pediatría y Neonatología, Obstetricia, 

Cirugía Mayor Ambulatoria, Anestesia y Reanimación, Dermatología y Psiquiatría. 

4.1.4. Recogida de datos  

El estudio tuvo lugar durante los meses de marzo a junio de 2010 (ambos incluidos). Se obtuvieron 537 

pacientes. La secretaria del servicio de Endocrinología y Nutrición proporcionó un listado diario de todos los 

pacientes ingresados en el Hospital Universitari Son Llàtzer. Tras obtener el consentimiento informado, se 

realizó una anamnesis, exploración física y se pasaron los test descritos anteriormente a la totalidad de los 

ingresos que cumplían los criterios de inclusión y exclusión.  

Dietistas entrenadas obtuvieron las mediciones antropométricas (peso, talla, circunferencia de pantorrilla) y 

evaluaron el riesgo de la desnutrición utilizando 4 herramientas diferentes: MNA-SF, VSG, NRS-2002 y MUST. 

Las comorbilidades se obtuvieron mediante la anamnesis y se cotejaron con la historia clínica electrónica. 

Todos estos datos se registraron en el cuaderno de recogida de datos (anexo 2).  

El listado de pacientes elegibles fue anonimizado por los investigadores y sólo identificado por un número, 

por lo que en el cuaderno de recogida de datos (CRD) no se puede identificar al paciente incluido.  

4.1.5. Análisis estadístico 

Con el fin de facilitar el análisis estadístico de los datos obtenidos, se clasificó los pacientes como 

desnutridos o no desnutridos de la siguiente manera:  

 Específicos por cada test: desnutrición si MNA-SF ≤13, MUST ≥1, NRS-2002 ≥3, VSG=B, C. 

Desnutrición no: MNA-SF >14, MUST= 0, NRS-2002= 0-2, VSG A. 

 Además, para aumentar la potencia estadística de la muestra, se creó una nueva variable 
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“desnutrición por algún test” que incluía a todos los pacientes que al recodificarlos estaban 

desnutridos (MNA-SF ≤13, MUST ≥1, NRS-2002 ≥3 y/o VSG B o C) 

También se recodificó los servicios en áreas (médica y quirúrgica) de la siguiente manera: 

 El área médica incluía los servicios de Medicina interna, Digestivo, Neumología, Cardiología, 

Neurología, Oncología médica, Hematología y Endocrinología y Nutrición. 

 El área quirúrgica incluía a Cirugía general y del aparato digestivo, Ginecología, Traumatología y 

Ortopedia, Urología y Otorrinolaringología. 

Se utilizaron tests y gráficos de normalidad para determinar si las variables siguen una distribución normal. 

Las variables de distribución normal se expresaron como media ± desviación estándar.  

Cada variable se caracterizó utilizando distribuciones de frecuencia y porcentajes para las variables 

cualitativas; la media como estadístico de tendencia central y la desviación estándar (DE) de variabilidad 

para las cuantitativas.   

Para la comparación de las variables cuantitativas se utilizaron las pruebas t-student o ANOVA con el test de 

Bonferroni como post-hoc. La comparación de proporciones entre variables cualitativas se realizó mediante 

el estadístico de chi-cuadrado ó sus correspondientes correcciones, cómo la corrección de Fisher cuando las 

frecuencias esperadas son <5. Finalmente, se realizó una regresión logística univariante para ver que 

variables se asociaban a desnutrición tomando como variable dependiente la DRE por VSG (“patrón de 

oro”) e introduciendo como variables explicativas los parámetros antropométricos, edad, área de 

hospitalización y las comorbilidades. Aquellas variables que tenían p<0,100 se incluían en un análisis de 

regresión logística multivariante por pasos, no automático. De todas esas variables se sacaba del modelo la 

variable que tuviera una p mayor y se volvía a realizar un modelo de regresión logística con las variables 

restantes. Se volvía a repetir el proceso, sacando del modelo la variable con mayor valor de p. Este proceso 

terminaba cuando todas las variables que estaban en el modelo eran significativas (p<0,05). Los resultados 

se expresaban con el Odds Ratio y su intervalo de confianza al 95%. 
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Se realizó el estudio de la validez (sensibilidad. especificidad, VPP, VPN), precisión y concordancia (índice k) 

de los test utilizados tomando como patrón de oro la valoración subjetiva global y los criterios ESPEN.  

Para valorar la validez (sensibilidad. especificidad, valor predictivo positivo (VPP), valor predictivo negativo 

(VPN) de las pruebas utilizadas, se utilizaron los puntos de corte descritos en el posicionamiento de la AND 

(181): 90-100% alta, 89-80% moderada, ≤79% baja. 

Las curvas ROC se utilizaron para estudiar la relación entre los criterios de DRE de la ESPEN y los 4 test de 

cribado; y la VSG con el MNA-SF, MUST y NRS-2002. Se consideró indicador de una diferencia significativa un 

valor de p<0,05. 

Por último, el análisis estadístico se realizó usando el programa SPSS versión 23 (SPSS Inc., Chicago, IL, USA). 

Se consideró indicador de una diferencia significativa un valor de p<0,05. 

4.1.6. Variables estudiadas 

4.1.6.1. Variables principales  

El grado de desnutrición y/o riesgo de desnutrición según los diferentes test estructurados y desnutrición 

total (por cualquier test):  

 Valoración Subjetiva Global (VSG): A=normonutrido, B=desnutrición leve-moderada, C=desnutrición 

severa.  

 Nutritional Risk Screening 2002 (NRS-2002): 0=normonutrido, <3= riesgo bajo, ≥ 3=en riesgo 

nutricional. 

 Malnutrition Universal Screening Tool (MUST): 0=normonutrido, 1=en riesgo de desnutrición, 

≥2=desnutrición.  

 Mininutritional Assessment short form (MNA-SF): 0-11=desnutrición, 12-13=en riesgo de 

desnutrición, ≥14=normonutrido. 

 



111 

4.1.6.2. Variables descriptoras de las características socio-demográficas 

 Edad en años, sexo (hombre/mujer). 

 Patología que motivó el ingreso según los GRD. 

 Antecedentes patológicos: diabetes mellitus (si/no), dislipemia (si/no), hipertensión arterial (si/no), 

cardiopatía (si/no), neumopatía (si/no), hepatopatía (si/no), intervención quirúrgica en los últimos 

6 meses, ingreso hospitalario en los últimos 6 meses. 

 Se creó la variable polimorbilidad siguiendo los criterios de la ESPEN. La presencia de al menos 2 

enfermedades crónicas en un mismo individuo (220). 

 Otros parámetros nutricionales: tipo de dieta (sólida, liquida, puré), toma de suplementos 

nutricionales previo al ingreso (si/no). 

 Antropometría: talla en cm (en caso de que el paciente no pueda la bipedestación, se punto medio 

esternal hasta el extremo distal de la 3ª falange de la extremidad superior en posición totalmente 

extendida y sin aparatos en el campo de la medida), peso actual en kilogramos (medido con báscula 

calibrada, vistiendo únicamente el camisón del hospital, en caso en el que no pueda medirse, se 

obtendrá el peso referido), peso habitual en kilogramos, porcentaje de pérdida de peso calculado 

según la fórmula: [(peso habitual- peso actual)/peso habitual]*100. Se obtendrán solamente los 

valores negativos. Índice de masa corporal (IMC) calculado según la fórmula: peso en kilogramos 

/altura en centímetros al cuadrado. Circunferencia de pantorrilla según las instrucciones del tutorial 

del MNA (https://www.mna-elderly.com/sites/default/files/2021-10/mna-guide-spanish.pdf)  

 

 

 

 

 

 

 

https://www.mna-elderly.com/sites/default/files/2021-10/mna-guide-spanish.pdf
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4.2. ESTUDIO OBSERVACIONAL UNICÉNTRICO PROSPECTIVO PARA EVALUAR EL IMPACTO DE LA 

DESNUTRICIÓN RELACIONADA CON LA ENFERMEDAD EN LA EVOLUCIÓN CLÍNICA (ESTANCIA 

HOSPITALARIA, REINGRESO A LOS 30 DÍAS, 90 DÍAS Y UN AÑO, Y MORTALIDAD A 3 Y 9 AÑOS DE LOS 

PACIENTES INGRESADOS A LAS 24-48H EN EL HOSPITAL UNIVERSITARI SON LLÀTZER. 

4.2.1. Diseño del estudio y pacientes 

La muestra del estudio descrita en el apartado 4.1, se siguió durante 9 años. Se obtuvieron 521 

pacientes que incluían todas las siguientes variables a estudio:  

 Estancia hospitalaria en días desde la admisión al hospital hasta el alta. 

 Destino al alta (domicilio, centros de cuidados intermedios, residencia). 

 Reingresos: días hasta el próximo ingreso durante el año siguiente al episodio a estudio.  

 Mortalidad. Se clasificó en intrahospitalaria durante el episodio a estudio, a los 3 y 9 años.  

Además, se recogió el tipo de ingreso (urgente, programado), tiempo desde el ingreso anterior en días y 

estancia hospitalaria en días  

4.2.2. Recogida de datos 

Los datos de las variables expuestas en el apartado 5.2.1 fueron obtenidos a través del Departamento de 

Documentación clínica del Hospital Universitari Son Llàtzer, a excepción de la mortalidad a 3 y 9 años que 

se obtuvo de la historia de salud electrónica del Servei de Salut de les Illes Balears o del Registro Civil 

Central de defunciones del Gobierno de España.  
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4.2.3. Análisis estadístico 

Se utilizaron tests y gráficos de normalidad para determinar si las variables numéricas seguían una 

distribución normal. Las variables cuantitativas se expresaron como media ± desviación estándar y las 

variables cualitativas en frecuencias y porcentajes.  

Se utilizaron las pruebas las pruebas t-student o ANOVA con el test de Bonferroni como post-hoc para las 

variables cuantitativas; y el test chi-cuadrado para las variables cualitativas.  

Se utilizó la clasificación de los pacientes en desnutridos y bien nutridos, así como la reclasificación de las 

áreas médicas descritas en el apartado 4.1.4. Además, para facilitar el análisis comparativo con los 

índices de gestión sanitaria, los reingresos se clasificaron en 30 días, 90 días y un año. La mortalidad se 

clasificó en intrahospitalaria, a 3 años y 9 años para facilitar, además, la comparación con los datos de la 

literatura.  

Con el fin de generar un modelo predictivo de los reingresos y mortalidad a 3 y 9 años del riesgo que 

ejerce el riesgo nutricional (VSG, NRS-2002, MUST, MNA-SF), la DRE por criterios ESPEN o sus 

componentes sobre los reingresos y mortalidad en nuestra población de estudio, se realizó un análisis 

de regresión de Cox. Para ello se crearon 2 modelos ajustados por posibles variables de confusión:  

 Modelo 1: ajustado por edad, sexo, diabetes mellitus, hipertensión arterial, dislipemia, fumador, 

enolismo, cardiopatía, broncopatía, hepatopatía, demencia y cáncer.  

 Modelo 2: ajustado por edad, sexo, diabetes mellitus, hipertensión arterial, dislipemia, fumador, 

enolismo, cardiopatía, broncopatía, hepatopatía, demencia, cáncer, área de hospitalización.  

En el caso de la mortalidad a 3 y 9 años, el modelo 2 incluyó, además, los reingresos el primer año.  

Además, se realizaron la representación gráfica de la supervivencia mediante las curvas de Kaplan-meier 

para cada uno de los test de cribado, criterios ESPEN y sus componentes.  
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Por último, el análisis estadístico se realizó usando el programa SPSS versión 23 (SPSS Inc., Chicago, IL, 

USA). Se consideró indicador de una diferencia significativa un valor de p<0,05 

4.2.4. Variables estudiadas 

Además de las variables del estudio transversal descritas en el apartado 4.1, se determinaron las 

siguientes variables:  

 Estancia hospitalaria. Tiempo en días desde que el sujeto ingresa al hospital y es dado de alta 

tanto por fallecimiento como por recuperación. 

 Destino al alta. Lugar donde es dado de alta el paciente. Domicilio, centro de atención 

intermedia, residencia, fallecimiento. 

 Reingresos. Tiempo (en días) desde que el paciente es dado de alta hasta que contacta de nuevo 

con el centro hospitalario. Hemos clasificado los tiempos de reingresos en precoces (hasta 30 

días), de los 30 a los 90 días y tardíos, desde los 90 días al año. 

 Mortalidad. Hemos clasificado esta variable en; 

o Intrahospitalaria. La que sucede dentro del centro hospitalario.  

o Hasta 3 y 9 años. Hemos escogido estos períodos para poder realizar con más facilidad 

las comparaciones con la literatura.  

4.3. Consideraciones éticas para ambos estudios 

Esta investigación se realizó con fuentes y datos anonimizados de los participantes, que se recogieron a 

través de un cuestionario codificado con un código conocido únicamente por los investigadores. Los 

participantes recibieron información sobre la investigación y debieron dar su consentimiento informado 

por escrito. Se aseguró el cumplimiento de la legislación vigente tanto en materia de protección de 
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datos dada por la Ley 15/1999 de Protección de Datos de Carácter Personal, como la Ley 41/2002 de 

Autonomía del paciente y de información y documentación clínica. Los participantes pudieron solicitar el 

acceso, cese y cancelación de la información hasta el momento de recogida. No existió ningún conflicto 

de intereses entre los participantes e investigadores del estudio. No se creó ninguna base de datos con 

información personal de los participantes, sí únicamente una hoja electrónica de recogida de datos para 

la organización sistemática de los mismos, donde tampoco no se incluyeron los nombres de los 

participantes, ni sus iniciales, ni los números que se les asignaron. Por esta razón no se precisó de la 

comunicación a la Agencia de Protección de Datos Española. Se respetaron los Códigos de Buena 

Práctica Ética para investigaciones en salud, así como los Principios de la Bioética y la declaración de 

Helsinki. El estudio de investigación fue aprobado por la Comisión de Investigación del Hospital 

Universitari Son Llàtzer el 25 de mayo de 2010.  
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5.1. ESTUDIO UNICÉNTRICO OBSERVACIONAL DE CORTE TRANSVERSAL PARA EVALUAR LA PREVALENCIA 

DE LA DRE Y SUS FACTORES DE RIESGO ASOCIADOS SOBRE EL TOTAL DE LOS PACIENTES INGRESADOS 

EN EL HOSPITAL UNIVERSITARI SON LLÀTZER 

Se incluyeron en el estudio un total de 521 pacientes ingresados en Hospital Universitari Son Llàtzer en 

unidades de hospitalización convencional, excluyendo la unidad de cuidados intensivos, Pediatría, 

Psiquiatría, Obstetricia y CMA (cirugía mayor ambulatoria). 

5.1.1. Caracteristicas demográficas y clínicas de los sujetos estudiados 

En la tabla 11 se muestran las frecuencias de las características principales de los participantes:  

Tabla 11. Datos demográficos 

 n (%) o Media±DE 

Sexo  

Hombre 
Mujer 

294 (56,4) 
227 (43,6) 

Edad (años)   

Media 
<65 años 
>65 años 

61±18 
263 (50,5) 
258 (49,5) 

Área de hospitalización  

Médica 
Quirúrgica 

235 (45,1) 
286 (54,9) 

 

De todos los pacientes, el 56,4% eran hombres, el 50,3% tenían una edad menor a 65 años y el 55% 

provenía del área quirúrgica. 

 

En la tabla 12 se muestran las frecuencias y porcentajes de las co-morbilidades clasificadas por áreas de 

hospitalización. 

 

Tabla 12. Co-morbilidades según el área de hospitalización 

 Área médica 
(n=235)  

Área quirúrgica 
(n=286) 

Total  
(n=521) 

 n % n % p n % 

Tabaquismo 44 8,4 59 11,3 0,261 103 19,8 

Enolismo 14 2,7 21 4,0 0,532 35 6,7 
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Diabetes mellitus 72 13,8 39 7,5 <0,001 111 21,3 

Hipertensión arterial 99 19,0 104 20,0 0,185 203 39 

Dislipemia 72 13,8 75 14,4 0,273 147 28,2 

Cardiopatía 111 21,3 41 7,9 <0,001 152 29,2 

Neumopatía 123 23,7 30 5,8 <0,001 153 29,4 

Hepatopatía 22 4,2 25 4,8 0,932 47 9,0 

Nefropatía 24 4,6 27 5,2 0,768 51 9,8 

Cáncer 32 6,1 40 7,7 0,903 72 13,8 

Demencia  3 0,6 2 0,4 0,501 5 1,0 

Polimorbilidad 165  31,7 196 37,6 0,96 361 69,3 

Cirugía <6m 28 5,4 40 7,7 0,49 68 13,1 

Ingreso <6 m 89 17,1 73 14,0 0,02 162 31,1 

m: meses  
 
Las co-morbilidades más frecuentes al ingreso en el Hospital Universitari Son Llàtzer fueron la 

polimorbilidad (69,3%), la diabetes mellitus (21,3%), la dislipemia (28,2%), la cardiopatía (29,2%), la 

neumopatía (29,4%) y los ingresos en los 6 meses previos (31,1%). 

En la figura 4 se representan las comorbilidades, en número de individuos, según el área de hospitalización. 

 

Figura 4. Co-morbilidades según el área de hospitalización 

*p<0,05 vs. valor correspondiente de área quirúrgica 

* 
* 

* 
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En el área médica predominaban la diabetes mellitus (13,8%), la cardiopatía (21,3%), la neumopatía (23,7%) 

y los ingresos en los 6 meses previos (17,1%). En el área quirúrgica predominaban la hipertensión (20,0%), la 

dislipemia (14,4%) y los ingresos (14,0%) e intervención quirúrgica (7,7%) en los 6 meses previos. 

 

Tabla 13. Co-morbilidades según la edad 

 <65 años 
(n=263)  

>65 años 
(n=258) 

Total  
(n=521) 

 n % n % p n % 

Tabaquismo 19 3,6 84 16,1 <0,001 103 19,8 

Enolismo 12 2,3 23 4,4 0,079 35 6,7 

Diabetes mellitus 75 14,4 36 6,9 <0,001 111 23,3 

Hipertensión arterial 141 27,1 62 11,9 <0,001 203 39,9 

Dislipemia 89 17,1 58 11,1 0,002 147 28,2 

Cardiopatía 118 22,7 34 6,5 <0,001 152 29,2 

Neumopatía 111 21,3 42 8,1 <0,001 153 29,4 

Hepatopatía 27 5,2 20 3,8 0,286 47 9,0 

Nefropatía 35 6,7 16 3,1 0,005 51 9,8 

Cáncer 39 7,5 33 6,3 0,447 72 13,8 

Demencia  4 0,8 1 0,2 0,213 5 1,0 

Polimorbilidad 208 83,2 271 58,1 0,001 459 88,1 

Cirugía <6m 30 5,8 38 7,3 0,364 68 13,1 

Ingreso <6 m 88 16,9 74 14,2 0,156 162 31,1 

 

En los adultos jóvenes el porcentaje de pacientes con diabetes (14,4% vs 6,9%), hipertensión (27,7% vs 

11,9%), dislipemia (17,1% vs 11,1%) cardiopatía (22,7% vs 6,5%), neumopatía 21,3% vs 8,1%), nefropatía 

(6,7% vs 3,1%) y la polimorbilidad (83,1% vs 58,1%) fueron significativamente más frecuentes que en los 

>65 años; en cambio, en estos últimos, sólo el tabaquismo (16,1% vs 3,6%) fue significativamente más 

frecuente. 

 

En la figura 5 se representan las comorbilidades, en número de individuos, según la edad. 
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Figura 5. Comorbilidades según la edad 

*p<0,05 vs. valor correspondiente de área quirúrgica 

 

El tipo de ingreso según en el área de hospitalización se muestra en la tabla 14. 

 

Tabla 14. Tipo de ingreso según el área de hospitalización 

 Área médica 

(n=235) 

Área quirúrgica 

(n=286) 

 Total 

(n=521) 

 n % n % p n % 

Urgente 181 77,0 135 47,2 
<0,001 

316 60,7 

Programado 54 23,0 151   52,8 205 39,3 

 

Los ingresos urgentes fueron los más frecuentes en la totalidad de la población estudiada (60,7% vs 39,3%) y 

en el área médica (77,0% vs 23,0%), mientras que los programados fueron más frecuentes en el área 

quirúrgica (52,8% vs 47,2%).  

Las frecuencias específicas del tipo de ingreso en función de la edad se observan en la tabla 15: 

* * 

* 

* 
* 

* 

* 

* 
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Tabla 15. Tipo de admisión según la edad  

 <65 años 

(n=263) 

>65 años  

(n=258) 

 

 n % n % p 

Urgente 146 55,6 170 65,9 
0,015 

Programado 117 44,4 89 34,1 

 

El ingreso urgente fue el más frecuente tanto en adultos jóvenes (55,6% vs 44,4%) como en ancianos (65,9% 

vs 34,1%).  

 

La distribución por grupos relacionados con el diagnóstico (GRD) que motivó el ingreso se observa en la 

tabla 16. 

 

Tabla 16. Grupos Relacionados con el Diagnóstico  

 n % 

Músculo-esquelético 103 19,8 

Respiratorio 78 15,0 

Cardiocirculatorio 68 13,1 

Genito-urinario 63 12,1 

Digestivo 58 11,1 

Biliopancreático 51 9,8 

Piel-mama 19 3,6 

Endocrinológico 18 3,4 

Neurológico 17 3,3 

Hematológico 7 1,3 

Infeccioso 10 1,9 

Otros  29 5,6 

Total 521 100% 

 

Los diagnósticos al ingreso más frecuentes fueron el músculo-esquelético (19,8%), respiratorio (15,0%), 

cardiocirculatorio (13,1%), genitourinario (12,1%), digestivo (11,1%) y biliopancreático (9,8%). 

 

En la figura 6 se representan el porcentaje de GRD al ingreso hospitalario. 
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Figura 6. GRD al ingreso hospitalario 

5.1.2. Parámetros antropométricos 

Los parámetros antropométricos de los pacientes estudiados se muestran en la siguiente tabla 17-19. 

 

Tabla 17.  Parámetros antropométricos según el sexo  

 Hombres      
(n=294) 

Mujeres  
(n=227) 

 Total  
(n=521) 

 Media DE Media DE p Media DE 

Peso actual (kg) 77 15 71 15 <0,001 74 16 

Peso habitual (kg) 77 15 71 15 <0,001 75 16 

Talla (cm) 166,7 8,5 161,2 11 <0,001 164,4 9,9 

IMC (kg/m2) 27,2 5,1 27,4 5,7 0,721 27,3 5,3 

CP (cm) 37,2 4,5 36,9 4,5 0,565 37,1 4,5 

CP-ajustado (cm) 34,0 3,9 33,8 3,9 0,759 33,9 3,9 

Pérdida de peso (%) 1,5 7,0 0,9 7,1 0,337 1,2 7,1 

%Pérdida de peso en los últimos 6 meses: [(Peso habitual- Peso actual)/Peso actual *100]. DE: desviación 

estándar. IMC: índice de masa corporal. CP: circunferencia pantorrilla 

 

La única diferencia en los parámetros antropométricos entre hombres y mujeres fue que los primeros 

presentaban más peso (77kg vs. 71kg) y altura (166,7cm vs. 161,2cm). 
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Tabla 18. Parámetros antropométricos según el área de hospitalización 

 Área médica 
(n=235) 

Área quirúrgica 
(n=286) 

 

 Media DE Media DE p 

Peso actual (kg) 71 16 76 15 <0,001 

Peso habitual (kg) 73 16 76 15 0,048 

Talla (cm) 163,0 9,7 165,6 9,9 0,003 

IMC (kg/m2) 26,8 5,5 27,7 5,1 0,046 

CP (cm) 35,9 4,6 38,1 4,0 <0,001 

CP ajustado (cm) 34,6 3,8 32,9 4,0 <0,001 

Pérdida de peso (%) 3,0 7,5 -0,5 6,2 <0,001 

%Pérdida de peso en los últimos 6 meses: [(Peso habitual- Peso actual)/Peso actual *100]. DE: desviación 

estándar. IMC: índice de masa corporal. CP: circunferencia pantorrilla  

Los pacientes del área médica presentaban menor peso (71kg vs. 76kg), talla (163,0cm vs. 165,6cm) y 

circunferencia de pantorrilla (35,9cm vs. 38,1cm). En cambio, los pacientes ingresados en el área quirúrgica 

presentaban una menor circunferencia de pantorrilla ajustada por el IMC que los pacientes ingresados en el 

área médica (32,9 cm vs. 34,6 cm).  

Llamativamente, en el área quirúrgica los pacientes habían ganado peso y en el área médica lo habían 

perdido (-0,5% vs. 7,5%).   

En la tabla 19 se muestran los parámetros antropométricos según la edad.  

Tabla 19. Parámetros antropométricos según la edad  

 <65 años 
(n=263) 

>65 años  
(n=258) 

 

 Media DE Media DE p 

Peso actual (kg) 76 17 72 15 0,47 

Peso habitual (kg) 76 16 73 15 0,26 

Talla (cm) 167,1 9,4 161,7 9,7 0,54 

IMC (kg/m2) 27,1 5,4 27,5 5,3 0,57 

CP (cm) 38,3 4,1 35,9 4,6 0,08 
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CP ajustado (cm) 35,2 3,4 32,6 4,1 <0,001 

Pérdida de peso  (%) 0,4 6,1 2,1 7,9 0,01 

%Pérdida de peso en los últimos 6 meses: [(Peso habitual- Peso actual)/Peso actual *100]. DE: desviación 

estándar. IMC: índice de masa corporal. CP: circunferencia pantorrilla 

 

Las diferencias estadísticamente significativas entre los parámetros antropométricos según la edad fueron 

que los mayores de 65 años presentaban una mayor pérdida de peso (2,1% vs. 0,4%) y menor circunferencia 

de pantorrilla ajustada por el IMC (32,6 cm vs. 35,2 cm).  

 

La distribución de los valores de IMC de acuerdo con la clasificación de la OMS se muestra en las tablas 20-

21. 

 

Tabla 20. IMC según los criterios de la OMS categorizado por el sexo  

 
Hombres 
(n=294) 

Mujeres  
(n=227) 

Total  
(n=521) 

 n % n % n % 

<18,5 kg/m2 9 3,1 5 2,2 14 2,7 

18,5-24,9 kg/m2 87 29,5 79 34,8 166 31,8 

25-29,9 kg/m2 119 40,5 84 37,0 203 39,0 

30-34,9 kg/m2 59 20,1 39 17,2 98 18,8 

35-39,9 kg/m2 12 4,1 10 4,4 22 4,2 

>40 kg/m2 8 2,7 10 4,4 18 3,5 

p=0,625 vs. mujeres 

Sólo un 2,7% de nuestra población presentaba bajo peso. Llamativamente, el 65,4% presentaban sobrepeso 

u obesidad.  

No se observaron diferencias en el IMC entre hombres y mujeres según los criterios de la OMS.  

 

En la figura 7 se representa el % de individuos en los diferentes rangos de IMC según el sexo. 
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Figura 7. IMC según sexo 

Todas las p>0,05 vs. mujeres 

 

En la tabla 21 se muestra la distribución del IMC según el área de hospitalización. 

 

Tabla 21. IMC según los criterios de la OMS categorizado por el área de hospitalización  

 
Área medica 

(n=235) 
Área quirúrgica 

(n=286)  
Total  

(n=521) 

 n % n % n % 

<18,5 kg/m2 9 3,8 5 1,7 14 2,7 

18,5-24,9 kg/m2 91 38,7 75 26,2 166 31,9 

25-29,9 kg/m2 74 31,5 129 45,1 203 39,0 

30-34,9 kg/m2 43 18,3 55 19,2 98 18,8 

35-39,9 kg/m2 10 4,3 12 4,2 22 4,2 

>40 kg/m2 8 3,4 10 3,5 18 3,5 

p=0,012 vs. área quirúrigca 

 

El bajo peso (3,8% vs 1,7%) y el normopeso (38,7% vs 26,2%) fueron más frecuentes en el área médica 

mientras que el sobrepeso (45,1% vs 31,5%) y la obesidad (19,2% vs 18,3%)lo fueron en el área quirúrgica.  

5.1.3. Evaluación de la ingesta  

La ingesta se evaluó de manera indirecta a través de los componentes incluidos en la VSG.  
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Tabla 22. Evaluación de la ingesta  

Evaluación ingesta % n 

Óptima 96,9 505 

Subóptima 2,9 15 

Nutrición artificial  1,5 8 

Total 100 521 

 

Sólo el 2,9% de nuestra población presentaba una disminución de la ingesta dietética.  

 

5.1.4. Prevalencia de riesgo nutricional  

La valoración global de cada uno de los diferentes test se observa en la tabla 23. 

Tabla 23. Riesgo nutricional según los métodos de cribado 

 MNA-SF 

%  (n) 

VSG 

%  (n) 

NRS 2002 

%  (n) 

MUST 

%  (n) 

Algún test 

%  (n) 

Bien nutridos 85,9 (446) 80,4 (430) 78,7 (422) 81,2 (435) 52,7 (283) 

Desnutridos 29,8 (158)    19,5 (107)     21,3 (115) 18,8 (102) 47,3 (254) 

 

 

En la figura 8 se representa el % de riesgo nutricional según los diferentes métodos de cribado.  

 

 

 

Figura 8. Riesgo nutricional según los métodos de cribado 
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5.1.4.1. Malnutrition Universal Screening Test 

La distribución de frecuencias de riesgo nutricional por este método se observa en la tabla 24:  

Tabla 24. Riesgo nutricional por MUST 

 % n 

0: Bajo 81,2 422 

1: Intermedio 10,2 53 

≥2: Alto  8,6 45 

Total 100 520 

 

Según el MUST, el 10,2% de los pacientes que ingresaban en el Hospital Son Llàtzer presentaban un RN 

intermedio y el 8,6% un riesgo alto.  

5.1.4.2. Nutritional Risk Screening 2002  

La distribución de frecuencias de riesgo nutricional por este método se observa en la tabla 25.  

Tabla 25. Riesgo nutricional por NRS-2002 

 % n 

<3: Riesgo bajo 78,7 409 

 3: En riesgo nutricional  21,3 111 

Total 100 520 

 

Según el NRS-2002, el 21,3% de los pacientes que ingresaban en el Hospital Son Llàtzer estaban en riesgo 

nutricional. 

5.1.4.3. Mini Nutritional Assessment-Short Form 

La distribución de frecuencias de riesgo de desnutrición por este método se observa en la tabla 26:  

Tabla 26. Riesgo por MNA-SF 

 % n 

12-14: Bien nutrido  70,1 365 

8-11: Riesgo desnutrición  29,4 151 

0-7: Desnutrición  0,4 2 

Total 100 519 

 

Según el MNA-SF, un 29,8% de los pacientes que ingresaban en el Hospital Universitari Son Llàtzer estaban 
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en riesgo nutricional y el 0,4% presentaban desnutrición. 

5.1.4.4. Valoración subjetiva global 

La distribución de frecuencias de riesgo de desnutrición por este método se observa en la tabla 27:  

Tabla 27. Valoración nutricional según la VSG 

 % n 

A: Bien nutrido 80,5 418 

B: Riesgo de desnutrición 17,9 93 

C: Severamente desnutrido 1,5 8 

Total 100 519 

 

Un 17,9% de los pacientes que ingresaban en el Hospital Son Llàtzer estaban riesgo nutricional y un 1,5% 

presentaban desnutrición según la VGS.  

5.1.4.5. Cribado nutricional en poblaciones específicas  

Las frecuencias específicas de desnutrición de los diferentes test según el área de hospitalización se 

muestran en la tabla 28. 

Tabla 28. Cribado nutricional según el área de hospitalización 

 MNA-SF 

%  (n) 

VSG 

%  (n) 

NRS 2002 

%  (n) 

MUST 

%  (n) 

Algún test 

%  (n) 

Área médica  

Bien nutridos 28,8 (150)  30,4 (158) 29,6 (154) 33,1  (172) 16,1 (84) 

Desnutridos 16,3 (85) 14,8 (77) 15,6 (81) 12,1 (63) 29,0 (151) 

Área quirúrgica  

Bien nutridos 41,3 (215) 50,1 (260) 49,0 (255) 48,1 (250) 36,9 (192) 

Desnutridos 13,5 (70) 4,6 (24) 5,8 (30) 6,7 (35) 18,0 (94) 

P <0,001 <0,001 <0,001 <0,001 <0,001 

MNA: Mini-nutritional assessment; VSG: Valoración subjetiva global NRS: Nutritional risk screening 2002 

MUST: Malnutrition universal screening tool. 

+ Resultado en porcentaje y número 

χ2 test (*p<0,05 área médica vs quirúrgica) 

En general, los pacientes ingresados en el área médica presentan mayor riesgo nutricional o desnutrición 
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que los ingresados en el área quirúrgica independientemente del test utilizado. 

 

En la figura 9 se representan los porcentajes de desnutrición según el método de cribado y el área de 

hospitalización.  

 

 

Figura 9. Frecuencia de desnutrición según el área de hospitalización y el método de cribado 

Todos p<0,05 vs. área quirúrgica 

 

Las frecuencias específicas de DRE según la edad expresadas en porcentajes se muestran en la tabla 29. 

Tabla 29. Cribado nutricional según la edad 

 MNA-SF 

%  (n) 

VSG 

%  (n) 

NRS 2002 

%  (n) 

MUST 

%  (n) 

Algún test 

%  (n) 

<65 años  

Bien nutridos 36,5 (190)  45,9 (238)  43,1 (224) 43,3 (225) 30,5 (159) 

Desnutridos  13,8 (72)  4,5 (23) 7,3 (38) 7,1 (37) 20,0 (104) 

>65 años  

Bien nutridos 33,7 (175)  34,6 (180)  35,6 (185) 37,9 (197) 22,4 (117) 

Desnutridos 16,0 (83) 15,0 (78) 14,0 (73) 11,7 (61) 27,1 (141) 

p 0,242 <0,001 <0,001 0,006 0,001 

Los mayores de 65 años presentaban más riesgo nutricional o desnutrición que los menores de 65 años, 
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según VGS (15,0% vs 4,5%), NRS-2002 (14,0% vs 7,3%), MUST (11,7% vs 7,1%) y cualquier test (27,1% vs 

20,0%), en cambio no se observaron diferencias significativas con el MNA-SF. 

 

En la figura 10 representa la frecuencia de desnutrición según el método de cribado y la edad. 

  

Figura 10. Frecuencia de desnutrición según la edad y el método de cribado 

*p<0,05 vs. adultos <65 años.  

5.1.5. Prevalencia de DRE según los criterios ESPEN y sus componentes 

La frecuencia de DRE según los criterios de ESPEN en función del test de cribado positivo se observan en la 

tabla 30. 

Tabla 30. Frecuencia de DRE según los criterios ESPEN en función del test de cribado 

 MNA-SF 

(n=155) 

VSG 

(n=101)       

NRS 2002 

(n=111) 

MUST 

(n=98) 

Algún test 

(n= 325) 

 % (n) % (n) % (n) % (n) % (n) 

Bien nutridos  30,0 (150) 17,8 (89) 20,0 (100) 16,6 (83) 44,9 (225) 

Desnutridos  25,0 (5) 60,0 (12) 55,0 (11) 75,0 (15) 100,0 (20) 

p 0,632 <0,001 <0,001 <0,001 <0,001 

 

* 

* 

* 
* 
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En el primer paso de los criterios ESPEN, el test que menos detectaba DRE fue el MNA-SF (25,0%) y el que 

más, el MUST (75,0%). En cambio, el parámetro “algún test” detecta a todos los pacientes en RN.  

  

En la figura 11 se representan los porcentajes de desnutrición según los test de cribado en los criterios 

ESPEN.  

 

Figura 11. Frecuencia de desnutrición según los test de cribado en los criterios ESPEN 

Las frecuencias específicas en la población global (n=520) de los componentes incluidos en los criterios 

ESPEN se muestran en la tabla 31. 

 

Tabla 31. Frecuencias de los componentes de los criterios ESPEN en la totalidad de la población  

 

IMC<18,5 kg/m2 

%  (n)  

pp>5%  

%  (n) 

pp>10%  

%  (n) 

pp+IMCedad 

%  (n) 

2,7 (14) 10,0 (52) 4,2 (22) 0,8 (4) 

pp: %pérdida de peso: [(Peso habitual- Peso actual)/Peso actual *100].  IMC: índice de masa corporal. 

pp+IMCedad: pp>5% y IMC 20 kg/m2 (<70 años) o 22 kg/m2 (>70 años). pp>5%: pérdida de peso mayor al 

5%. pp>10%: pérdida de peso mayor al 10%. 

 

Un 2,7% de la población presentaba bajo peso, <15% perdió entre 5-10% del peso antes del ingreso y <1% 

presentaba pérdida de peso involuntaria con IMC ajustado para la edad.  
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En la figura 12 se representan las frecuencias de los componentes de los criterios de la ESPEN. 

 

 

Figura 12. Frecuencia de los componentes de los criterios ESPEN 

 

La frecuencia específica de los de diferentes componentes de los criterios ESPEN clasificados por área de 

hospitalización se muestran en la tabla 32. 

Tabla 32. Criterios ESPEN y sus componentes según las áreas de hospitalización 

 
ESPEN 

IMC<18,5 
kg/m2 

pp>5% pp>10% pp+IMCedad 

 
% (n) % (n) % (n) % (n) % (n) 

Área médica 
 

Bien nutridos 43 (224) 43,5 (226) 42,6 (222) 44,1 (230) 44,7 (233) 

Desnutridos 2,1 (11) 1,7 (9) 2,5 (13) 1,0 (5) 0,4 (2) 

Área quirúrgica 
 

Bien nutridos 53,2 (277) 53,8 (280) 47,4 (247) 51,6 (269) 54,4 (284) 

Desnutridos 1,7 (9) 1 (5) 7,5 (39) 3,3 (17) 0,4 (2) 

p 0,364 0,146 0,002 0,031 0,843 

pp: %pérdida de peso: [(Peso habitual- Peso actual) /Peso actual *100].  IMC: índice de masa corporal. 

pp+IMCedad: pp>5% y IMC 20 kg/m2 (<70 años) o 22 kg/m2 (>70 años), pp>5%: pérdida de peso >5%, 

pp>10%: pérdida de peso >10%. 
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Sólo se observó diferencia estadísticamente significativa en una mayor frecuencia de pérdida de peso 

involuntaria de un 5 y un 10% en los pacientes ingresados en el área quirúrgica.  

En la figura 13 se representa la frecuencia de DRE según los criterios de la ESPEN y sus componentes. 

 

Figura 13. Frecuencia de DRE por CE según el área de hospitalización 

Todas p>0,05 vs. área quirúrgica 

Las frecuencias específicas de los de diferentes componentes de los criterios de la ESPEN clasificados por 

edad se muestran en la tabla 33. 

 
Tabla 33.  Criterios ESPEN y sus componentes según la edad  

 
ESPEN 

IMC <18,5 
kg/m2 

pp>5% pp>10% pp+IMCedad 

 
% (n) % (n) % (n) % (n) % (n) 

<65 años 
 

Bien nutridos 48,9 (255) 49 (255) 44,9 (234) 48,4 (252) 50,3 (262) 

Desnutridos 1,5(8) 1,3 (7) 5,6 (29) 2,1 (11) 0,4 (1) 

>65 años 
 

Bien nutridos 47,2 (246) 48,3 (251) 45,1 (235) 47,4 (247) 48,9 (255) 

Desnutridos 4,7 (12) 1,3 (7) 4,4 (23) 2,1 (11) 0,6 (3) 

p 0,339 0,98 0,421 0,963 0,306 

 

pp: %pérdida de peso: [(Peso habitual- Peso actual) /Peso actual *100].  IMC: índice de masa corporal. 
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pp+IMCedad: pp>5% y IMC 20 kg/m2 (<70 años) o 22 kg/m2 (>70 años), pp>5%: pérdida de peso >5%; 

pp>10%: pérdida de peso >10%. 

 

No se observaron diferencias estadísticamente significativas ni en la prevalencia de DRE por los criterios 

ESPEN ni en ninguno de sus componentes de los criterios en función de la edad.  

 

En la figura 14 se representa la frecuencia de DRE según los criterios de la ESPEN, sus componentes y la 

edad. 

 

 

   

Figura 14. Frecuencia de DRE por CE según la edad 

Todos p>0,05 vs. >65 años 

5.1.6. Factores de riesgo de DRE al ingreso hospitalario  

Lo parámetros explicativos con significación estadística y, por tanto, que se pueden considerar como 

factores de riesgo para desnutrición en nuestra población se muestran en la tabla 34. 
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Tabla 34. Análisis multivariante de los factores de riesgo independientes para desnutrición al ingreso para 

diferentes test. 

 

  IC 95% 

 OR Inferior Superior 

VSG    

>65 años 2,10 1,19 3,93 

Pérdida de peso 1,22 1,17 1,30 

Hepatopatía 4,45 1,95 10,12 

Área médica 3,59 1,93 6,43 

MNA-SF 

Pérdida de peso 1,02 1,01 1,03 

Cardiopatía 1,74 1,16 2,60 

NRS-2002 

Pérdida de peso 2,04 1,76 2,36 

Neumopatía 3,34 1,45 7,73 

Área médica 2,55 1,09 5,98 

MUST 

Pérdida de peso 1,61 1,47 1,77 

 

El riesgo de desarrollar DRE al ingreso en el Hospital Son Llàtzer se asociaba a un aumento de 4,5 veces a 

hepatopatía utilizando la VSG, 3 veces a neumopatía con el NRS 2002, entre 2,5 y casi 4 veces si se 

ingresaba en el área médica con el NRS 2002 y VSG, respectivamente, y con un aumento del riesgo del 74% 

si presentan cardiopatía si utilizabamos el MNA-SF.  

La pérdida de peso involuntaria fue un factor común de los 4 test para desarrollar DRE, ejerciendo un menor 

riesgo si se utilizaba el MNA-SF (2%) y de mayor riesgo (2 veces) con el NRS 2002.  

No se obtuvieron resultados estadísticamente significados del efecto del tipo de dieta, la toma de 

suplementos nutricionales previo al ingreso o el resto de co-morbilidades en nuestra población. 

5.1.7. Validez y precisión de los test de cribado utilizados 

Parar determinar la validez y exactitud de los test de cribado, se ha utilizado la VSG como método de 

referencia. Los valores globales de sensibilidad, especificidad, valor predictivo negativo (VPN), valor 
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predictivo positivo (VPP) e índice kappa se muestran en las tablas 35-37. 

Tabla 35. Validez y precisión de los test de cribado 

 NRS 2002 MUST MNA-SF 

Sensibilidad 68,9% (59,4 %-77,1 %) 64,1% (54,5%-72,7%) 69,9% (60,5%-77,9%) 

Especificidad 90,1% (86,9%-92,6%) 91,9% (89,0%-94,1%) 94,7% (92,2%-96,4%) 

VPN 92,4% (89,5%-94,6%) 91,5% (88,5%-93,8%) 93,0% (90,2%-95,0%) 

VPP 62,3% (53,1%-70,6%) 65,3% (55,7%-73,9%) 75,8% (66,3%-83,3%) 

Índice k  0,567 0,564 0,666 

VPN: valor predictivo negativo, VPP: valor predictivo positivo, # Porcentaje e intervalo de confianza del 95%  

Los diferentes test presentaban una alta especificidad y valor predictivo negativo, moderada sensibilidad y 

valor predictivo positivo y una concordancia aceptable tomando la VSG como comparador. El MNA-SF fue el 

test con mayor concordancia con la VSG.  

Tabla 36. Validez y precisión de los test de cribado comparado con la VSG según la edad 

 NRS 2002 MUST MNA-SF 

<65 años  

Sensibilidad 56,7% (39,2%-72,6%) 60,0% (42,3%-75,4%) 70,0% (52,1%-83,3%) 

Especificidad 97,9% (95,3%-99,1%)  91,8% (87,6%-94,6%) 95,1% (91,6%-97,2%) 

VPN 94,8% (91,3%-96,9%) 94,4% (91,3%-97,1%) 96,3% (93,0%-98,0%) 

VPP 77,3% (56,6%-89,9%) 47,4% (32,5%-62,7%) 63,6% (46,6%-77,8%) 

Índice k 0,618 0,464 0,623 

>65 años  

Sensibilidad 72,6% (61,4%-81,5%) 65,8% (54.3%-75,6%) 69,9% (58,6%-79,2%) 

Especificidad 90,1% (85%-93,5) 92,1% (87.4%-95,2%) 94,2% (90,0%-96,8%) 

VPN 89.6% (84,5%-93,2%) 87,6% (82,3%-91,4%) 82,3% (71,0%-89,8%) 

VPP 73,6% (62,4%-82,4%) 76,2% (64,4%-85,0%) 89,1% (84,1%-92,7%) 

Índice k 0,629 0,605 0,672 

VPN: valor predictivo negativo, VPP: valor predictivo positivo  

# porcentaje e intervalo de confianza del 95% 

 

Todos los test presentaron una alta especificidad y valor predictivo negativo, moderada sensibilidad y 
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moderado valor predictivo positivo. Del mismo modo, todos presentaron una concordancia aceptable 

tomando la VSG como comparador excepto el MUST que fue moderada en <65 años.  

Tabla 37. Validez y precisión de los test de cribado comparado con la VSG según el área de hospitalización 

 NRS 2002 MUST MNA-SF 

Área médica  

Sensibilidad 68,8% (57,8%-78,1%) 59,7% (48,6%-70%) 64,9% (53,8%-74,7%) 

Especificidad 82,5% (76,0%-87,6%) 89,7% (83,5%-93,0%) 92,2% (87,1%-95,4%) 

VPN 85,1% (78,8%-89,8%) 82,7% (76,5%-87,5%) 85,0% (79,1%-89,5%) 

VPP 64,6% (53,8%-74,1%) 71,9% (59,9%-81,4%) 79,4% (67,8%-87,5%) 

Índice k 0,505 0,512 0,6 

Área quirúrgica  

Sensibilidad 69,2% (50%-83,5%) 76,9% (57,9%-89,0%) 84,6% (83,3%-98,0%) 

Especificidad 94,8% (91,4%-96,9%) 93,7% (90,1%-96,0%) 96,3% (93,3%-98,0%) 

VPN 96,9% (94,1%-98,4%) 97,7% (95,0%-98,9%) 98,5% (96,1%-99,4%) 

VPP 56,3% (39,3%-71,8%) 54,1% (38,4%-69,0%) 68,8% (51,4%-82,0%) 

Índice k 0,508 0,593 0,733 

VPN: valor predictivo negativo, VPP: valor predictivo positivo  

# Porcentaje e intervalo de confianza del 95%  

 

Todos los test presentaron una alta especificidad y valor predictivo negativo, moderada sensibilidad y 

moderado valor predictivo positivo. Del mismo modo, todos presentaron una concordancia moderada-

aceptable con la VSG excepto el MNA-SF que fue aceptable-buena en el área quirúrgica.   

 

Por último, con el fin de discriminar qué test era el más útil en nuestra población se realizó un estudio 

mediante curvas COR. 

 

 

Utilizando el test VSG como referencia, se obtuvieron las curvas COR de las figuras 15-17 donde se muestra 

el área bajo la curva (ABC) y su intérvalo de confianza (IC95%). 
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Figura 15. Curva COR para NRS2002 

ABC: área bajo la curva. IC95%: intervalo de confianza del 95% 

 

 

 

 

Figura 16. Curva ROC p 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

Figura 16. Curva COR para MNA-SF 

ABC: área bajo la curva. IC95%: intervalo de confianza del 95% 
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Figura 17. Curva ROC para MUST  

ABC: área bajo la curva. IC95%: intervalo de confianza del 95% 

 

 

Por tanto, si utilizabamos la VSG como método de referencia, el método de cribado que proporcionaba 

mayor exactitud y, por ello, mejor coste/beneficio en el Hospital Universitari Son Llàtzer fue el NRS 2002 

(ABC=0,79), seguido del MUST (ABC=0,75).  

5.1.8. Validez y precisión de los criterios ESPEN y sus componentes 

Parar determinar la validez y exactitud de los test de cribado con respecto a la DRE, utilizamos los criterios 

ESPEN como método de referencia.  

Los valores globales de sensibilidad, especificidad, valor predictivo negativo (VPN), valor predictivo positivo 

(VPP) e índice kappa se muestran en la tabla 38. 

 

 

ABC 0,75 
IC95% 0,69-0,81 
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Tabla 38. Validez y precisión de pruebas diagnósticas con los criterios ESPEN  

 NRS 2002 MUST MNA-SF VSG 

Sensibilidad 55,0% (34,2%-74,1%) 75,0% (52,6%-89,0%) 25,0% (11,0%-47,4%) 60,0% (38,6%-78,1%) 

Especificidad 80% (76,3%-83,3%) 83,4% (79,9%-86,4%) 70,0% (65,8%-73,8%) 82,2% (78,5%-85,3%) 

VPN 97,8% (96,4%-99,2%) 98,8% (97,8%-99,9%) 95,9% (93,9%-97,9%) 98,1% (96,8%-99,4%) 

VPP 9,9% (4,4%-15,5%) 15,3% (8,2%-22,4%) 3,2% (0,4%-6%) 11,9% (5,6%-18,2%) 

Índice k 0,110 0,203 0,012 0,143 

VPN: valor predictivo negativo, VPP: valor predictivo positivo, # Porcentaje e intervalo de confianza del 95%  

 

La precisión de los métodos de cribado respecto a los criterios ESPEN fue muy diversa. Todos los test 

presentaron una elevada especificidad y valor predictivo negativo excepto el MNA-SF, cuya especificidad fue 

más moderada.  

La sensibilidad fue alta con el MUST, moderada con la VSG y NRS 2002 y muy baja con el MNA-SF. Los 

valorares predictivos positivos fueron muy bajos. 

La concordancia de los métodos de cribado tomando los criterios de la ESPEN como comparador fue muy 

baja. 

 

Por último, con el fin de discriminar qué test era más útil en nuestra población se realizó un estudio 

mediante curvas COR, que se muestran en las figuras 18-21. 
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Figura 18. Curva COR para VSG 

ABC: área bajo la curva. IC95%: intervalo de confianza del 95% 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 19. Curva COR para NRS 2002 

ABC: área bajo la curva. IC95%: intervalo de confianza del 95% 
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Figura 20. Curva COR para MNA-SF  

ABC: área bajo la curva.  IC95%: intervalo de confianza del 95% 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 21. Curva COR para MUST 

ABC: área bajo la curva. IC95%: intervalo de confianza del 95% 
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Por tanto, si utilizabamos los criterios ESPEN como método de referencia para el diagnóstico de DRE, el 

método de cribado que proporcionaba mayor exactitud y, por ello, mejor coste/beneficio en el Hospital 

Universitari Son Llàtzer era el MUST (ABC=0,79; p<0,001), seguido de la VSG (ABC=0,71; p<0,001), y el NRS-

2002 (ABC= 0,67, p=0,008). Sin embargo, el MNA-SF no sería útil. 
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5.2. ESTUDIO OBSERVACIONAL PROSPECTIVO PARA EVALUAR EL IMPACTO DE LA DESNUTRICIÓN 

RELACIONADA CON LA ENFERMEDAD EN LA EVOLUCIÓN CLÍNICA (ESTANCIA HOSPITALARIA, REINGRESO A 

LOS 30 DÍAS, 90 DÍAS Y UN AÑO, Y MORTALIDAD A 3 Y 9 AÑOS) DE LOS PACIENTES INGRESADOS A LAS 24-

48H EN EL HOSPITAL UNIVERSITARI SON LLÀTZER 

Los resultados del estudio prospectivo sobre el impacto de la desnutrición en el pronóstico evolutivo de los 

pacientes hospitalizados en el Hospital Universitari Son Llàtzer se muestran a continuación en función de las 

variables estudiadas: 

 Estancia hospitalaria   

 Destino al alta 

 Reingresos a los 30 días, 90 días y 1 año  

 Mortalidad hasta los 3 y 9 años.  

 Test de cribado y criterios ESPEN de DRE como predictores de reingresos y la mortalidad  

5.2.1. Características generales de la población estudiada  

En la población estudiada (n=521), tenía una edad media de 61,4±17,8 años, el 56,4% eran hombres, el 

50,3% tenían una edad menor a 65 años, y el 55% provenía del área quirúrgica. 

Los ingresos más frecuentes fueron los urgentes en la totalidad de la población estudiada (60,7% vs 39,3%,) 

y en el área médica (34,7% vs 10,4%, p<0,001), mientras que en el área quirúrgica fueron los programados 

(29,9% vs 10,4%, p<0,001).  

El tipo de admisión más frecuente fue el urgente en la totalidad de la población estudiada (60,7% vs 39,3%) 

y en el área médica (77,0% vs 23,0%), mientras que el programado fue más frecuentes en el área quirúrgica 

(52,8% vs 47,2%).  
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En la totalidad de la muestra, las co-morbilidades más frecuentes al ingreso en el Hospital Universitari Son 

Llàtzer fueron la polimorbilidad (69,3%), la diabetes mellitus (21,3%), la dislipemia (28,2%), la cardiopatía 

(29,2%), la neumopatía (29,4%) y los ingresos en los 6 meses previos (31,1%). 

En el área médica predominaban la diabetes mellitus (13,8%), la cardiopatía (21,3%), la neumopatía (23,7%) 

y los ingresos en los 6 meses previos (17,1%). En el área quirúrgica predominaban la hipertensión (20,0%), la 

dislipemia (14,4%) y los ingresos (14,0%) e intervención quirúrgica (7,7%) en los 6 meses previos. 

5.2.2. Estancia hospitalaria  

La estancia hospitalaria media general fue de 6,0±7 días con un máximo de 57 días y un mínimo de 4 días.    

La estancia hospitalaria por áreas de hospitalización se muestra en la tabla 39.  

Tabla 39. Estancia hospitalaria según el área de hospitalización. 

 Media DE  p 

Global 6,0 6,9  

Área médica 7,2 7,7 
<0,001 

Área quirúrgica 5,1 6,1 

 

El área médica presenta una estancia hospitalaria 2 días más larga que el área quirúrgica y un día más que la 

observada en la totalidad de la población estudiada. 

La estancia hospitalaria según la edad se muestra en la tabla 40. 

 

Tabla 40. Estancia hospitalaria según la edad 

 
Media DE p 

Global 6,0 6,9  

<65 años 5,2 6,2 
0,005 

>65 años  6,9 7,6 

 

Los ancianos presentan una estancia hospitalaria casi 2 días más larga que los adultos jóvenes.  
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La estancia media según los diferentes test de cribado se observa en la tabla 41. 

 

Tabla 41. Estancia hospitalaria según el test de cribado 

 
MNA-SF VSG NRS 2002 MUST Algún test 

Bien nutridos 5,9 ± 6,7 5,5 ± 6,3 5,8 ± 6,8 5,8 ± 6,9 5,6 ± 6,5 

Desnutridos 6,2 ± 7,6 8,2 ± 8,8 6,9 ± 7,5 6,7 ± 6,8 6,5 ± 7,3 

p 0,633 0,000 0,123 0,269 0,119 

 

Sólo los pacientes desnutridos por VSG presentaban una estancia casi 3 días más larga que los no 

desnutridos.  

La estancia hospitalaria observada según los diferentes componentes de los criterios de DRE de la ESPEN se 

muestra en la tabla 42.  

 

Tabla 42. Estancia hospitalaria según los criterios ESPEN y sus componentes 

 

IMC <18,5 kg/m2 

Media± DE 

pp>5% 

Media± DE 

pp>10% 

Media± DE 

pp+IMCedad 

Media± DE 

ESPEN  

Media± DE 

Bien nutridos 6,0 ± 7,0 5,9 ± 6,9 6,0 ± 7,0 6,0 ± 6,9 6,0 ± 7,0 

Desnutridos 5,5 ± 3,9 6,3 ± 6,9 6,0 ± 4,7 5,0 ± 3,6 6,2 ± 4,8 

p 0,775 0,737 0,989 0,768 0,880 

pp: %pérdida de peso: [(Peso habitual- Peso actual)/Peso actual *100].  IMC: índice de masa corporal. 

pp+IMCedad: pp>5% y IMC 20 kg/m2 (<70 años) o 22 kg/m2 (>70 años) 

No se observaron diferencias estadísticamente significativas en la estancia hospitalaria entre los pacientes 

desnutridos y no desnutridos según los criterios de la ESPEN y sus diferentes componentes. 

5.2.3. Destino al alta 

Del total de la población (n=521), el 98,2% de los pacientes se dieron de alta a su domicilio. Sólo 9 (1,8%) 

pacientes se derivaron a hospitales de atención intermedia. De éstos, 3 eran menores de 65 años y 6 

mayores de 65 años, 4 estaban ingresados en el área médica y 5 en el área quirúrgica.  
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Al analizar los pacientes derivados a hospitales de atención intermedia según los test utilizados, 4 del total 

presentaba desnutrición por algún test: 2 mediante MNA-SF, 1 con el NRS-2002 y 1 con la VSG. El MUST no 

detectó ningún paciente desnutrido que se derivara a éstos centros.  

Por otro lado, todos los pacientes desnutridos por los criterios ESPEN se dieron de alta a su domicilio.  

5.2.4. Reingresos 

En este apartado se analizaron tanto los ingresos previos como posteriores al episodio de estudio.  

5.2.4.1.1. Ingresos previos al episodio a estudio 

El 18,6% (n=97) de los pacientes ingresaron en una media de 6,0±6,9 días previos al episodio actual. Éstos 

ingresaban más en el área médica (61,9% vs 38,1%, p=0,025) con una diferencia de 3 días respecto al área 

quirúrgica (11±25 vs 7±23 días, p=0,024). Además, eran mayores de 65 años (59,8% vs 40,2%) y no se 

observaron diferencias estadísticamente significativas en el tiempo desde el ingreso previo hasta el episodio 

a estudio en función de la edad (9±24 vs 8±24 días, p=0,189).  

5.2.4.1.2. Reingresos globales tras el alta  

El 25,3% de los pacientes (media±DE 0,3±0,4) reingresaron durante el primer año tras el alta hospitalaria. 

Aquellos que reingresaban, lo hacían de manera precoz, con una media de 18±44 días y urgente (77,6% vs 

22,4%, p=0,01). No se observaron diferencias significativas en la media de días para el reingreso entre las 

áreas de hospitalización (médica 20±45 días vs quirúrgica 16±43 días, p=0,247). 

En el subanálisis por la edad, los menores de 65 años reingresaron en una media de 3 días más tarde que los 

mayores de 65 años (19±47 días vs 16±41 días, p=0,065, respectivamente).  

Las frecuencias de reingresos según el tipo de ingreso se observan en la tabla 43. 
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Tabla 43. Tipo de admisión y reingresos  

 30 días  90 días 1 año  

 % (n) % (n) % (n) p 

Global  9,4 (49) 7,1 (37) 8,8 (46) 0,012 

Urgente  77,6 (38) 78,3 (29) 67,4 (31) 0,017 

Programado 22,4 (11) 21,6 (8) 32,6 (15) 0,015 

 

Los ingresos urgentes son los que motivan significativamente con mayor frecuencia el reingreso precoz y 

tardío tras el alta hospitalaria. 

 

En la figura 22 se representan las frecuencias de reingresos según el tipo de admisión.  

 

 

Figura 22. Frecuencia de reingresos según el tipo de admisión 

Todos p<0,01 vs. urgente 

 

En la tabla 44 se observan las frecuencias de reingresos según las diferentes áreas de hospitalización. 
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Tabla 44. Reingresos según el área de hospitalización 

 
Área médica       

(n=235) 

Área quirúrgica 

(n=286) 

Total 

(n=521) 

 % (n) % (n) p % (n) 

Ninguno  68,5 (161) 79,7 (228) 

0,023 

74,7 (389) 

30 días 13,6 (32) 5,9 (17) 9,4 (49) 

90 días 3,0 (7) 2,4 (7) 2,7 (14) 

1 año 9,8 (23) 8,0 (23) 8,8 (46) 

 

Los reingresos más frecuentes se observaron en el área médica y en el primer mes tras el alta hospitalaria.  

 

En la figura 23 se representan las frecuenciass de reingresos según el área de hospitalización.  

 

 

 

Figura 23. Frecuencia de reingresos según el área de hospitalización 

Todos p<0,05 vs. quirúrgica 

 

En la tabla 45 se observan las frecuencias de reingresos según la edad. 
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         Tabla 45. Reingresos según la edad  

 
 <65años 

(n=263) 

>65años 

(n=258) 

Total 

(n=522) 

 % (n) % (n) p % (n) 

Ninguno   76,0 (200) 73,3 (189) 

0,131 

74,4 (389) 

30 días 8,0 (21) 10,9 (28) 9,4 (49) 

90 días 5,3 (14) 8,9 (23) 7,1 (37) 

1 año 10,6 (28) 7,0 (18) 8,8 (46) 

 

No se observaron diferencias significativas en las frecuencias de reingresos en los diferentes períodos 

estudiados en función de la edad. 

 

En la figura 24 se representan los porcentajes de reingresos según la edad.  

 

Figura 24.Frecuencia de reingresos según la edad 

Todos p>0,05 vs. 90 dias y 1 año 

 

Las frecuencias específicas de reingresos según los diferentes test de cribado se muestran en la tabla 46.  
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Tabla 46. Reingresos según el test de cribado 

 Ninguno 30 días  90 días 1 año   

 (n=398) (n=49) (n=14) (n=46)  

 % (n) % (n) % (n) % (n) p 

VSG      

Bien nutridos 84,4 (329) 5,8 (30) 5,2 (11) 6,2 (32) 
<0,001 

Desnutridos 11,4 (59) 3,7 (19) 1,7 (9) 2,7 (14) 

NRS 2002      

Bien nutridos 62,1 (323) 5,6 (29) 5,0 (26) 6,0 (31) 
0,001 

Desnutridos 12,7 (66) 3,8 (20) 1,9 (10) 2,9 (15) 

MUST      

Bien nutridos 63,1 (328) 5,4 (28) 6,0 (31) 6,7 (35) 
<0,001 

Desnutridos 11,6 (61) 4,0 (21) 1,5 (5) 2,1 (11) 

MNA-SF      

Bien nutridos 55,2 (287) 6,7 (35) 3,3 (17) 5,0 (26) 
0,001 

Desnutridos 19,6 (102) 2,7 (14) 3,7 (19) 3,8 (20) 

Algún test      

Bien nutridos 44,3 (231) 3,1 (16) 2,3 (12) 3,3 (17) 
<0,001 

Desnutridos 40,6 (158) 6,3 (33) 4,8 (25) 5,6 (29) 

Total 74,8 (388) 9,4 (49) 6,9 (36) 8,9 (46)  

 

En general, sólo los pacientes en RN detectados con el parámetro “por algún test” reingresaron más 

frecuentemente que los bien nutridos en todos los períodos estudiados. 

Por otra parte, los desnutridos por VSG, NRS 2002 y MUST reingresaron significativamente con más 

frecuencia antes de los 30 días y, los detectados por MNA-SF entre los 30 y 90 días. En cambio, los 

pacientes bien nutridos detectados por VSG, NRS 2002, MUST y “algún test” reingresaron más 

frecuentemente al año y, por MNA-SF de manera precoz antes de los 30 días.  

 

En la figura 25 se representan las frecuencias de reingresos en pacientes desnutridos según el tipo de test 

de cribado.  
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Figura 25. Reingresos en pacientes desnutridos según el tipo de test de cribado 

Todos p<0,001 vs. 90 días y un año  

 

Las frecuencias específicas de reingresos según los criterios de la ESPEN y sus diferentes componentes se 

muestran en la tabla 47. 

 

Tabla 47. Reingresos según criterios ESPEN y sus componentes 

 

Ninguno 30 días 90 días 1 año  

(n=398) (n=49) (n=14) (n=46)  

 
% (n) % (n) % (n) % (n) p 

pp>5% 
   

  

Bien nutridos 89,7 (349) 87,8 (43) 94,6 (35) 91,3 (42) 
0,737 

Desnutridos 10,3 (40) 12,2 (6) 5,4 (2) 8,7 (4) 

pp>10%      

Bien nutridos 95,9 (373) 95,9 (47) 97,3 (36) 93,5 (43) 
0,843 

Desnutridos 4,1 (16) 4,1 (2) 2,7 (1) 6,5 (3) 

IMC<18,5 kg/m2      

Bien nutridos 97,9 (381) 98,0 (48) 91,9 (34) 95,6 (43) 
0,148 

Desnutridos 2,1 (8) 2,0 (1) 8,1 (3) 4,4 (2) 
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pp+IMCedad      

Bien nutridos 100 (389) 95,5 (47) 100 (37) 95,7 (44) 
<0,001 

Desnutridos 0 4,1 (2) 0 4,3 (2) 

ESPEN      

Bien nutridos 97,2 (378) 93,9 (46) 91,9 (34) 93,5 (43) 
0,213 

Desnutridos 2,8 (11) 6,1 (3) 8,1 (3) 6,5 (3) 

Total 74,8 (389) 9,4 (49) 7,1 (37) 8,8 (46)  

pp: %pérdida de peso: [(Peso habitual- Peso actual)/Peso actual *100].  IMC: índice de masa 

corporal. pp+IMCedad: pp>5% y IMC 20 kg/m2 (<70 años) o 22 kg/m2 (>70 años) 

 

En general, sólo el parámetro combinado ppIMCedad detectó diferencias estadísticamente significativas 

en la frecuencia de reingresos. Así, los pacientes desnutridos por este parámetro reingresaron con más 

frecuencia a los 30 días y 1 año del alta, mientras que los bien nutridos lo hacieron a los 90 días.    

 

En la figura 26 se representan el número de reingresos en pacientes desnutridos por criterios ESPEN. 

 

Figura 26. Número de reingresos en pacientes desnutridos por criterios ESPEN 

*p<0,001 vs. 90 días y 1 año  

 

 

* 
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5.2.4.1.3. Reingresos tras el alta según la edad 

En general, los <65 años presentaron una frecuencia de reingresos significativamente menor que los 

mayores de 65 años (22,7% vs 26,8% p=0,002). 

Las frecuencias específicas de reingresos según los diferentes test de cribado y componentes de los criterios 

diagnósticos de la ESPEN clasificados según la edad se muestran en las tablas 48-51 

 

Tabla 48. Reingresos según los test de cribado en <65 años 

 Ninguno 30 días  90 días 1 año   

 (n=200) (n=21) (n=14) (n=46)  

 % (n) % (n) % (n) % (n) p 

VSG      

Bien nutridos 94,5 (188) 81,0 (17) 92,3 (12) 75,0 (21) 0,002 
 Desnutridos 5,5 (11) 19,0 (4) 7,7 (1) 25,0 (7) 

NRS 2002      

Bien nutridos 90,5 (181) 66,7 (14) 76,9 (10) 67,9 (19) <0,001 
 Desnutridos 9,5 (19) 33,3 (7) 23,1 (3) 32,1 (9) 

MUST      

Bien nutridos 88,0 (176) 66,7 (14) 92,3 (12) 82,1 (23) 0,048 
 Desnutridos 12,0 (24) 33,3 (7) 7,7 (1) 17,9 (5) 

MNA-SF      

Bien nutridos 75,0 (150) 76,2 (16) 46,2 (6) 64,3 (18) 
0,100 

Desnutridos 25,0 (50) 23,8 (5) 53,8 (7) 35,7 (10) 

Algún test 
    

 

Bien nutridos 65,5 (131) 47,6 (10) 42,9 (6) 42,9 (12) 
0,029 

Desnutridos 34,5 (69) 52,4 (11) 57,1 (8) 57,1 (16) 

 

 

Sólo los pacientes desnutridos por “algún test” reingresaron más que los bien nutridos independientemente 

del período estudiado en <65 años. 
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Los pacientes en RN o DN, detectados por MUST reingresaron más frecuentemente antes de los 30 días y los 

detectados por VSG y NRS 2002, al año. En cambio, los pacientes bien nutridos detectados por VSG, NRS 

2002 y MUST reingresaron con más frecuencia a los 90 días y por algún test, a los 30 días. El MNA-SF no 

detectó diferencias significativas en la frecuencia de reingreso entre bien nutridos y desnutridos en <65 

años.  

 

Tabla 49. Reingresos según los criterios de la ESPEN y sus componentes en <65 años. 

 
Ninguno 30 días  90 días 1 año   

 
(n=200) (n=21) (n=14) (n=28)  

 
% (n) % (n) % (n) % (n) p 

pp>5% 
    

 

Bien nutridos 87,5 (175) 95,2 (20) 100,0 (14) 89,3 (25) 0,388 
 Desnutridos 12,5 (25) 4,8 (1) 0,0 10,7 (3) 

pp>10%      

Bien nutridos 95,5 (191) 100,0 (21) 100,0 (14) 92,9 (26) 0,534 
 Desnutridos 4,5 (9) 0,0 0,0 7,1 (2) 

IMC<18,5 kg/m2      

Bien nutridos 98,0 (196) 100,0 (21) 92,9 (13) 92,6 (25) 0,228 
 Desnutridos 2,0 (4) 0,0 7,1 (1) 7,4 (2) 

pp+IMCedad      

Bien nutridos 100,0 (200) 100,0 (21) 100,0 (14) 92,4 (27) 0,038 
 Desnutridos 0,0 0,0 0,0 3,6 (1) 

ESPEN      

Bien nutridos 97,5 (195) 100,0 (21) 92,9 (13) 92,9 (26) 0,354 
 Desnutridos 2,5 (5) 0,0 7,1 (1) 7,1 (2) 

 

En los pacientes <65 años, sólo el parámetro pp+IMCedad detectó diferencias estadísticamente 

significativas en la frecuencia de reingresos. Así, mientras que el único paciente desnutrido por éste 

reingresó de forma tardía al año, los pacientes bien nutridos reingresaron a los 30 y 90 días.   
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Tabla 50. Reingresos según los test de cribado en >65 años 

 
Ninguno 30 días  90 días 1 año   

 
n=189 n=28 n=23 n=18  

 
% (n) % (n) % (n) % (n) p 

VSG 
    

 

Bien nutridos 74,6 (141) 46,4 (13) 65,2 (15) 61,1 (11) 0,017 
 Desnutridos 25,4 (48) 53,6 (15) 34,8 (8) 38,9 (7) 

NRS 2002      

Bien nutridos 75,1 (142) 53,6 (15) 69,6 (16) 66,7 (12) 0,116 
 Desnutridos 24,9 (47) 46,4 (13) 30,4 (7) 33,3 (6) 

MUST      

Bien nutridos 80,4 (152) 50 (14) 82,6 (19) 66,7 (12) 0,003 
 Desnutridos 19,6 (37) 50 (14) 17,4 (4) 33,3 (6) 

MNA-SF      

Bien nutridos 72,5 (137) 67,9 (19) 47,8 (3) 44,4 (8) 0,017 
 Desnutridos 27,5 (52) 32,1 (9) 66,7 (6) 55,6 (10) 

Algún test      

Bien nutridos 52,9 (100) 21,4 (6) 26,1 (6) 27,8 (5) 0,001 
 Desnutridos 63,1 (89) 78,6 (22) 73,9 (17) 72,2 (13) 

 

En los individuos >65años, los pacientes desnutridos reingresaban más que los bien nutridos 

independientemente del período estudiado en los detectados por la variable “algún test” y, antes de los 30 

días si por VSG. Por otra parte, mientras que los pacientes desnutridos detectados por MUST y VSG, 

reingresaban más frecuentemente de manera precoz antes de los 30 días, y los detectados por MNA-SF de 

manera tardía hasta el año. En cambio, los bien nutridos detectados por MNA-SF reingresaban más 

frecuentemente a los 30 días, por VSG y MUST a los 90 días, y por “algún test” al año.  

En NRS 2002 no detectó diferencias estadísticamente significativas en las frecuencias de reingresos entre 

desnutridos y bien nutridos en los períodos estudiados.  
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Tabla 51. Reingresos según los criterios de la ESPEN y sus componentes en >65 años 

 

Ninguno 

n=189 

30 días  

n=28 

90 días 

n=23 

1 año  

n=18 
 

 
% (n) % (n) % (n) % (n) p 

pp>5% 
    

 

Bien nutridos 92,1 (174) 82,1 (23) 91,3 (21) 94,4 (17) 0,357 
 Desnutridos 7,9 (15) 17,9 (5) 8,7 (2) 5,6 (1) 

pp>10%      

Bien nutridos 96,3 (182) 92,9 (26) 95,7 (22) 94,4 (17) 0,852 
 Desnutridos 3,7 (7) 7,1 (2) 0,0 5,6 (1) 

IMC<18,5 kg/m2      

Bien nutridos 97,9 (185) 96,4 (27) 100 (9) 100 (18) 0,085 
 Desnutridos 2,1 (4) 3,6 (1) 0,0 0,0 

pp+IMCedad      

Bien nutridos 100,0 (189) 92,9 (26) 100,0 (9) 94,4 (17) 0,007 
 Desnutridos 0,0 7,1 (2) 0,0 5,6 (1) 

ESPEN      

Bien nutridos 96,8 (183) 89,3 (25) 91,3 (21) 94,4 (17) 0,248 
 Desnutridos 3,2 (6) 10,7 (3) 8,7 (2) 5,6 (1) 

pp: %pérdida de peso: [(Peso habitual- Peso actual)/Peso actual *100].  IMC: índice de masa 

corporal. pp+IMCedad: pp>5% y IMC 20 kg/m2 (<70 años) o 22 kg/m2 (>70 años) 

 

En los pacientes >65 años, sólo el parámetro pp+IMCedad detectó diferencias estadísticamente 

significativas en la frecuencia de reingresos. Así, 2 de los 3 pacientes desnutridos por este parámetro 

reingresaron a los 30 y los pacientes bien nutridos reingresan más frecuentemente a los 90 días.     

5.2.4.1.4. Reingresos tras el alta según el área de hospitalización 

Las frecuencias específicas de reingresos según los diferentes test de cribado y componentes de los criterios 

diagnósticos de la ESPEN clasificados según las diferentes áreas de hospitalización se muestran en las tablas 

52-55. 
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Tabla 52. Reingresos en el área médica según los test de cribado 

 

Ninguno 

n=161 

30 días 

n=32 

90 días 

n=19 

1 año 

n=23 
 

 
% (n) % (n) % (n) % (n) p 

VSG 
    

 

Bien nutridos 72,0 (116) 53,1 (17) 52,6 (10) 65,2 (15) 0,091 
 Desnutridos 28,0 (45) 46,9 (15) 47,4 (9) 34,8 (8) 

NRS 2002      

Bien nutridos 70,8 (114) 46,9 (15) 52,6 (10) 65,2 (15 ) 0,040 
 Desnutridos 29,2 (47) 53,1 (17) 47,4 (9) 34,8 (8) 

MUST      

Bien nutridos 77,6 (125) 43,8 (14) 77,3 (14) 82,6 (19) 0,001 
 Desnutridos 22,4 (36) 56,3 (18) 26,3 (5) 17,4 (4) 

MNA-SF      

Bien nutridos 68,3 (110) 68,8 (22) 42,1 (8) 43,5 (10) 0,021 
 Desnutridos 31,7 (51) 31,3 (10) 57,9 (11) 56,6 (13) 

Algún test      

Bien nutridos 44,7 (72) 15,6 (5) 10,5 (2) 21,7 (5) <0,001 
 Desnutridos 55,3 (89) 84,4 (27) 89,5 (17) 78,3 (18) 

 

En la totalidad de los individuos hospitalizados en el área médica, sólo los pacientes desnutridos por “algún 

test” reingresaban con más frecuencia e independientemente del período estudiado.  

Por otra parte, mientras que los pacientes en RN detectados por MUST y NRS 2002 reingresaban más 

frecuentemente antes de los 30 días, los detectados por MNA-SF lo hacían al año. En cambio, los pacientes 

bien nutridos detectados por VSG, NRS 2002, MUST y por “algún test” reingresaban más frecuentemente al 

año y, por MNA-SF a los 30 días.  
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En la figura 27 se representan las frecuencias de reingresos en el área médica de los pacientes desnutridos 

según el método de cribado. 

 

 

Figura 27. Frecuencias de reingresos en el área médica de pacientes desnutridos según el método de 

cribado  

*p<0,05 vs. 90 días y un año 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

* 

* 

* 

* 
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Tabla 53. Reingresos en el área médica según los criterios de la ESPEN y sus componentes 

 Ninguno 

n=161 

30 dí.as  

n=17 

90 días 

n=18 

1 año  

n=23 

 

 % (n) % (n) % (n) % (n) p 

pp>5%      

Bien nutridos 95,0 (153) 90,6 (29) 89,5 (17) 100,0 (23) 
0,354 

Desnutridos 5,0 (8) 9,4 (3) 10,5 (2) 0,0 

pp>10%      

Bien nutridos 98,1 (158) 96,9 (31) 94,7 (18) 100,0 (23)  
0,659 

 
Desnutridos 1,9 (3) 3,1 (1) 5,3 (1) 0,0 

IMC<18,5 kg/m2      

Bien nutridos 96,9 (156) 96,9 (31) 84,2 (16) 100,0 (23)  
0,036 

 
Desnutridos 3,1 (5) 3,1 (1) 15,8 (3) 0,0 

pp+IMCedad      

Bien nutridos 100,0 (161) 93,8 (30) 84,2 (19) 100,0 (23)  
0,005 

 
Desnutridos 0,0 6,3 (2) 0,0 0,0 

ESPEN      

Bien nutridos 96,3 (155) 93,8 (30) 84,2 (16) 100,0 (23) 
0,076 

Desnutridos 3,7 (6) 6,3 (2) 15,8 (3) 0,0 

pp: %pérdida de peso: [(Peso habitual- Peso actual)/Peso actual *100].  IMC: índice de 

masa corporal.  

pp+IMCedad: pp>5% y IMC 20 kg/m2 (<70 años) o 22 kg/m2 (>70 años) 

 

 

En la totalidad de los individuos hospitalizados en el área médica, sólo las variables IMC<18,5 kg/m2 y 

pp+IMCedad detectaron diferencias estadísticamente significativas en la frecuencia de reingresos. Mientras 

que los pacientes desnutridos con un IMC<18,5 kg/m2 reingresaban más frecuentemente antes de los 90 

días, aquellos con el parámetro pp+IMCedad lo hacían antes de los 30 días y en ningún caso, reingresaban 

hasta un año después del ingreso a estudio.  

 

Por otra parte, los pacientes bien nutridos por estos parámentros reingresaban más frecuentemente hasta 

un año después del ingreso a estudio.  
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Tabla 54. Reingresos en área quirúrgica según los test de cribado  

 Ninguno 

n=288 

30 días 

n=17 

90 días 

n=18 

1 año 

n=23 

 

 % (n) % (n) % (n) % (n) p 

VSG      

Bien nutridos 93,8 (213) 76,5 (13) 100 (17) 73,9 (17) 0,001 
 Desnutridos 6,2 (14) 23,4 (4) 0,0 26,1 (6) 

NRS 2002      

Bien nutridos 91,7 (209) 82,4 (14) 94,1 (16) 69,6 (16) 0,007 
 Desnutridos 8,3 (19) 17,3 (3) 5,9 (1) 30,4 (7) 

MUST      

Bien nutridos 89,0 (203) 82,4 (14) 100,0 (17) 69,6 (16) 0,017 
 Desnutridos 11,0 (25) 17,6 (3) 0,0 30,4 (7) 

MNA-SF      

Bien nutridos 77,6 (177) 76,5 (13) 52,9 (9) 69,3 (16) 0,129 
 Desnutridos 22,4 (51) 23,4 (4) 47,1 (8) 30,4 (7) 

Algún test      

Bien nutridos 69,7 (159) 64,7 (11) 55,6 (10) 52,2 (12) 
0,243 

Desnutridos 30,3 (69) 35,3 (6) 44,4 (8) 47,8 (11) 

 

En la totalidad de los individuos hospitalizados en el área quirúrgica, los test NRS 2002, VSG y MUST 

detectaron diferencias estadísticamente significativas en la frecuencia de reingresos.  

Mientras que sólo los pacientes desnutridos por NRS 2002 ingresaban más frecuentemente que los bien 

nutridos antes de los 30 días, los detectados por VSG y MUST ingresaban más frecuentemente hasta un año 

después del ingreso a estudio y, en ningún caso antes de los 90 días.  

Por otra parte, los pacientes bien nutridos por estos parámentros, reingresaron más frecuentemente antes 

de los 90 días.  

 

En la figura 28 se representan los porcentajes de reingresos en el área quirúgica de los pacientes 

desnutridos según el método de cribado. 
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Figura 28. Reingresos en el área  quirúrgica de pacientes desnutridos según el método de cribado  

*p<0,001 vs. 90 días y un año 

Tabla 55. Reingresos en área quirúrgica según los criterios de la ESPEN y sus componentes  

 Ninguno 

n=161 

30 días  

n=32 

90 días 

n=19 

1 año  

n=23 

 

 % (n) % (n) % (n) % (n) p 

pp>5%      

Bien nutridos 86,0 (196) 82,5 (14) 100,0 (18) 82,6 (19) 
 

0,337 Desnutridos 14,0 (32) 17,6 (3) 0,0 17,4 (4) 

pp>10%      

Bien nutridos 94,3 (215) 94,1 (16) 100,0 (18) 87,0 (20) 
0,357 

 Desnutridos 5,7 (13) 5,9 (1) 0,0 13,0 (3) 

IMC<18,5 kg/m2      

Bien nutridos 98,7 (225) 100,0 (17) 100,0 (18) 90,9 (20) 
0,051 

 Desnutridos 1,3 (3) 0,0 0,0 9,1 (2) 

pp+IMCedad      

Bien nutridos 100 (228) 100,0  (17) 100,0  (18) 91,3 (21) 
<0,001 

 Desnutridos 0,0 0,0 0,0 8,7 (2) 

ESPEN      

Bien nutridos 97,8 (223) 94,1 (16) 100,0  (18) 87,0 (20) 
0,029 

 Desnutridos 2,2 (5) 5,9 (1) 0,0 13,0 (3) 

* 
* * 
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pp: %pérdida de peso: [(Peso habitual- Peso actual)/Peso actual *100].  IMC: índice de 

masa corporal.  

pp+IMCedad: pp>5% y IMC 20 kg/m2 (<70 años) o 22 kg/m2 (>70 años) 

 

 

En la totalidad de los individuos hospitalizados en el área quirúrgica, las variables criterios ESPEN, IMC<18,5 

kg/m2 y pp+IMCedad detectaron diferencias estadísticamente significativas en la frecuencia de reingresos. 

Así, los pacientes desnutridos por los CE, un IMC <18,5 kg/m2 y el parámetro pp+IMCedad ingresados en el 

área quirúrgica reingresaron más frecuentemente hasta un año tras el alta hospitalaria. En cambio, los bien 

nutridos por estos parámetros lo hacían más frecuentemente de manera precoz antes de los 30 días y hasta 

los 90 días.  

5.2.4.1.5. Análisis de regresión de Cox para los reingresos 

El análisis de regresión de Cox para analizar el riesgo de desnutrición, los componentes de los criterios de la 

ESPEN y los reingresos a los 30 días se muestra en la tabla 56.  
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Tabla 56. Análisis de regresión Cox de los reingresos 30 días tras el alta hospitalaria 

 
Análisis univariante Modelo 1 Modelo 2 

 
HR IC 95% p HR IC 95% p HR IC 95% p 

  (Inf-Sup)   (Inf-Sup)   (Inf-Sup)  

Métodos de cribado 

VSG 2,74 (1,54-4,88) 0,001 3,02 (1,58-5,76) 0,001 2,86 (1,48-5,54) 0,002 

NRS 2002 2,66 (1,50-4,69) 0,001 2,19 (1,17-4,07) 0,014 2,06 (1,09-3,88) 0,025 

MUST 3,47 (1,97-6,10) <0,001 3,32 (1,82-6,05) <0,001 3,18 (1,73-5,84) <0,001 

MNA-SF 0,94 (0,50-1,74) 0,837 0,85 (0,45-1,62) 0,626 0,83 (0,44-1,57) 0,562 

Algún test 2,41 (1,32-4,37) 0,004 2,01 (1,07-3,78) 0,031 1,89 (0,99-3,61) 0,054 

Criterios ESPEN y sus componentes 

pp>5% 1,30 (0,55-3,06) 0,546 1,27 (0,52-3,08) 0,596 1,40 (0,57-3,43) 0,464 

pp>10% 1,00 (0,24-4,13) 0,995 1,17 (0,28-4,92) 0,831 1,31 (0,31-5,56) 0,715 

IMC<18,5kg/m2 0,77 (0,11-5,58) 0,797 0,87 (0,11-6,64) 0,894 0,85 (0,11-6,46) 0,877 

pp+IMCedad 9,53 (2,31 - 39,27) 0,002 27,36 (5,60-133,66) <0,001 28,90 (5,92-141,17) <0,001 

ESPEN 1,81 (0,56 - 5,83) 0,318 1,83 (0,55 - 6,06) 0,325 1,92 (0,58-6,40) 0,286 

Modelo 1: Ajustado por edad, sexo, diabetes mellitus, hipertensión arterial, dislipemia, fumador, enolismo, 

Cardiopatía, Broncopatía, Hepatopatía, demencia y cáncer.  

Modelo 2: Ajustado por edad, sexo, DM, HTA, DLP, Fumador, Enolismo, Cardiopatía, Broncopatía, 

Hepatopatía, demencia, cáncer y áreas de hospitalización.  

HR: Hazard Ratio. pp: %pérdida de peso: [(Peso habitual- Peso actual)/Peso actual *100].  IMC: índice de 

masa corporal. pp+IMCedad: pp>5% y IMC 20 kg/m2 (<70 años) o 22 kg/m2 (>70 años) 

 

Tras controlar por edad, sexo, co-morbilidades y el área de hospitalización, el RN/desnutrición detectada por 

VSG, NRS 2002 o MUST aumentaba hasta 2-3 veces el riesgo de reingreso precoz (antes de los 30 días). Si se 

detectaba mediante el componente de la ESPEN que combinaba la pérdida de peso y el IMC ponderado por 

edad (pp+IMCedad), el riesgo de reingreso aumentaba hasta casi 30 veces. 
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El análisis de regresión de Cox para analizar el riesgo de desnutrición, los componentes de los criterios de la 

ESPEN y los reingresos a los 90 días se muestra en la tabla 57. 

 

Tabla 57. Análisis de regresión de Cox de los reingresos 90 días tras el alta hospitalaria 

 Análisis univariante Modelo 1 Modelo 2 

 
HR IC 95% p HR IC 95% p HR IC 95% p 

  (Inf-Sup)   (Inf-Sup)   (Inf-Sup)  

Métodos de cribado 

VSG 
2,23 (1,42-3,49) <0,001 2,20 (1,34-3,60) 0,002 2,07 (1,25-3,41) 0,005 

NRS 2002 
2,22 (1,42-3,47) <0,001 2,06 (1,28-3,33) 0,003 1,94 (1,19-3,16) 0,008 

MUST 
2,11 (1,33-3,34) 0,001 2,20 (1,37-3,53) 0,001 2,08 (1,2 -3,36) 0,003 

MNA-SF 
1,52 (0,98-2,34) 0,060 1,42 (0,91-2,23) 0,121 1,37 (0,88-2,15) 0,164 

Algún test 
2,59 (1,64-4,09) <0,001 2,48 (1,53-4,00) 0,000 2,37 (1,45-3,87) 0,001 

Criterios ESPEN y sus componentes 

pp>5% 
0,96 (0,46–1,98) 0,907 0,90 (0,43–1,90) 0,786 0,97 (0,46-2,06) 0,942 

pp>10% 
0,85 (0,27-2,68) 0,777 0,85 (0,27-2,73) 0,791 0,94 (0,29-3,02) 0,914 

IMC<18,5kg/m2 
1,88 (0,69-5,12) 0,219 1,74 (0,61-4,93) 0,298 1,68 (0,59-4,75) 0,328 

pp+IMCedad 
5,41 (1,33-22,02) 0,018 9,97 (2,23-44,52) 0,003 11,30 (2,52-50,78) 0,002 

ESPEN 
2,14 (0,94-4,92) 0,072 1,95 (0,83-4,60) 0,126 2,01 (0,85-4,72) 0,111 

Modelo 1: Ajustado por edad, sexo, diabetes mellitus, hipertensión arterial, dislipemia, fumador, enolismo, 

Cardiopatía, Broncopatía, Hepatopatía, demencia y cáncer.  

Modelo 2: Ajustado por edad, sexo, DM, HTA, DLP, Fumador, Enolismo, Cardiopatía, Broncopatía, 

Hepatopatía, demencia, cáncer y áreas de hospitalización.  

HR: Hazard Ratio. pp: %pérdida de peso: [(Peso habitual- Peso actual)/Peso actual *100].  IMC: índice de 

masa corporal. pp+IMCedad: pp>5% y IMC 20 kg/m2 (<70 años) o 22 kg/m2 (>70 años). 
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Tras controlar por edad, sexo, co-morbilidades y el área de hospitalización, los pacientes en RN/desnutrición 

detectados por VSG, NRS 2002, MUST o “por algún test” presentan el doble de riesgo de reingresar a los 90 

días y hasta 11 veces más si se detecta DRE mediante el componente de la ESPEN que combina la pérdida 

de peso y el IMC ponderado por edad (pp+IMCedad). 

 

El análisis de regresión de Cox para analizar el riesgo de desnutrición, los componentes de los criterios de la 

ESPEN y los reingresos al año de la hospitalización se muestra en la tabla 58. 

 

Tabla 58. Análisis de regresión de Cox de los reingresos al año tras el alta hospitalaria 

 
Análisis univariante Modelo 1 Modelo 2 

 
HR IC 95% p HR IC 95% p HR IC 95% p 

  (Inf-Sup)   (Inf-Sup)   (Inf-Sup)  

Métodos de cribado 

VSG 
2,28 (1,58-3,29) <0,001 2,55 (1,70-3,84) <0,001 2,40 (1,58-3,65) <0,001 

NRS 2002 
2,22 (1,54-3,18) <0,001 2,25 (1,53-3,33) <0,001 2,12 (1,42-3,16) <0,001 

MUST 
1,97 (1,34-2,88) <0,001 2,11 (1,42-3,14) <0,001 2,00 (1,34-2,99) 0,001 

MNA-SF 
1,70 (1,20-2,41) 0,003 1,64 (1,15-2,35) 0,007 1,58 (1,10-2,26) 0,013 

Algún test 
2,51 (1,75-3,61) <0,001 2,55 (1,74-3,73) <0,001 2,45 (1,66-3,61) <0,001 

Criterios ESPEN y sus componentes 

pp>5% 
1,10 (0,49-2,50) 0,816 1,07 (0,47-2,44) 0,879 1,16 (0,50-2,67) 0,726 

pp>10% 
1,96 (0,86-4,45) 0,107 1,85 (0,79-4,31) 0,156 1,79 (0,77-4,16) 0,179 

IMC<18,5kg/m2 
0,92 (0,51-1,66) 0,777 0,85 (0,46-1,56) 0,594 0,92 (0,50-1,69) 0,778 

pp+IMCedad 
8,16 (3,01-22,11) <0,001 15,00 (5,08-44,28) <0,001 17,15 (5,77-50,96) <0,001 

ESPEN 
2,16 (1,10-4,25) 0,026 2,04 (1,02-4,10) 0,045 2,09 (1,04-4,20) 0,038 

Modelo 1: Ajustado por edad, sexo, diabetes mellitus, hipertensión arterial, dislipemia, fumador, enolismo, 

Cardiopatía, Broncopatía, Hepatopatía, demencia y cáncer.  

Modelo 2: Ajustado por edad, sexo, DM, HTA, DLP, Fumador, Enolismo, Cardiopatía, Broncopatía, 
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Hepatopatía, demencia, cáncer y áreas de hospitalización.  

HR: Hazard Ratio. pp: %pérdida de peso: [(Peso habitual- Peso actual)/Peso actual *100].  IMC: índice de 

masa corporal. pp+IMCedad: pp>5% y IMC 20 kg/m2 (<70 años) o 22 kg/m2 (>70 años). 

 

Tras controlar por edad, sexo, co-morbilidades y el área de hospitalización, los pacientes con desnutrición 

presentaban un aumento del riesgo de reingreso al año de hasta 17 veces mayor si se detectaba por el 

componente de la ESPEN que combinaba la pérdida de peso y el IMC ponderado por edad (pp+IMCedad), 

de un 2-2,5 veces si se detectaban por la variable “por algún test”, VSG, NRS 2002 y MUST, y un 1,58 veces si 

se usaba el MNA-SF. 

5.2.5. Mortalidad y supervivencia 

5.2.5.1.1. Mortalidad intrahospitalaria 

Sólo 4 pacientes de los 521 fallecieron durante el ingreso hospitalario. Todos ellos estaban desnutridos. 

5.2.5.1.2. Supervivencia hasta los 3 y 9 años  

La mortalidad global observada a los 3 años fue del 16,1% y del 30,7% a los 9 años. La supervivencia global 

según los diferentes test de cribado y por criterios ESPEN se muestra en la siguiente tabla 59. 
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Tabla 59. Supervivencia a 3 y 9 años según los métodos de cribado 

 SUPERVIVENCIA 3 AÑOS  SUPERVIVENCIA 9 AÑOS  

 
Vivos Muertos 

 
Vivos Muertos 

 

 
% (n) % (n) p % (n) % (n) p 

VSG 
     

 

Bien nutridos 84,4 (367) 60,7 (51) 
<0,001 

85,5 (307) 69,4 (111) 
<0,001 

Desnutridos 15,6 (68) 39,3 (33) 14,5 (52) 30,6 (49) 

NRS 2002 
     

 

Bien nutridos 82,1 (358) 60,7 (51) 
<0,001 

83,9 (302) 66,9 (107) 
<0,001 

Desnutridos 17,9 (78) 39,3 (33) 16,1 (58) 33,1(53) 

MUST 
      

Bien nutridos 82,8 (361) 72,6 (61) 
0,029 

84,2 (303) 74,4 (119) 
0,008 

Desnutridos 17,2 (75) 27,4 (23) 15,8 (57) 25,6 (41) 

MNA-SF 
  

 
   

Bien nutridos 70,6 (308) 67,9 (57) 
0,609 

70,0 (252) 70,6 (113) 
0,886 

Desnutridos 29,4 (128) 32,1 (27) 30,0 (108) 29,4 (47) 

Algún test 
     

Bien nutridos 57,4 (251) 29,8 (25) 
<0,001 

58,4 (211) 40,6 (65) 
<0,000 

Desnutridos 42,6 (186) 70,2 (59) 41,6 (150) 59,5 (95) 

 

La mortalidad observada en los pacientes desnutridos detectados con los métodos de cribado utilizados fue 

de entre el 27,4% y el 39,3%.  

La supervivencia en los pacientes bien nutridos fue significativamente mayor que la de los desnutridos 

independientemente del período estudiado y del test utilizado excepto con el MNA-SF. No obstante, el 

parámetro desnutrición “por algún test” muestró una mortalidad significativamente mayor que en los bien 

nutridos tanto a los 3 como a los 9 años. 

 

La supervivencia a los 3 y 9 años según los test de cribado se muestran las figuras 28-29. 
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Figura 28. Supervivencia a los 3 años según el test de cribado 

*p<0,05 vs. muertos 

 

 

 

Figura 29. Supervivencia a los 9  años según el test de cribado 

*p<0,05 vs. muertos 
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La supervivencia a 3 y 9 años según los criterios ESPEN y sus componentes se muestran en la tabla 60.  

Tabla 60. Supervivencia a 3 y 9 años según los criterios ESPEN y sus componentes 

 SUPERVIVENCIA 3 AÑOS  SUPERVIVENCIA 9 AÑOS  

 
Vivos Muertos 

 
Vivos Muertos 

 

 
% (n) % (n) p % (n) % (n) p 

pp>5% 
     

 

Bien nutridos 90,2 (394) 89,3 (75) 0,807 
 

89,8 (324) 90,6 (145) 0,759 
 Desnutridos 9,8 (43) 10,7 (9) 10,2 (37) 9,4 (15) 

pp>10% 
     

 

Bien nutridos 96,1 (420) 94,9 (79) 0,389 
 

96,1 (347) 95,0 (152) 0,557 
 Desnutridos 3,9 (17) 6,0 (5) 3,9 (14) 5,0 (8) 

IMC<18,5 kg/m2 
  

 
  

 

Bien nutridos 97,9 (427) 94,0 (79) 0,044 
 

98,1 (353) 95,6 (153) 0,114 
 Desnutridos 2,1 (9) 6,0 (5) 1,9 (7) 4,4 (7) 

pp+IMCedad 
  

 
  

 

Bien nutridos 99,8 (436) 96,4 (81) 
0,001 

99,7 (360) 98,1 (157) 
0,054 

Desnutridos 0,2 (1) 3,6 (3) 0,3 (1) 1,9 (3) 

ESPEN 
 

 
  

 

Bien nutridos 97,0 (424) 91,7 (77) 0,019 
 

97,2 (351) 93,8 (150) 
0,057 
 

Desnutridos 3,0 (13) 8,3 (7) 2,8 (10) 6,3 (10) 

pp: %pérdida de peso: [(Peso habitual- Peso actual)/Peso actual *100].  IMC: índice de 

masa corporal.  

pp+IMCedad: pp>5% y IMC 20 kg/m2 (<70 años) o 22 kg/m2 (>70 años) 

 

La mortalidad de los pacientes desnutridos por los criterios ESPEN fue el 8,3% y 6,3% a los 3 y 9 años, 

respectivamente.   

A los 3 años, la supervivencia por los parámentros IMC<18,5 kg/m2, pp+IMCedad y los criterios ESPEN fue 

significativamente mayor en los pacientes bien nutridos. En cambio, la mortalidad en los pacientes 

desnutridos por estos parámetros fue mayor.  
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A los 9 años, la supervivencia de los bien nutridos sólo muestraba signficación estadística con el parámetro 

pp+IMCedad y, con los criterios ESPEN rozaba la significación estadística. En cambio, sólo se observaba una 

mayor mortalidad estadísticamente significativa en los desnutridos por el parámetro pp+IMCedad.  

Las figuras 30-31 muestran los porcentajes de supervivencia a los 3 y 9 años según los criterios ESPEN.  

 

 

 

Figura 30. Supervivencia a los 3 años según los criterios ESPEN y sus componentes 

*p<0,05 vs. muertos 

* * * 
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Figura 31. Supervivencia a los 9 años según los criterios ESPEN y sus componentes 

Todos p>0,05 vs. muertos 

5.2.5.1.3. Análisis de regresión de Cox para la mortalidad hasta 3 y 9 años 

El efecto del riesgo nutricional y de desnutrición por los criterios de la ESPEN y sus componentes en la 

supervivencia a los 3 y 9 años se observan en las tablas 61-62.  
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Tabla 61. Análisis de regresión de Cox de la supervivencia a los 3 años tras el alta hospitalaria 

 Análisis univariante Modelo 1 Modelo 2 

 HR IC 95% p HR IC 95% p HR IC 95% p 

  (Inf-Sup)   (Inf-Sup)   (Inf-Sup)  

Métodos de cribado 

VSG 3,10 (2,00-4,81) <0,001 2,76 (1,70-4,48 ) <0,001 1,91 (1,15-3,17) 0,012 

NRS 2002 2,65 (1,71-4,11) <0,001 2,14 (1,31-3,49) 0,002 1,51 (0,92-2,50) 0,107 

MUST 1,72 (1,06-2,78) 0,027 1,49 (0,89-2,48) 0,127 1,04 (0,62-1,75) 0,875 

MNA-SF 1,13 (0,72-1,79) 0,590 1,13 (0,70-1,81) 0,625 0,93 (0,57-1,51) 0,758 

Algún test 2,90 (1,82-4,63) <0,001 2,61 (1,58-4,29) <0,001 1,84 (1,08-3,12) 0,025 

Criterios ESPEN y sus componentes 

pp>5% 2,61 (1,06-6,46) 0,037 2,25 (0,86-5,86) 0,097 2,01 (0,78-5,21) 0,149 

pp>10% 1,11 (0,56-2,22) 0,767 0,97 (0,46-2,08) 0,944 1,12 (0,52-2,42) 0,775 

IMC<18,5kg/m2 1,50 (0,61-3,69) 0,382 1,43 (0,55-3,66) 0,462 1,67 (0,64-4,36) 0,298 

pp+IMCedad 9,08 (2,86-28,86) <0,001 9,21 (2,69-31,52) <0,001 4,12 (1,17-14,53) 0,027 

ESPEN 2,60 (1,20-5,64) 0,016 1,94 (0,86-4,37) 0,109 1,87 (0,82-4,27) 0,139 

 

Modelo 1: Ajustado por edad, sexo, diabetes mellitus, hipertensión arterial, dislipemia, fumador, enolismo, 

Cardiopatía, Broncopatía, Hepatopatía, demencia y cáncer. 

Modelo 2: Ajustado por edad, sexo, DM, HTA, DLP, Fumador, Enolismo, Cardiopatía, Broncopatía, 

Hepatopatía, demencia, cáncer y áreas de hospitalización, áreas de hospitalización y reingresos el 1er año.  

HR: Hazard Ratio. pp: %pérdida de peso: [(Peso habitual- peso actual)/peso actual *100].  IMC: índice de 

masa corporal. pp+IMCedad: pp>5% y IMC 20 kg/m2 (<70 años) o 22 kg/m2 (>70 años). 

 

A los 3 años, tras controlar por edad, sexo, comorbilidades, reingresos totales en el primer año y áreas de 

hospitalización, la desnutrición detectada por algún test y por la VSG se asociaron a un aumento de la 

mortalidad de casi 2 veces con respecto al grupo de no desnutridos (p=0,025 y p=0,012). En cambio, la 

desnutrición por el criterio combinado de pp+IMC ponderado por edad se asociaba a un aumento de hasta 
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4 veces más (p=0,027).  

 

Tabla 62. Análisis de Cox de la supervivencia a los 9 años tras el alta hospitalaria 

 
Análisis univariante Modelo 1 Modelo 2 

 
HR IC 95% p HR IC 95% p HR IC 95% p 

  (Inf-Sup)   (Inf-Sup)   (Inf-Sup)  

Métodos de cribado 

VSG 
2,27 (1,62-3,18) <0.001 1,67 (1,17-2,39) 0,005 1,23 (0,84-1,78) 0,285 

NRS 2002 
2,20 (1,58-3,06) <0,001 1,69 (1,18-2,41) 0,004 1,30 (0,90-1,87) 0,159 

MUST 
1,64 (1,15-2,34) 0,006 1,46 (1,01-2,12) 0,046 1,13 (0,77-1,65) 0,538 

MNA-SF 
1,00 (0,71-1,40) 0,979 0,92 (0,65-1,31) 0,653 0,75 (0,52-1,07) 0,116 

Algún test 
1,89 (1,38-2,59) <0,001 1,59 (1,14-2,22) 0,006 1,15 (0,80-1,63) 0,455 

Criterios ESPEN y sus componentes 

pp>5% 
0,95 (0,56-1,62) 0,850 0,81 (0,46-1,43) 0,473 0,92 (0,52-1,64) 0,780 

pp>10% 
1,26 (0,62-2,56) 0,529 1,15 (0,55-2,38) 0,711 1,44 (0,69-3,03) 0,335 

IMC<18,5kg/m2 
1,99 (0,93-4,25) 0,075 2,03 (0,92-4,46) 0,079 1,68 (0,77-3,68) 0,196 

pp+IMCedad 
5,75 (1,83-18,05) 0,003 6,34 (1,94-20,75) 0,002 3,57 (1,05-12,08) 0,041 

ESPEN 
1,99 (1,05-3,78) 0,035 1,55 (0,80-2,99) 0,192 1,51 (0,78-2,93) 0,226 

 

A los 9 años, el riesgo nutricional medido por VSG, NRS 2002, MUST y “por algún test” aumentó la 

mortalidad entre 1,1 y 3,6 veces tras controlar por edad, sexo y comorbilidades. Sin embargo, sólo el criterio 

combinado de pérdida de peso e IMC ponderado por edad (pp+IMCedad) se mantuvo como factor de riesgo 

de mortalidad, con un aumento de 3,5 veces (p=0,041) tras incluir los reingresos hasta el primer año en el 

modelo.  

5.2.5.1.4. Curvas de supervivencia de Kaplan Meier 
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Las curvas de supervivencia de Kaplan Meier para cada uno de los test de cribado y criterios de DRE se 

muestran en la figura 32. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 32. Curvas de Kaplan Meier para los diferentes test de cribado, criterios ESPEN y sus componentes. 

MNA-SF: malnutrition assessment sort form, SGA: valoración subjetiva global, NRS2002: nutritional risk 

screening 2002, MUST: malnutrition universal screening test, LWcriteria: bajo peso (IMC<18,5kg/m2), 

ESPEN: DRE por criterios ESPEN.  

En general, los pacientes en RN o DN por VSG, NRS 2002, MUST y criterios ESPEN mostraron una mayor 

mortalidad que los pacientes bien nutridos, excepto con MNA-SF.  Es más, la mortalidad asociada a la DN o 

RN detectada por MUST, NRS 2002 y VSG aumentó de manera progresiva hasta los 10 años. No obstante, el 

efecto del bajo peso y los criterios ESPEN fue más acusado en aproximadamente, los primeros 2-3 años. 
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Posteriormente, mientras que del primero se mantuvo estable en el tiempo hasta los 10 años, la DRE por CE 

disminuyó la mortalidad de manera más acusada a partir de los 7,5 años aproximadamente.    
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6. DISCUSIÓN 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



178 

6.1. ESTUDIO OBSERVACIONAL DE CORTE TRANSVERSAL PARA EVALUAR LA PREVALENCIA DE LA DRE Y 

SUS FACTORES DE RIESGO ASOCIADOS SOBRE EL TOTAL DE LOS PACIENTES INGRESADOS A LAS 24-48H EN 

EL HOSPITAL UNIVERSITARI SON LLÀTZER. 

6.1.1. Cribado nutricional  

El cribado es el primer paso del proceso nutricional en el cual se detectan aquellos individuos que estan en 

riesgo de desnutrición y requieren una evaluación más completa. Desgraciadamente, la falta de criterios 

unánimes para diagnosticar desnutrición ha dado lugar a que se desarrollen >70 métodos de cribado 

diseñados con objetivos y en contextos clínicos distintos. Además, el hecho de que sea una herramienta 

fácil, rápida, sencilla y compartan muchas variables con las propuestas actuales de diagnóstico de DRE, ha 

provocado que algunos, como la MNA-SF (175), se validen también para diagnosticar y clasificar la DRE. 

Todo ello, hace que, primero, este proceso se convierta en una tarea compleja a la hora de diferenciar entre 

riesgo nutricional y desnutrición, y segundo, complique la comparativa y la elección adecuada del método 

para realizar cribado universal al ingreso (87).  

6.1.1.1. Riesgo nutricional global o “desnutrición por algún test” 

Algunos autores han sugerido que la potencia/sensibilidad del test aumentaría con un mayor número de 

repeticiones de un mismo test, o con la aplicación de varios test en el mismo paciente (87). De este modo, 

en nuestro estudio, creamos la variable “desnutrición por algún test”, con el fin de expresar la frecuencia 

total de pacientes que obtuvieron un resultado positivo en alguno de test realizados.  

Según esta premisa, hemos observado un aumento del riesgo nutricional global respecto al específico por 

cada test (47,3% vs 18,8-29,8%). En la literatura, sólo hemos encontrado un estudio que utilice este mismo 

parámetro. En él se objetivó que el riesgo nutricional en cirugía cardíaca, aumentaba del 28,4% con el MUST 

,y del 21,7% con el NRS-2002 hasta el 67,7% con la variable “por algún test”. Además, debido a que 

estudiaba una patología específica en lugar de una población mixta y universal, se observaba una 

prevalencia más elevada que la nuestra (218). 
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Por consiguiente, el aumento de la potencia estadística de esta variable pondría de manifiesto la verdadera 

prevalencia de pacientes en riesgo nutricional. 

Todos los estudios comentados a partir de ahora se recogen en las tablas del anexo 1.  

6.1.1.2. Valoración subjetiva global 

En nuestra población, con una edad media de 61,4±17,7 años, un 69,3% de polimorbilidad, un 13,8% de 

cáncer y un 9% hepatopatía, objetivamos que un 19,5% presentaba desnutrición moderada-severa en las 

primeras 24-48h del ingreso hospitalario, de manera similar a la de otros autores. Así, Ockenga et al., (221) 

objetivaron que el 19% de 541 pacientes ingresados en un servicio de Digestivo presentaban DRE.  Guerra et 

al., (86) en una muestra mixta de 862 pacientes, con una edad media de 58 años, muy poca co-morbilidad 

(sólo 5 pacientes con un índice Charlson >2) y un 44% ingresados en el área quirúrgica, también objetivaron 

que el 19% presentaban DRE con la VSG-GP, una variación de la VSG clásica.  

Sin embargo, la mayor parte de estudios españoles y extranjeros que han utilizado la VSG han descrito 

porcentajes mayores al nuestro a pesar de estar realizados en poblaciones mixtas. 

En España, Martin-Palmero et al., (en La Rioja) (28) objetivaron una prevalencia del 56% en una muestra de 

384 pacientes hospitalizados con un 16,5% de cáncer; Cereceda et al., (45) en un estudio multicéntrico con 

620 pacientes (en Galicia), del 38%; Velasco et al., (36) en un estudio multicéntrico con 400 pacientes 

hospitalizados (en Madrid), con una edad media de 67,4±16,1, objetivaron una prevalencia del 35,3%, y, 

Planas M et al., (37) del 46% en un estudio multicéntrico (en Cataluña) con una edad media menor a la 

muestra (57,4±17,5 años), aunque con una prevalencia de cáncer del 32,3%. Por último, Vidal-Casasiego et 

al., (37, 222) en un estudio transversal (no al ingreso), objetivaron que el 40,2% estaban desnutridos.  

En otros países, Pirlich et al., (223) en 1886 pacientes, (en Alemania) objetivaron una prevalencia del 27,4%. 

Lima et al., (224) del 33,9% en 601 pacientes con edad media de 55,8 ±14,8 años, 60,33% de estrés severo, 

42,4% ancianos, y 20,3% en cuidados intensivos. Kyle et al., (215) en un estudio con 995 pacientes sin datos 
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demográficos, del 39%.  Allard et al., (225) en un estudio multicéntrico canadiense con 1015 pacientes, con 

una edad media 66 (54-77) años y con un coeficiente de comorbilidad (índice de Charlson) del 58%, 

objetivaron una prevalencia del 45%. Jeejeebhoy et al., (167) en un estudio multicéntrico (en Canadá) con 

733 pacientes, de una edad media de 66 años y una tasa de polimorbilidad aproximada del 50%, objetivaron 

una prevalencia de DRE del 47,1%. Por último, Inciong et al., (226) en una revisión sistemática en el este 

asiático, observaron un rango del 14-100% de DRE, en el que las frecuencias más elevadas (>40%) 

pertenecían a pacientes que estaban en hemodiálisis o presentaban patología digestiva. 

En resumen, la menor prevalencia de DRE detectada en nuestra muestra con la VSG se explicaría por varias 

razones: ser un estudio unicéntrico, con individuos más jóvenes, con una menor prevalencia de cáncer y de 

enfermedad gastrointestinal. En cambio, la polimorbilidad no sería un factor diferencial de los estudios 

comentados.  

Por otra parte, se cree que las categorías de la VSG discriminarían entre riesgo nutricional y desnutrición. De 

este modo, la categoría B correspondería a una combinación entre riesgo nutricional y un grado de estrés 

metabólico moderado-severo, y la categoría C a una desnutrición establecida con o sin estrés metabólico 

(225). En nuestra población, se observa que sólo el 1,5% está incluido en la categoría C y la mayoría, un 

17,9% pertenece a la categoría B. A pesar de no haber analizado directamente el grado de estrés 

metabólico, que los GRD más frecuentes fueran el músculo-esquelético (19,8%), el respiratorio (15,0%), el 

cardiocirculatorio (13,1%), el genito-urinario (12,1%), el digestivo (11,2%) podría explicar la baja prevalencia 

del grupo C comparado con los estudios nacionales e internacionales comentados anteriormente en este 

apartado. 

Por último, en el subanálisis realizado por áreas de hospitalización y edad, observamos una mayor 

frecuencia de RN o de DRE en el área médica y en mayores de 65 años. Esta tendencia se podría explicar por 

la mayor frecuencia de ingresos previos al episodio actual en ambas subpoblaciones, lo que comportaría un 

factor de riesgo para el desarrollo o agravamiento de la DRE.  
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En conclusión, hemos detectado una frecuencia de RN o DRE con la VSG menores que en la literatura que se 

podría explicar por el menor nivel y complejidad asistencial de nuestro hospital. 

6.1.1.3. Nutritional Risk Screening 2002 

En nuestra población, un 21,3% estaba en riesgo nutricional. En España, 2 estudios multicéntricos 

objetivaron resultados similares. En Cataluña, Burgos et al., (27) observaron que, en 796 pacientes, con 

edad media de 62,3 años, un 49% ingresados en áreas médicas, un 53% de ingresos urgentes y una baja 

polimorbilidad (índice de Charlson 1,9), el 19,3% de los pacientes ingresados en hospitales de segundo nivel 

y el 29,8% en los de tercer nivel estaban en riesgo nutricional. El estudio multicéntrico nacional, PREDyCES 

(24), objetivó que el 23,8% de los pacientes presentaban RN al ingreso. En cambio, Velasco C et al., (36) en 

un estudio multicéntrico (en Madrid), con una edad media de 67,7 años, ingresados en medicina interna, 

observaron una frecuencia superior a la nuestra (34,5%).  

En algunos estudios extranjeros se observaron frecuencias superiores a las nuestras (30-50%) (86, 226–230) 

(232-238).  Estas series estaban realizadas en hospitales con un mayor nivel asistencial, un mayor número 

de pacientes ingresados en el área médica, y una mayor frecuencia de cáncer o de patología 

gastrointestinal. Además, la edad media de estas muestras (239, 240) también eran superiores a la nuestra, 

excepto en una (229). Por tanto, al igual que ocurría con la VSG, la mayor complejidad asistencial y/o 

patologías específicas más severas podrían explicar estas diferencias.  

Por otra parte, en el subanálisis realizado por áreas de hospitalización y edad se observó un mayor RN en 

pacientes médicos (15,6% vs. 5,8% p≤0,001) y en ancianos (14,0% vs. 7,3%, p<0,001) similares a la VSG de 

nuestra población. Ésto confirmaría, de nuevo, que aquellos estudios realizados en poblaciones específicas, 

con mayor proporción de estos subgrupos, observen prevalencias de DRE o RN superiores a las nuestras. Sin 

embargo, estas cifras son muy inferiores a la observadas por otros autores españoles (25,36) o extranjeros 

(233, 241), lo que se explicaría, también, por la menor complejidad asistencial de nuestro hospital.  
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6.1.1.4. MNA-SF 

En nuestro estudio, un 29,3% de la población presentaba DRE. Ésta es la frecuencia más elevada de los 4 

test. Según Persson et al., (242) el MNA-SF tiende a sobreestimar la presencia de DRE debido a que valora la 

esfera psicosocial, la cual podría tener más peso en la puntuación final.  

Cabe destacar que la mayoría de estudios con MNA-SF se han realizado en contextos para los que 

originalmente se diseñó este test, es decir, en ancianos, hospitalizados o institucionalizados. Sólo De Luis et 

al., (243) en un estudio un multicéntrico español en los servicios de medicina interna y Joaquin C et al., (40) 

en pacientes ambulatorios con insuficiencia cardíaca, observaron una prevalencia muy similar a la nuestra 

(23,9% y 25,2% respectivamente). Sin embargo, Velasco et al., (36) objetivaron una tasa mayor a la nuestra 

(58,5%) en ancianos hospitalizados.   

En el extranjero, se han observado prevalencias de entre el 55-73% en ancianos con fractura de cadera (226, 

228, 240, 244), y cifras más elevadas de entre 56,7 y 98,8% en ancianos con ictus, pie diabético, y en 

servicios de rehabilitación. La principal diferencia con nuestra población fue que, en estos estudios, se 

observaron porcentajes de pérdida de peso superiores a la nuestra (>5% vs. 2,05%, respectivamente). 

Sorprendentemente, en nuestra población no observamos diferencias estadísticamente significativas en las 

prevalencias de DRE en mayores y menores de 65 años con el MNA-SF (16% vs 13,8%, p=0,242, 

respectivamente). Esto podría explicarse por varias razones. Primero, no hay diferencias significativas en las 

proporciones de mayores y menores de 65 años (49,5% vs 50,3%). Segundo, en nuestra cohorte sólo 4 

pacientes presentaron problemas psicológicos (depresión o demencia), principal diferencia del MNA con el 

resto de test y motivo por el cual, según Persson et al., (242) sugería que el MNA sobrestima la DRE.  Sin 

embargo, Okeefe et al., (245) en una revisión sistemática, no confirmaron la teoría de Persson et al. En 

cambio, observaron que tenían más peso el grado de dependencia, la baja percepción de salud y la poca 

movilidad. Tercero, el MNA-SF es muy sensible (98%) y específico (100%) en los ancianos. Sin embargo, en 

nuestra población y como veremos en el apartado de validez y precisión, sólo obtuvimos una sensibilidad 
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del 69,9% (58,0%-79,2%) y una especificidad del 94,2% (90,0-96,8%) en pacientes >65 años, sin grandes 

diferencias con los adultos jóvenes. Por consiguiente, indicaría que no sería un buen test para detectar 

diferencias entre estas dos subpoblaciones en nuestra muestra.  

A pesar de todo lo anterior, el 16% de DRE observada en >65 años de nuestra serie fue similar a la de otros 

autores en estudios de ancianos ambulatorios tanto con patologías mixtas como específicas. Así, Lima-

Saintrain et al., (246) objetivaron un riesgo nutricional del 15,9% y 3,7% en  249 ancianos ambulatorios con 

diabetes, Cereda et al., (247) del 32,4% en 358 ancianos institucionalizados, Cuervo et al., (248) del 29,7% 

con MNA-completo en un estudio transversal con 2207 ancianos ambulatorios sanos, y, del 23,3% en el 

estudio multicéntrico transversal DREAM +65 (26),  en la Comunidad de Madrid.  

6.1.1.5. MUST  

En nuestra población un 18,8% estaba en riesgo nutricional. Sólo 2 estudios han objetivado cifras inferiores 

a la nuestra. Leiva-Badosa et al., (38) en 409 pacientes mixtos con un 20% de cáncer, una edad media 

61,8±16,9 años y un 46,2% ingresados en cirugía, detectaron un RN del 12,7%, y, por último, Gomes-Nieto 

et al., (249) en una población mixta 430 pacientes similar a la nuestra, con una edad media de 58±16 años, 

un IMC 26,6±5,5 y un 58% ingresados en cirugía, objetivaron un RN del 7%; debido, probablemente, al 

mayor número de ingresos programados. 

Nuevamente, el resto de estudios consultados han observado frecuencias superiores a la nuestra. Guerra R. 

et al., (86) en 862 pacientes con una edad media de 58 años, una baja comorbilidad (sólo 5 pacientes con 

índice Charlson >5) e ingresados mayoritariamente en medicina interna, objetivaron un riesgo nutricional 

del 31,6%. De manera similar, Gottschall et al., (250) en 752 pacientes con una edad media de 54 años, una 

prevalencia de patología gastrointestinal del 21,3% y, un 19,7% de cáncer, detectaron una prevalencia de 

riesgo nutricional del 37,1%. Ambos grupos presentaban pérdidas de peso muy superiores a las nuestras 

(14-24,1% vs. 7-8%) (86, 250). En cambio, Raslan et al., (228) en 705 pacientes, con un 28,3% con cáncer y 

una pérdida de peso similar a la nuestra (7,5±5,3%), detectaron un RN del 39,6%.  
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Por otro lado, en el subanálisis realizado por áreas de hospitalización y edad observamos que, la frecuencia 

total de pacientes en RN por áreas de hospitalización (médica 12% vs quirúrgica 6,7%, p<0,001) y por edad 

(<65 años 11,7% vs. >65 años 7,1 p=0,006) son muy inferiores a lo observado por otros autores (38, 86, 228, 

249, 250).  

Respecto a los factores determinantes del RN con el MUST (bajo IMC, pérdida de peso y el efecto de la 

enfermedad aguda) en nuestra población, sólo observamos un 2,7% de la población con un IMC <18,5kg/m2 

y un 14,4% con una pérdida de peso mayor al 5-10% (7,7% >5% y 6,7% >10%). Ambos factores explicarían la 

menor prevalencia de RN de nuestra población respecto a la literatura (86, 228, 250), así como, las bajas 

frecuencias observadas en subanálisis por áreas de hospitalización y por edad. Todo ello, al igual que con el 

resto de los test utilizados, podrían justificarse por la menor complejidad asistencial y gravedad de la 

patología atendida en nuestro hospital. 

En resumen, la pérdida de peso involuntaria y cáncer parecen ser las principales causas observadas en la 

literatura del RN con el MUST. De nuevo, no se observa que la polimorbilidad sea un factor de riesgo para 

DRE o RN, lo que podría confirmar que el MUST sería una buena herramienta para detectar desnutrición 

aguda. 

6.1.2. Diagnóstico de desnutrición: criterios ESPEN y sus componentes 

Los criterios de ESPEN proporcionan un sistema para diagnosticar y clasificar la DRE.  Forman parte del 

segundo paso en el proceso nutricional, en el que, tras obtener un cribado positivo, se realiza una 

evaluación más completa el estado nutricional con el fin de establecer las causas del deterioro de estado 

nutricional y diseñar una estrategia terapéutica (150).  

6.1.2.1. Prevalencia global de DRE 

En este apartado, como los criterios ESPEN (CE) se consideran diagnósticos, hablaremos de desnutrición y 

no de riesgo nutricional.  
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Llama la atención que, a pesar de que los CE son objetivos, específicos y el resultado de un consenso de 

expertos, se sigue observando disparidad en su aplicación y, por consiguiente, en las prevalencias 

observadas en la literatura (0-38%).  Sólo 18 de los aproximadamente 70 estudios publicados emplean los 

criterios ESPEN como originalmente se diseñaron. Sorprendentemente, algunos omiten el cribado (criterio 

obligatorio para aplicarlos) y otros, el estudio de la composición corporal; bien porque éste último no está 

generalizado en la práctica clínica habitual o porque realizan análisis retrospectivos, como nosotros.  

Otras características de los estudios revisados fueron que utilizaban métodos de cribado diferentes, siendo 

los más frecuentes el MST, NRS-2002, MNA, VSG o CONUT. Además, se analizado en patologías y contextos 

clínicos muy diversos. Todo ello, por tanto, dificulta la comparación de resultados.  

En nuestra población, un 3,8% (n=20) presentaba DRE con los criterios ESPEN. Sólo 3 de los estudios están 

realizados en poblaciones mixtas similares a la nuestra y sin analizar la composición corporal. De éstos, 2 

aplicaban los criterios ESPEN tras obtener un cribado positivo. Da Silva et al., (251) en 750 pacientes 

ingresados en el servicio de urgencias de un hospital de tercer nivel, objetivaron una prevalencia de DRE de 

un 20,5%. Las principales diferencias con nuestro estudio fueron una mayor proporción de pacientes con un 

IMC<18,5 kg/m² (15,4%) y unos RN mayores al nuestro (con NRS 2002 del 29,3% y con MUST del 37,1%). 

Burgel C et al., (252) en 600 pacientes (también en Brasil) a los que se les realizó el cribado con la VSG a las 

48h de ingreso en un servicio de urgencias de 5 hospitales, observaron una prevalencia del 5,7%. Al igual 

que nosotros, el estudio era retrospectivo y no se analizó la composición corporal, aún así, objetivaron una 

prevalencia de DRE por VSG (34%) y de pérdida de peso (57%) superior a la nuestra.  

Omitiendo el cribado, Poulia et al., (253) en un estudio multicéntrico de 362 pacientes hospitalizados, 

obtuvieron una prevalencia de DRE del 11,3%.  Del mismo modo, Rondel et al., (254) en 335 pacientes (en 

Holanda), objetivaron una prevalencia de DRE del 10,7%. Ambos, con porcentajes de IMC<18,5 kg/m², 

pérdida de peso y RN similares al nuestro.  

Por otra parte, los estudios que incluyeron la composición corporal observaron una prevalencia de DRE más 
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elevada a la nuestra (6-38%). Así, los más bajos fueron en ancianos ingresados con diabetes (6,73%), 

ingresados por un evento cardiovascular (11%) (255), en un hospital general de agudos (15,1%) (256) o en 

ambulatorios que se van a ser sometidos a cirugía cardíaca (12,9%) (257). En cambio, las prevalencias 

aumentaban en ancianos ambulatorios con EPOC estables que acuden a unidad de rehabilitación (21,1-

24,6%) (258, 259) o con cáncer gastrointestinal (20%) (260), en institucionalizados (21,3%) (261) o 

ingresados en unidades de rehabilitación (12,2-24,6%) (262, 263).  En todos ellos se observan prevalencias 

de RN más altos que en nuestro estudio detectados con diferentes test (NRS 2002, MNA-SF, MUST, SNAQ o 

MST).  

En adultos jóvenes, Rinniella et al., (264) objetivaron de una prevalencia de DRE del 38,7% en 300 pacientes 

ingresados en medicina interna y gastroenterología, en la que la principal co-morbilidad era el cáncer 

(38,3%) y la cirrosis hepática (29,6%), de los cuales un 30,6% con un Child C, pero sin diferencias en el índice 

de comorbilidad de Charlson. Sorprendentemente, la desnutrición fue más prevalente en los pacientes 

desnutridos con enfermedad gastrointestinal no cirrótica. En cambio, Siribumrungwong et al., (265) en una 

población de pacientes tailandeses sometidos a cirugía abdominal benigna y maligna, observaron que el 

27% presentaban DRE sin diferencias significativas entre ambas.  

En resumen, la prevalencia de DRE según los CE, parece depender de varios factores. Primero, del método 

de cribado utilizado. Al igual que sucede con los test de cribado utilizados, prevalencias más elevadas 

corresponden a pacientes con más edad, más morbilidad y más homogeneidad en la patología de base, 

sobre todo en pacientes con patología gastrointestinal y cáncer. Segundo, del estudio de la composición 

corporal. Tercero, de las frecuencias de sus componentes, es decir, mayor prevalencia de DRE a mayor 

frecuencia de IMC<18,5 kg/m², pérdida de peso o combinación de la pérdida de peso con el IMC ajustado 

por edad.  

6.1.2.2. Componentes de los criterios ESPEN 

En la totalidad de nuestra población, el 14,2% presentó una pérdida de peso involuntaria mayor al 5-10% 
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(un 10% de >5% y un 4,2% de >10%), sólo un 2,7% con un IMC <18,5 kg/m² y un 0,4% (n=4) el criterio 

combinado IMC <18,5 kg/m² con pérdida de peso involuntaria ajustada por edad (pp+IMCedad). Esto 

significaría que el principal determinante de DRE en estos criterios sería la pérdida de peso. 

Los porcentajes de IMC <18,5 kg/m² y pérdida de peso observados en nuestra cohorte son inferiores a los 

estudios comentados en el apartado anterior (12,5-32%) (225, 266, 267) lo que se explicaría por la baja 

frecuencia de patología gastrointestinal (9%) y de cáncer (13,9%), en comparación con las series 

previamente descritas en el apartado 7.1.2.1. Además, los estudios anteriores muestran prevalencias de 

IMC <18,5kg/m², muy diversos. Desde un 3,1% en ancianos hospitalizados con diabetes (25), un 5,2% en 

ancianos ambulatorios (estudio RESORT (262)), a un 6-15% en pacientes hospitalizados mixtos (251, 254). 

6.1.3. Factores de riesgo de DRE al ingreso hospitalario 

Como hemos comentado en la introducción, la mayoría de métodos de cribado utilizan variables 

nutricionales similares. Sin embargo, debido a que cada uno de ellos fue diseñado para una población y 

contexto clínico específico, no todas estas variables tienen el mismo peso en el resultado final del test. Por 

ello, para elegir el mejor método de cribado, debemos conocer los factores que más influyen en el 

desarrollo de la DRE en nuestro medio.  

Los factores de riesgo al ingreso en nuestro hospital durante el período estudiado fueron la edad >65 años 

(OR 2,10 IC95% 1,19-3,93), la presencia de hepatopatía (OR 4,45 IC95% 1,95-10,12) y estar ingresado en el 

área médica (OR 3,59 IC95% 1,93-6,43) para la VSG; la cardiopatía (OR 1,74 IC95% 1,16-2,60) para MNA-SF; 

la neumopatía (OR 3,34 IC95% 1,45-7,73) y estar ingresado en el área médica (OR 2,55 IC95% 1,09-5,98) 

para el NRS 2002. La pérdida de peso fue un factor común para todos los test utilizados, sin embargo, su 

efecto difiere entre ellos. Así, se objetivó un OR 1,22 (IC 95% 1,17-1,30) para VSG, OR 1,02 (IC95% 1,01-

1,03) para MNA-SF; OR 2,04 (IC95% 1,76-2,36) para NRS-2002 y OR 1,61 IC95% 1,47-1,77) para MUST. 

Como hemos visto en apartados anteriores, las enfermedades digestivas y el cáncer fueron los factores más 

frecuentes en aquellas series con prevalencias de RN o DRE más altas. Que las primeras sean más 
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determinantes en la VSG podría ser debido a las propiedades intrínsecas del test, ya que éste fue diseñado 

para pacientes que iban a someterse a cirugía gastrointestinal. De hecho, la VSG se centra más en los 

síntomas gastrointestinales que el resto de los test. Además, en nuestra población, la patología digestiva 

(9,8% bilio-pancreática) está presente en el 20,9% de los motivos de ingreso, lo que explicaría un aumento 

del riesgo de DRE de casi 5 veces. Por consiguiente, si la disminución de la ingesta y asimilación de 

nutrientes son considerados los principales factores para el desarrollo y agravamiento de la DRE, no es 

sorprendente que la patología digestiva mostrara estos valores.  

Por otro lado, las enfermedades respiratorias y cardiovasculares representaron un 15% y 13% de los 

ingresos, respectivamente. La cardiopatía crónica y enfermedad obstructiva crónica (268) en fases 

avanzadas presentan mayor inflamación y gasto energético basal debido al aumento del trabajo 

respiratorio. En el MNA-SF, la cardiopatía podría corresponder a una severidad leve-moderada, ya que sólo 

aumenta el riesgo de DRE en un 74%. En cambio, el EPOC en el NRS-2002 y la hepatopatía en la VSG, 

corresponderían a una severidad moderada-severa según los criterios de severidad del NRS 2002 y, por 

consiguiente, un aumento del riesgo nutricional de 3-4 veces. 

De modo similar, la velocidad de pérdida de peso reflejaría la severidad de la enfermedad subyacente. Si 

ésta se da en un corto período de tiempo, sería un reflejo de la enfermedad o inflamación aguda-grave, 

mientras que, si es más insidiosa, correspondería con una baja inflamación o con una enfermedad crónica 

(18). En nuestra población, según los criterios del metaanálisis de Van Bokhorst et al., (87) una OR <2 

implicaría una asociación moderada, lo cual se podría interpretar como una pérdida leve-moderada en el 

tiempo. Todo ello se correlacionaría con el bajo grado de inflamación del 44,5% de enfermedades que 

motivaron el ingreso (músculo-esquelético, piel-mama, genito-urinario) y, por tanto, con los bajos 

porcentajes obtenidos con este indicador.  

En cuanto a los ancianos, estan considerados una población de riesgo para DRE. El envejecimiento comporta 

una pérdida de las funciones de órganos y sistemas, por lo que tiene consecuencias más graves derivadas de 

la enfermedad aguda y de la hospitalización (269).  
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Qué sólo la VSG detecte la edad como factor independiente podría deberse a las características intrínsecas 

del test, ya que tanto el MNA-SF como el NRS-2002 la incluyen dentro de sus ítems. Es más, en la VSG, la 

edad podría estar representando el efecto del deterioro funcional de los órganos y sistemas y, por 

consiguiente, estaría ejerciendo un efecto sobre la aparición de desnutrición subadguda o crónica. De modo 

contrario, que no sea un factor de riesgo para el MUST, implicaría que este detectaría desnutriciones más 

agudas, para las que realmente fue diseñado.  

6.1.4. Validez y precisión de las herramientas nutricionales utilizadas 

Las decisiones clínicas se basan en la información obtenida mediante procedimientos diagnósticos, de ahí, la 

importancia de conocer la auténtica concordancia entre los resultados de las pruebas empleadas y la 

realidad.   

La validez de una prueba diagnóstica depende de su capacidad para detectar correctamente la presencia o 

ausencia de la enfermedad, lo que se expresa, matemáticamente, en varios índices: sensibilidad, 

especificidad, valor predictivo positivo y valor predictivo negativo. 

Muy pocas pruebas diagnósticas, o quizá ninguna en Medicina, identifican si el paciente tiene o no la 

enfermedad con una certeza del 100%. En desnutrición, ante la falta de criterios diagnósticos unívocos, es 

aún mucho más cierto y, por consiguiente, casi obligatorio, estudiar la validez y exactitud de los métodos 

utilizados. 

6.1.4.1. Test de cribado  

En nuestra población y utilizando la VSG como comparador, los test utilizados muestran una alta 

especificidad (90,1-94,7%) y un valor predictivo negativo (91,5-93,0%). Por tanto, podríamos decir que, 

realmente, descartan el RN o la DRE con un error muy pequeño. En cambio, presentan una sensibilidad 

(64,1-69,9%) y un valor predictivo positivo (62,5-75,8%) más bajo de lo esperable para un test de cribado, 

especialmente el MUST (64,1%), lo que significaría que detectan menos pacientes en RN o en desnutrición 
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de los que realmente están.  El meta-análisis de Van Bokhorst et al., (87) recuerda, de nuevo, que la falta de 

una definición y criterios diagnósticos de DRE y RN conlleva a una confusión entre ambas entidades y, por 

consiguiente, a una disminución de la sensibilidad.  

Además, estudiamos la concordancia de los diferentes test utilizados con la VSG. Con el MNA-SF es buena 

(k=0,666); en cambio, sólo es moderada con el NRS-2002 y el MUST (k=0,567 y k=0,564, respectivamente). 

Probablemente, los resultados obtenidos con el MNA-SF son debidos a la similitud de los ítems valoran 

ambos test y por ello, actualmente, ambos se consideran test de valoración de DRE y no de RN (169, 150).  

Nuestros resultados son similares a los estudios incluidos en el meta-análisis de Van Bokhorst et al., (87) 

donde compararon la sensibilidad, especificidad, valores predictivos o curvas COR de 32 métodos de 

cribado y valoración nutricional descritos hasta 2014. Éstos concluyeron que, todos los métodos de cribado 

presentan una validez y una exactitud equiparables cuando se aplican a poblaciones similares y se 

comparan con la VSG o con una valoración realizada por personal cualificado. Si bien, recalcaron que, no 

todos los test de cribado son igual de válidos para predecir las consecuencias clínicas relacionadas con la 

DRE, es decir, los “outcomes”.  Por tanto, a la hora de elegir un método de cribado, se debería tener en 

cuenta lo que nos interesa medir/evitar, RN/DRE y/o “outcomes”, tal y como hemos mencionado en la 

introducción y veremos en el estudio prospectivo.  

6.1.4.2. Criterios ESPEN 

La aparición de los criterios ESPEN supuso disponer de un gold standard para la comparación de pruebas 

diagnósticas.  

En nuestra población, la validez de los métodos de cribado utilizando los criterios ESPEN como referencia 

fue muy diversa. Al igual que en el apartado anterior, todos los test presentaron una elevada especificidad y 

valor predictivo negativo, excepto el MNA-SF, cuya especificidad fue más moderada. Por tanto, podríamos 

decir que, con excepción del MNA-SF, lo que realmente hacen es descartar RN o desnutrición, entre los 

sanos, con un error muy pequeño. En cambio, la sensibilidad observada fue alta con el MUST (75%), 
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moderada con la VSG (55%) y con el NRS-2002 (60%) y, muy baja con el MNA-SF (25%); y, todos los valorares 

predictivos positivos fueron muy bajos (<15%), es decir, detectarían muchos menos pacientes desnutridos o 

en riesgo nutricional de los que realmente existen; lo que significaría que son muy restrictivos.  

En la literatura, Poulia et al., (253) fueron los primeros en validar el MUST y NRS-2002 con unos criterios 

ESPEN sin estudio de la composición corporal en pacientes mixtos hospitalizados, como nosotros. 

Objetivaron una sensibilidad, especificidad, VPP y VPN similares a las nuestras con el NRS 2002 pero, valores 

superiores con el MUST, llamando la atención una sensibilidad y un VPN del 100%. Posteriormente, Ye et al., 

(260) realizaron el estudio de validación con NRS-2002, MUST y MNA-SF en ancianos con cáncer. Con el NRS 

2002, objetivaron valores similares a Poulia et al., (253) y a los nuestros, pero inferiores en la especificidad 

(57,8%). El MUST arrojó una sensibilidad del 100%, una especificidad del 96%, un VPP del 75,9%, un VPN del 

100%. Con el MNA-SF se observó una sensibilidad del 94,1%, especificidad del 63,1%, un VPP 39,3%, un 

VPN 98,1% y un índice k de 0,530. En resumen, sólo el NRS 2002 mostró una validez similar a la nuestra con 

los CE.  

Por último, Burgel C et al., (252) con una prevalencia de DRE del 34,7%, comparó los CE sin estudio de la 

composición corporal, como nosotros, con la VSG. Objetivaron una sensibilidad (15,2%) y un VPN (69,4%) 

muy inferiores a los nuestros. En cambio, observaron una especificidad (99,2%), VPP (91,2%) muy 

superiores a los nuestros; y un ABC del 0,572 (0,511-0,622).  

Con respecto al MNA-SF, se han realizado 3 estudios de validación con los CE, todos ellos en pacientes de 

edad avanzada. Ye et al., (260) obtuvieron una especificidad similar a la nuestra en ancianos con cáncer 

gastrointestinal. En cambio, otros autores observaron una mayor sensibilidad y menor especificidad a la 

nuestra. Van der Sijp et al., (270) en ancianos con fractura de cadera, mostraron una sensibilidad de 100%, 

una especificidad del 62,8%, un valor predictivo positivo del 35,4% y un valor predictivo negativo del 100%.  

Nishioka et al., (271) en pacientes con ictus en rehabilitación, objetivaron una sensibilidad de 96% y una 

especificidad del 57,3%. 
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En relación a la concordancia y curvas COR, los estudios publicados muestran cifras similares entre sí con los 

CE, independientemente del test validado. Wang et al., (237) objetivaron una con concordancia de 0,515 y 

una ABC de 0,803 para el MNA y una concordancia de 0,776 para NRS-2002. Así, Van der Sijp et al., (270) 

objetivaron una concordancia de 0,6 con el MNA, y Nishioka et al., (271) una concordancia de 0,533 y un 

ABC de 0,890 (p=0,001). De nuevo, cifras superiores a las nuestras, pero en población anciana. No hemos 

encontrado ningún estudio de validación en poblaciones mixtas o adultos jóvenes.  

En resumen, podríamos decir que el método de cribado más válido con los criterios ESPEN sería el MUST, 

seguido del NRS 2002, la VSG y el MNA-SF.  

Por último, cabe mencionar que la validez y fiabilidad de las pruebas diagnósticas depende de varios 

factores. El primero y más importante, de la prevalencia de la DRE. Todos los estudios de la bibliografía 

presentan prevalencias elevadas de DRE (29-52%), por lo que no es de extrañar que obtengan, también, una 

validez superior a la nuestra. Segundo, una prueba diagnóstica es más sensible cuantas más veces se repita 

sobre la misma población. Así, como el MUST y los CE utilizan variables muy similares, explicaría que el 

MUST obtuviera una sensibilidad y una ABC mayor al resto de los test, tanto en la literatura como en 

nuestra población. Además, el MUST fue el que mostró una frecuencia de RN más alta al aplicar los CE. 

Tercero, la falta de homogeneidad de la muestra hace obtener resultados diferentes en función del tipo de 

paciente, patología de base o ámbito sanitario en el que se aplique la prueba. En nuestro caso, y a 

diferencia de los datos observados en la literatura, la heterogeneidad de la muestra parece jugar en contra 

de la validez y concordancia de los test utilizados con los CE, por lo que no sería un criterio para elegir el test 

de cribado idóneo en nuestro hospital. Cuarto, tal vez, el estudio de la composición corporal aporía 

precisión al criterio diagnóstico. Por consiguiente, se requerirían más estudios que lo incluyeran, siguiendo 

la metodología sugerida en la literatura, para comprobar la validez y concordancia de los test de cribado con 

los CE en las poblaciones heterogéneas y/o con adultos jóvenes como la nuestra. 
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6.1.5. Consideraciones finales  

Recordemos que cada uno de los test de cribado utilizados está diseñado en un contexto y con una finalidad 

diferente y, por ello, explicaría la gran diversidad de los resultados observados. Teniendo en cuenta que la 

DRE es un estado en el que el individuo no “funciona” correctamente debido a cambios en la composición 

morfo-funcional que requieren tiempo para desarrollarse (20), entenderíamos que los diferentes test 

utilizados no estén detectando lo mismo. Así, el NRS-2002 describiría “riesgo nutricional”, es decir, el riesgo 

de que ocurran efectos adversos en la evolución clínica (complicaciones infecciosas, estancia hospitalaria, 

disminución de la calidad de vida, etc.) derivados de la DRE subclínica no tratada (158); en cambio el MNA-

SF y el MUST harían referencia al “riesgo de desnutrición”, es decir del riesgo de desarrollar desnutrición, 

que puede o no, tener relación con los resultados clínicos y de la intervención nutricional. Por último, la VSG 

y los criterios de la ESPEN, estarían describiendo el “estado nutricional” o desnutrición propiamente dicha. 

Así, el impacto en la evolución clínica dependería de la severidad de la enfermedad (grado inflamatorio), la 

intervención nutricional y del grado y tiempo de evolución de la desnutrición o de la severidad de las 

consecuencias de ésta en los diferentes órganos y sistemas. 

Así, tal y como dice la ESPEN en su consenso en 2002 (158), el cribado nutricional debe ir encaminado a 

detectar los factores nutricionales que pueden conllevar peor pronóstico o evolución clínica y que, además, 

el tratamiento nutricional puede mejorar. Por ello, recomienda el cribado con el MNA-SF y el MUST en 

pacientes ambulatorios, el NRS-2002 en pacientes hospitalizados, dejando a la VSG como herramienta de 

valoración nutricional.  

En resumen, nuestros resultados confirmarían que el MNA-SF es similar a la VSG como método de 

valoración y, además, es más sensible en población anciana, tal y como estaba diseñado inicialmente. 

Segundo, el MUST es un método de cribado más sensible si se aplican los criterios ESPEN para el diagnóstico 

de DRE. Tercero, el NRS-2002, es el método más fiable (mejor ABC) en nuestra población y, además, el 

recomendado por la ESPEN en población hospitalizada, con resultados similares en poblaciones mixtas, 

sobre todo en el estudio multicéntrico español, PREDyCES.  
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6.2. ESTUDIO OBSERVACIONAL PROSPECTIVO PARA EVALUAR EL IMPACTO DE LA DESNUTRICIÓN 

RELACIONADA CON LA ENFERMEDAD EN LA EVOLUCIÓN CLÍNICA (ESTANCIA HOSPITALARIA, REINGRESO A 

LOS 30 DÍAS, 90 DÍAS Y UN AÑO, Y MORTALIDAD A 3 Y 9 AÑOS) DE LOS PACIENTES INGRESADOS A LAS 24-

48H EN EL HOSPITAL UNIVERSITARI SON LLÀTZER 

Como hemos descrito en la introducción, la interacción entre el estado nutricional y la enfermedad puede 

tener un impacto en la evolución y en el pronóstico clínico. No obstante, las consecuencias clínicas 

(outcomes) también, están condicionadas por otros factores no nutricionales, como las co-morbilidades, la 

edad, la complejidad asistencial o la severidad de la enfermedad. Por consiguiente, deben controlarse a la 

hora de analizar el impacto del riesgo nutricional (RN) o la DRE. Es más, debido al efecto que puede ejercer 

el tiempo en dicho impacto, los análisis de la supervivencia nos aportan más información que el análisis 

multivariante.  

Además, recordemos que debemos saber qué queremos medir, es decir, qué queremos evitar en el curso 

clínico del paciente. Probablemente, este es el punto más controvertido y difícil, ya que realmente, cuando 

realizamos una intervención nutricional, no sabemos si estamos midiendo RN o desnutrición propiamente 

dicha.  Sin embargo, sí es importante que el método que utilicemos sea lo más preciso y válido posible en 

nuestra población y nos permita, también, si es posible, predecir la evolución clínica.  

Las consecuencias clínicas estudiadas en nuestra población son las siguientes: 

 Estancia hospitalaria 

 Destino al alta 

 Reingresos 

 Supervivencia 
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6.2.1. Estancia hospitalaria 

La duración de estancia hospitalaria es un parámetro que integra la severidad de la enfermedad, el estado 

de salud del paciente, la eficacia del tratamiento médico o quirúrgico, los recursos sanitarios disponibles, la 

atención intermedia, los factores sociales extrahospitalarios y también, la relación de la enfermedad con la 

desnutrición y el grado de la misma.   

Además, se utiliza como un indicador de cambios clínicos durante la hospitalización y está directamente 

relacionado con los costes y el impacto económico de la propia enfermedad. 

Norman et al., (79) en su revisión de las consecuencias de la DRE, describieron la asociación con la estancia 

hospitalaria. Además, el estudio ELAN (272) puntualizó que el RN aumentaba a partir del 3er día, y se 

duplicaba y triplicaba a partir del 7º y 14º día, respectivamente. Sin embargo, el grado en que éste influye 

en la duración de la estancia es controvertido, ya que los estudios realizados son, mayoritariamente, en 

poblaciones específicas, la mayoría descriptivos y, sólo unos pocos, con análisis predictivo y con modelos 

predictivos distintos.  

6.2.1.1. Test de cribado 

La estancia hospitalaria observada en nuestra población fue de 6,0±7 días, muy similar a la estancia 

esperada según los datos de Documentación Clínica del hospital (5,9 días). La mayoría de los pacientes 

(76,8%, n=400) presentaron una estancia ≤7 días y, el 23,2% (n=121) mayor a 7 días.  

Sólo con la VSG se observó un aumento significativo de casi 3 días (5,5±6,3 vs. 8,2±8,8 p<0,001) en los 

pacientes desnutridos. No se observaron diferencias significativas con el resto de los métodos: “por algún 

test” (5,6±6,5 días vs. 6,5±7,3 días p=0,119), MNA-SF (5,9± 6,7 días vs. 6,2 ± 7,6 días p=0,633), NRS-2002 

(5,8 ±6,8 días vs. 6,9±7,5 días, p=0,123) o MUST (5,8±6,9 días vs. 6,7±6,9 días, p=0,269).  

Varios autores han objetivado resultados similares a los nuestros con la VSG. Allard et al., (225) en un 

estudio con 1050 pacientes de 18 hospitales en Canadá, objetivaron un aumento de la estancia en 1-2 días 
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y, Ockenga et al., (221) de 3 días, en un estudio unicéntrico con 514 pacientes en Berlín. También en España, 

Martin-Palmero et al., (28) en un estudio con 384 pacientes y Planas et al., (39) con 400 pacientes, ambos 

mixtos, objetivaron un aumento de 2 y 2,5 días, respectivamente.  

En cambio, otros autores observaron un mayor aumento de la estancia hospitalaria en desnutridos con la 

VSG. Correia et al., (272) en un estudio multicéntrico, con 9348 pacientes (ELAN, en Brasil) objetivaron un 

aumento de 6 días; Agarwal et al., (52) en un estudio multicéntrico (en Australia) con 3122 pacientes, 

aunque utilizando la VSG-GP y un IMC<18kg/m2, observaron un aumento de hasta 5 días. Cabe destacar 

que, en todos ellos, se objetivaron prevalencias de DRE superiores a la nuestra (50%, 32%, 45%, 

respectivamente). Por otra parte, Jeejeebhoy et al., (167) en un análisis multivariante, mostraron un 

aumento del 51% (OR 1,51; IC 95% 1,11-2,05) p=0,009) en el riesgo de prolongar la estancia hospitalaria 

asociado a la DRE, y el estudio ELAN un aumento de casi 2,5 veces (OR 2,55; 2,19-3,02). 

En cuanto al NRS-2002 y, en poblaciones mixtas similares a la nuestra, se ha observado una asociación 

significativa entre la duración de la estancia hospitalaria y el riesgo nutricional. El estudio PREDyCES (24), 

Barcina-Perez et al., (29) y Rinninella et al., (264) observaron un aumento de 3 días, y Tangvik et al., (227) y 

Rabito et al., (230) de hasta 6 días. Todos ellos eran estudios multicéntricos y presentaban frecuencias de 

RN superiores a las nuestra (28-52%), excepto el estudio PREDyCES (24) que fue del 23% (similar a la 

nuestra) y Rinniella et al., (264) que era un estudio unicéntrico. También, se ha observado un aumento de 

hasta casi 4,5 días en pacientes ingresados en Medicina interna (36), Digestivo (234) y ancianos mixtos en 

un hospital geriátrico de agudos (269). En cambio, no se han observado diferencias en ancianos desnutridos 

con fractura de cadera (233, 273). 

Por otro lado, los análisis de asociación entre la duración de la estancia hospitalaria y la DRE o el RN son 

controvertidos. Mientras que unos autores (227, 230), con un análisis multivariante, observaron un 

aumento del riesgo de prolongar la estancia hospitalaria de entre un 54% y hasta 5 veces en pacientes 

desnutridos de un servicio de urgencias, y en un corte de prevalencia transversal de desnutrición en un 

hospital de tercer nivel en Noruega, respectivamente; otros (167) (228), utilizando curvas COR, no 
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observaron una asociación significativa en poblaciones mixtas. 

En referencia al MUST, dado que es un método originalmente diseñado para el cribado de la DRE en 

población ambulatoria, se han realizado pocos estudios en pacientes hospitalizados. Torres-Torres et al., (43) 

objetivaron un aumento significativo de 4 días en 237 pacientes ingresados en cirugía vascular, Velasco et 

al., (36) y Leiva-Badosa et al., (38) utilizando concomitantemente el MUST y el NRS 2002, observaron 

resultados similares, es decir, un aumento de 4,5 días en pacientes ingresados en medicina interna y de 6 

días en pacientes mixtos con ambos test. Las principales diferencias de éstos con nuestro estudio, a 

excepción de Leiva-Badosa et al., (38) (con una prevalencia de RN del 12,3% y en una población mixta), 

fueron que estaban realizados en poblaciones específicas (cirugía vascular y medicina interna) y 

presentaban prevalencias de RN superiores a las nuestras (27,8% y 31,5%).  

El MNA-SF sólo se ha valorado en hospitales geriátricos, por tanto, este es el primer estudio, hasta donde 

sabemos, que estudia la relación de este test con la estancia hospitalaria en poblaciones mixtas (pacientes 

médico-quirúrgicos, adultos jóvenes y ancianos) de un hospital de agudos. Bauer et al., (269) en 219 

pacientes, de un hospital geriátrico de agudos, con una prevalencia de DRE con MNA del 70%, objetivaron 

un aumento de casi 4 días en ancianos desnutridos. En cambio, no se observaron diferencias significativas 

en pacientes ancianos con fractura de cadera (273, 274) ni tampoco en pacientes mixtos (228). 

El subanálisis por áreas de hospitalización y por edad de nuestra muestra mostró un aumento significativo 

de la estancia media de 1,7 días entre los adultos jóvenes y ancianos; y de 2 días entre la hospitalización en 

el área médica y la quirúrgica.  

La diferencia observada entre las áreas de hospitalización (área médica 7,2±7,7 días vs. área quirúrgica 

5,1±6,1 días, p=0,000) podría explicarse por el mayor número de ingresos previos al episodio de estudio en 

el área médica, lo que comportaría más carga inflamatoría por menor recuperación de enfermedad. Si bien, 

se debería estudiar si los espisodios previos, estaban en relación con el episodio a estudio.  

La mayor complejidad asistencial que conlleva el envejecimiento, explicaría el aumento de la estancia en los 
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pacientes mayores de 65 años (6,9±7,6 días vs. 5,2 ±6,2 días p= 0,005) como hemos expuesto en los 

párrafos anteriores. 

En resumen, la detección de una relación entre la DRE y la estancia hospitalaria parece depender, al igual 

que en los reingresos, del método utilizado, la prevalencia de RN o DRE y del tipo de patología estudiada. 

Por ello, Jeejeebhoy et al., (167) planteaban que sólo aquellos métodos que detecten desnutrición y no 

riesgo nutricional, como VSG, serían capaces de relacionar correctamente la estancia hospitalaria con la DRE 

o el RN. De ahí que, en aquellas poblaciones con una prevalencia de RN más elevada y/o con patologías más 

graves que la nuestra, el MUST y NRS 2002 podrían estar detectando más proporción de pacientes con 

desnutrición establecida y, como resultado, detectarían una mayor duración de la estancia hospitalaria. No 

obstante, otros autores (92) (93) han puntualizado que el deterioro del estado nutricional y no el estado 

nutricional per se, sería el determinante para estancias hospitalarias más largas. Así pues, se requieren más 

estudios y, utilizando análisis de regresión (que incorpora el tiempo en el análisis), para esclarecer de qué 

manera la DRE o RN influyen en la estancia hospitalaria. 

Por último, cabe destacar que el MNA-SF aporta la novedad de esta tesis, en este apartado. El uso de este 

test en un hospital de agudos y con una población mixta (jóvenes y ancianos, medicina y cirugía) no sería 

útil para el análisis del impacto de la DRE sobre la estancia hospitalaria. Además, sugeriría y confirmaría su 

mayor beneficio en pacientes ancianos o con comorbilidad más grave que la nuestra, tal y como fue 

diseñado originalmente.  

6.2.1.2. Criterios ESPEN y sus componentes 

En nuestra población, no hemos observado diferencias estadísticamente significativas en la estancia 

hospitalaria entre los pacientes desnutridos y bien nutridos según los criterios de la ESPEN. 

Los criterios de la ESPEN se diseñaron para consensuar el diagnóstico de DRE y no para evaluar la evolución 

clínica (150). Sólo existen 3 estudios que analicen la relación entre la DRE por CE y la estancia hospitalaria. 

Algunos, sólo con análisis multivariante, por lo que los resultados no son comparables con los nuestros.  El 



199 

primero, Orlandoni et al., (275) en un hospital geriátrico de agudos, observó un aumento de 4 días en 

pacientes desnutridos. El segundo, en ancianos hospitalizados con diabetes (25), ya comentado con 

anterioridad, observaron un riesgo más elevado de permanecer ingresado en el hospital (OR 0,35; IC95% 

0,205-0,611, p<0,001) sin mostrar la duración de la estancia hospitalaria. Por último, el estudio de Da Silva 

et al., (251) ya comentado, no observaron un aumento del riesgo de prolongar la estancia hospitalaria más 

de 16 días en pacientes mixtos de un servicio de urgencias.  

En relación a los componentes de los criterios ESPEN en nuestra población, tampoco observamos 

diferencias significativas en la duración de la estancia hospitalaria entre desnutridos y bien nutridos.  

Al igual que sucede con los CE, son pocos y con resultados controvertidos, los estudios que hayan estudiado 

la relación entre la estancia hospitalaria y los índices nutricionales simples (IMC, pérdida de peso) o 

combinados (IMC por edad y pérdida de peso). Pichard et al., (276) objetivaron que los sujetos con un IMC 

<20 kg/m2 o una pérdida de peso >10% prolongaban la estancia hospitalaria más de 12 días. Kyle et al., (53) 

en una población mixta similar a la nuestra, objetivaron que la pérdida de peso de un 10% se asociaba 

significativamente con una estancia hospitalaria de 11 días (OR 2,6, IC95% 2,1-4,4). Sánchez-Rodríguez et 

al., (263) en ancianos ingresados en una unidad de rehabilitación de cuidados medios, detectaron que la 

pérdida de peso involuntaria se asociaba a una diferencia de 6,04 días (IC 95% 2,87-9,22, p <0,001). De 

manera similar, el Grupo de Prevalencia de Malnutrición en Inglaterra (177) observó una asociación 

significativa entre el IMC bajo y la pérdida de peso, en el estudio de validación del MUST. En cambio, Marco 

et al., (258) en un análisis de regresión, objetivaron que IMC ajustado por edad, en pacientes con EPOC 

avanzados de una unidad de rehabilitación, se asociaba con una estancia mayor de 10 días en el análisis 

univariante; pero, la significación estadística se perdía en el análisis ajustado. Otros autores tampoco 

observaron asociaciones significativas (52, 86, 223, 229, 277) 

Por otra parte, sólo Planas et al., (39) objetivaron que un IMC<20kg/m2 combinado con antropometría 

(pliegues) aumentaba la estancia hospitalaria en 2,4 días si ingresaban de forma programada.  
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En resumen, existen muy pocos estudios que analicen la relación entre los CE, sus componentes y la 

estancia hospitalaria. Además, estos estudios son muy heterogéneos, y con resultados muy diversos. No 

obstante, al igual que sucedía con los test de cribado, el aumento de la estancia hospitalaria iría relacionada 

con la edad (ancianos), con un mayor número de individuos con pérdida de peso >5-10% o IMC bajos y, con 

la gravedad y el tipo de patología que motivaba el ingreso. Es más, parece que el déficit energético agudo 

(%pérdida de peso) y/o crónico (IMC <18-20kg/m2) podrían influir en la duración de la estancia hospitalaria. 

Por consiguiente, la baja prevalencia de estos factores en nuestra población (14% para IMC <18,5 kg/m2, 

sólo un 10% y un 7% con pérdida de peso de un 5% y un 10% peso, respectivamente) podría explicar que no 

obtengamos diferencias significativas en el número de días que permanecían los pacientes ingresados.  

6.2.2. Destino al alta  

La presencia de DRE comporta una disminución de la capacidad funcional con el consecuente aumento en el 

tiempo de recuperación y necesidad de cuidados al alta hospitalaria.  

Sólo 9 de los 521 pacientes estudiados fueron derivados a Centros de Atención Intermedia. De éstos, 4 

estaban en riesgo de DN y 5 presentaban un buen estado nutricional; 3 eran <65 años, 6 >65 años y, 7 

estuvieron en el hospital de agudos >7 días. Por tanto, el bajo número de pacientes que se derivaron a 

centros de cuidados intermedios hace difícil extraer conclusiones.  

6.2.3. Reingresos 

La tasa de reingresos es un indicador de calidad asistencial, de un evento prevenible y del aumento de los 

costes sanitarios.  

En nuestra población, el 25,3% de los pacientes (media±DE: 0,3±0,4) reingresaron durante el primer año 

tras el alta hospitalaria. Aquellos que reingresaban, lo hacían de manera precoz, con una media de 18±44 

días, y, urgente (77,6% vs 22,4%, p=0,01). No se observaron diferencias significativas en la media de días 

para el reingreso entre las áreas de hospitalización (médica 20±45 días vs. quirúrgica 16±43 días, p=0,247) ni 
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con la edad (18±45 días vs 16±41 días, en menores y mayores de 65 años respectivamente, p=0,06).  

Primero de todo, cabe mencionar que el número de casos de pacientes en RN o DN con reingresos en 

nuestra población podría limitar el análisis de los resultados. Si bien, se debe tener en cuenta algunos 

factores. Primero, la estancia hospitalaria estuvo ajustada a la patología que motivó el ingreso (GRD), es 

decir, no fue más prolongada de la esperada (6,0 vs. 5,9 días) según los datos de gestión del hospital. 

Segundo, como hemos comentado en el apartado anterior, estancias más cortas corresponderían a 

patologías leves-moderadas y, por tanto, con un menor impacto en el estado nutricional. En nuestro caso, 

los GRD más frecuentes fueron el músculo-esquelético, la patología cardiovascular y las enfermedades 

respiratorias. Estas correspondían, principalmente, a pacientes con fracturas, cardiopatía isquémica no 

grave, arritmias o EPOC no severos. Tercero, aunque nuestra prevalencia global (DRE “por algún test”), del 

47,4%, probablemente sea un reflejo de los estadios incipientes de DRE (RN vs. DRE leve) más que de 

estadillos más avanzados, que son los que presentarían cambios morfo-funcionales significativos y, por 

tanto, un aumento de la morbilidad.  

Todos los métodos de cribado y el parámetro combinado ppIMCedad muestraron una distribución binomial 

en las frecuencias de reingresos, habiendo un pico precoz, a los 30 días y otro, más tardío, al año. Esta 

distribución es la más frecuentemente descrita en la literatura, ya que los reingresos precoces (<30 días) 

están relacionados con el episodio hospitalario. Además, pueden ser el resultado de la recuperación 

incompleta de la enfermedad que motivó el ingreso o de una estancia hospitalaria insuficiente.  Por otro 

lado, los reingresos tardíos (>90 días) reflejarían una insuficiencia de la asistencia en la recuperación en 

domicilio, la aparición de nuevos problemas de salud o de complicaciones de enfermedades crónicas. En 

este sentido, en nuestra población, observamos que la desnutrición por VSG, NRS 2002 y el MUST promovía 

reingresos precoces, en cambio, el MNA-SF y el parámetro ppIMCedad, los más tardíos y, por último, la DRE 

“por algún test”, tanto los precoces como los tardíos.  

El subanálisis por áreas de hospitalización y por la edad mostró un mayor porcentaje de reingresos en el 

área médica de manera de manera global (56,9% vs. 43,1%) y, específica, en cada uno de los períodos 
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estudiados (13,6% vs. 5,9%, a los 30 días, 3% vs. 2,4% a los 90 días, 9,8% vs. 8% al año, respectivamente, 

p=0,023). En cambio, no hubo diferencias significativas en función de la edad (50,5% vs. 49,5% en menores 

y mayores de 65 años, respectivamente, p=0,131). Aunque las diferencias en el subanálisis por áreas de 

hospitalización, se pudieran explicar por el mayor porcentaje de ingresos previos al episodio de estudio en 

el área médica, no lo explicaría en el subanálisis por edad. De hecho, en un estudio en Indonesia en mayores 

de 60 años (278) no observaron que el ingreso previo fuera un factor predictivo.  

Cabe destacar que, la tasa de reingresos depende de factores clínicos, socio-demográficos atribuibles al 

propio paciente y a su situación clínica en el momento del ingreso inicial y, también, de factores 

dependientes de la organización sanitaria durante la hospitalización y tras el alta.  

Se han realizado pocos estudios que analicen los reingresos en pacientes en RN o con DRE y, menos aún, en 

diferentes períodos de tiempo y hasta tan largo plazo al mismo tiempo. Además, la mayoría están realizados 

con un solo método y principalmente en ancianos, por lo que esta tesis sería el primer trabajo, hasta donde 

sabemos, que analiza los reingresos con 5 herramientas nutricionales en 3 períodos consecutivos de tiempo 

y en una misma muestra.  

En nuestra población, sólo los pacientes con desnutrición “por algún test” reingresaban más 

frecuentemente que los bien nutridos, independientemente del período estudiado (67,3% vs. 32,7%, 78,6% 

vs. 21,4%, 63% vs. 37%, a los 30 días, 90 días y al año, respectivamente, p<0,001) y de la edad (<65 años: 

52,4% vs. 47,6%, 57,1% vs. 42,9%, 57,1% vs. 42,9%, a los 30 días, 90 días y al año, respectivamente, p<0,002; 

> 65 años: 78,6% vs. 21,4%, 73,9% vs. 26,1%, 72,2% vs. 27,8% a los 30 días, 90 días y al año, 

respectivamente, p<0,001).  Sin embargo, el subanálisis por áreas de hospitalización sólo se ha observado 

que los pacientes desnutridos “por algún test” ingresados en el área médica reingresaban más 

frecuentemente que los bien nutridos independientemente del período estudiado (84,4% vs. 15,6%, 89,5% 

vs. 10,5%, 78,3% vs. 21,7% a los 30 días, 90 días y al año, respectivamente, p<0,001). Estos resultados 

indicarían que ésta variable tiene mayor potencia estadística frente a los test estructurados para la 

evaluación de reingresos en muestras con prevalencias más bajas obtenidas con test específicos. Además, 
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pondría en valor el efecto global del RN y la DRE establecida como factor independiente sobre los 

reingresos, en cualquier momento evolutivo.  

Utilizando la VSG, algunos autores han observado que, con prevalencias de DRE superiores a la nuestra, los 

pacientes desnutridos reingresaban con más frecuencia que los pacientes bien nutridos (96) (39) (225) (44). 

No obstante, reingresaban de manera precoz, como en nuestra población.  

Utilizando otros métodos (test, CE y sus componentes), y de manera similar a la nuestra, sólo se ha 

observado una mayor tasa de reingresos tardíos (4-6 meses) en los pacientes desnutridos por MNA-SF 

ingresados por fractura de cadera (244, 274) o en centros de  atención intermedia (279) por MUST (al año), 

en ingresados en un servicio de cirugía vascular (43) y, finalmente, en los reingresos precoces (<30 días) en 

pacientes mixtos desnutridos por NRS 2002 (280) y, en ancianos desnutridos por MNA-SF, en Indonesia 

(278). Sin embargo, en los primeros estudios descritos, a diferencia de en nuestra población, no alcanzaron 

significación estadística utilizando el NRS-2002, el MUST o los criterios ESPEN en ninguno de los períodos 

estudiados (43, 274). 

En relación con el parámetro ppIMCedad. Éste es el primer estudio que analiza su relación con los 

reingresos. Sorprendentemente, y a pesar del bajo número de pacientes (n=4), fue el único compontente de 

los CE que detectó diferencias significativas entre las frecuencias de reingresos. Los pacientes desnutridos 

por este parámetro ingresaban tanto de manera precoz (antes de los 30 días) como tardia (al año). Esto 

apoyaría la teoría de que la DRE establecida y severa, serían un factor potente en la evolución clínica, 

mientras que el impacto de los estadios más leves-moderados (RN o DRE) parece depender a depender de 

otros factores. Es más, este factor ejercería su efecto tanto de manera precoz como a largo plazo (al año).  

En el subanálisis por áreas de hospitalización y por edad observamos que el tipo de reingreso en los 

pacientes desnutridos va a depender de la edad, área de hospitalización y método utilizado. Los reingresos 

precoces fueron más frecuentes en los pacientes DN por MUST independientemente de la edad (<65 años: 

33,3% vs. 7,7% vs 17,9% a los 30 días, 90 días y al año, respectivamente, p=0,048; >65 años: 50,0 vs. 17,4% 
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vs. 33,3% % a los 30 días, 90 días y al año, respectivamente, p=0,003); en DN por NRS-2002, en <65 años 

(33,3% vs. 23,1 % vs. 32,1% a los 30 días, 90 días y al año, respectivamente, p<0,001) y, en ingresados en el 

área médica (53,1% vs. 47,4% vs. 34,8% a los 30 días, 90 días y al año, respectivamente, p=0,040); y, por 

último, en sujetos desnutridos por VSG, en >65 años (53,6% vs. 34,8% vs. 38,9% a los 30 días, 90 días y al 

año respectivamente, p=0,017). En cambio, el reingreso entre los 30 y 90 días fue el más frecuente en los 

desnutridos por MNA-SF >65 años (32,1% vs. 52,2% vs. 55,6% a los 30 días, 90 días y al año, 

respectivamente, p=0,017) e ingresados en el área médica (31,3% vs. 57,9% vs. 56,6%, a los 30 días, 90 días 

y al año, respectivamente, p=0,021); y, el reingreso hasta 1 año, en DN por VSG <65 años, (19,0% vs. 7,7% 

vs. 25,0%, a los 30 días, 90 días y al año, respectivamente, p=0,002) e ingresados en el área quirúrgica 

(23,4% vs. 0,0% vs. 26,1%, a los 30 días, 90 días y al año, respectivamente, p=0,001). 

Estos resultados se podrían explicar por diferentes factores. Primero, la duración de la estancia hospitalaria. 

Hemos observado una estancia hospitalaria más larga en el área médica y en ancianos. Segundo, el tipo de 

ingreso. Algunos autores, como en nuestro estudio, han descrito que los ingresos urgentes se asocian a 

mayor número de reingresos (27, 44, 52). Tercero, la prevalencia de RN-DRE en estas subpoblaciones. De 

nuevo, tanto en nuestro estudio como en los realizados por otros autores, se han observado prevalencias de 

DRE más elevadas en sujetos ingresados en el área médica y en ancianos, debido a la morbilidad que 

conllevan ambas poblaciones (52, 167, 244).  

En resumen, como novedad de esta tesis, hemos puesto en valor el impacto de la desnutrición como factor 

general en la frecuencia de los reingresos independientemente del período estudiado, la edad o el área de 

hospitalización. En cambio, el método utilizado estaría poniendo de manifiesto cómo el RN o la DRE influiría 

en el tiempo del reingreso. De tal manera que, el RN (NRS-2002, MUST) lo haría de manera más precoz y la 

DRE establecida (VSG, MNA-SF, pp+IMCedad), tanto en los precoces como en los tardíos. También, pondría 

en evidencia la variabilidad del efecto que el RN y la DRE en los reingresos según la edad y el área de 

hospitalización. Mientras que, en el área médica, el RN por NRS 2002 favorecería el reingreso precoz, la DN 

por MNA-SF lo haría de manera tardía. En cambio, en el área quirúrgica, sólo la DN por VSG favorecería el 
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reingreso y, sólo el tardío, reflejando así, la presencia de una enfermedad más aguda en el área médica y 

más subaguda o crónica en el área quirúrgica. Es más, todo lo anterior, junto con el tipo de admisión 

programado más frecuente en el área quirúrgica y el urgente en el área médica, mostraría la estrecha 

relación entre la enfermedad y la desnutrición. De tal manera que las enfermedades más agudas y graves 

promoverían ingresos y reingresos urgentes y precoces, mientras que las más insidiosas, con falta de 

recuperación, reagudizaciones de enfermedades crónicas o la aparición de nuevos problemas de salud, 

promoverían los ingresos más prolongados o reingresos programados o tardíos. Por consiguiente, 

corraboraría que la presencia de RN o DRE y/o sus consecuencias dependerán de la severidad de la 

enfermedad, del retraso en la detección de DRE/RN o del diagnóstico de ambas.  

6.2.3.1. Test de cribado, criterios ESPEN y sus componentes como predictores de reingresos 

en el análisis de regresión de Cox 

Se han realizado pocos estudios para analizar la capacidad predictiva de los test de cribado o valoración 

nutricional sobre los reingresos hospitalarios y, menos aún, con los criterios ESPEN. Es más, nuestro estudio 

es el primero en analizar la capacidad predictiva de 4 test de cribado nutricional sobre los reingresos 

hospitalarios en 3 períodos de tiempo consecutivos y que, además, emplea la variable “desnutrición por 

algún test” en su análisis.  

En nuestra población, tras controlar por edad, sexo, comorbilidades (diabetes, HTA, dislipemia, tabaco, 

enolismo, cardiopatía, broncopatía, hepatopatía, demencia, cáncer) y áreas de hospitalización, la VSG 

mostró un HR 2,86 (IC95% 1,48-5,54, p=0,002) a los 30 días, un HR 2,07 (IC95% 1,25-3,41, p=0,005) a los 90 

días y un HR 2,40 (IC95% 1,10-2,26, p<0,001) al año. El NRS 2002 mostró un HR 2,06 (IC95% 1,09-3,88, 

p=0,025) a los 30 días, un HR 1,94 (IC95% 1,19-3,16, p=0,008) a los 90 días y un HR 2,12 (IC95% 1,42-3,16, 

p<0,001) al año.  El MUST un HR 3,18 (IC95 1,73-5,84, p<0,001) a los 30 días, un HR 2,08 (IC95% 1,29-3,36, 

p=0,003) a los 90 días y un HR 2,00 (IC95% 1,34-2,99, p<0,001) al año. Por último, el MNA-SF arrojó el 

menor riesgo de reingreso (HR 1,58; IC95% 1,10-2,26, p=0,013) y sólo mostró un aumento significativo en 

los reingresos a un año. 
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Según el metaanálisis de Van Bokhorst et al., (87) podríamos catalogar al MUST como un buen predictor de 

reingresos y, al NRS-2002 y a la VSG como aceptables independientemente del período estudiado. En 

cambio, el MNA-SF sería un predictor más débil.  

Cabe destacar que resultó difícil comparar nuestros resultados con otros autores debido a las diferencias en 

los modelos estadísticos y en los puntos de corte utilizados de los métodos de cribado.  

En relación al NRS-2002 y, en poblaciones mixtas como la nuestra, sólo se ha observado un aumento del 

24% (OR 1,24; IC95% 1,16-1,32), aunque inferior al nuestro, en los reingresos tardíos (227). En cambio, en 

un estudio en Recife (Brasil) (280), observaron un aumento del 64% (RR de 1,64 (IC95% 1,01-2,66, p=0,038) 

en los reingresos precoces (<30 días) cuando se estudiaba el RN como variable dicotómica (presente o 

ausente), si bien, esta asociación se perdía en el análisis multivariante (OR 0,55; IC95% 0,24-1,22, p=0,146). 

Tampoco, se ha observado un aumento del riesgo de reingreso precoz en pacientes ingresados en Medicina 

Interna a los que se les pautaron soporte nutricional (OR 1,03; IC 95% 0,85-1.25 p=0,759) (236), ni en un 

estudio multicéntrico en Canadá (OR 1,27; IC95% 0,87-1,89, p=0,2) (167) a pesar de presentar una 

prevalencia de DRE mayor a la nuestra.  

En relación al MNA-SF y la VSG, Jeejeebhoy et al., (167) objetivaron que, sólo en el análisis univariante,la 

VSG-C (OR 2,21 IC95% 1,24-3,93, p=0,007) pero no la VSG-B (OR 1,17 (IC95% 0,77-1,77, p=0,5), se asociaba 

de manera estadísticamente significativa, a un aumento del riesgo de reingreso precoz. En cambio, Fitriana 

et al., (278), en el análisis multivariante, sí observaron un aumento del riesgo de este tipo de reingresos en 

ancianos desnutridos por MNA-SF (OR 2,11; (IC95% 1,15-4,02). 

Finalmente, con el MUST, tampoco se ha observado un aumento del riesgo de reingresos tardíos (6 meses) 

en un estudio realizado en una población mixta y con un modelo estadístico similar al nuestro (249).  

En resumen, nuestros resultados mostraron que el NRS-2002, la VSG y el MUST eran predictores aceptables 

de los reingresos tanto precoces como tardíos si se aplican a una población mixta y al ingreso hospitalario. 

Es más, el MUST sería el mejor predictor para los reingresos precoces en nuestra población. En cambio, el 
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MNA-SF sólo sería moderadamente útil y, para predecir los reingresos tardíos. Además, estos resultados 

estarían refrendados por la literatura.  

Por otro lado, todos los test utilizados mostraron HR similares, con una tendencia a disminuir a medida que 

se alejaba del episodio a estudio y, además, cambiaban muy poco tras controlar por los factores de 

confusión en los diferentes modelos estadísticos. Todo ello sugeriría que el RN o DRE ejercería un efecto que 

se mantendría en el tiempo (hasta 1 año) tras el episodio, independientemente de la edad, del sexo y de las 

comorbilidades. Lo que, además, recalcaría la importancia de los cuidados ambulatorios a largo plazo tras el 

alta.  

También, al igual que mostraba el estudio descriptivo, la principal novedad de esta tesis sería que la variable 

“por algún test” mostraría una mayor potencia estadística para poner en evidencia el impacto del RN o la 

DRE en la evolución clínica.  Si bien, el grado en que lo hace, dependería de más factores, y se necesitarían 

más estudios o con un diseño diferente para determinarlos.  

Finalmente, el análisis de regresión de los criterios ESPEN y sus componentes, tras ajustar por los factores 

de confusión descritos, mostró un aumento de 2 veces del riesgo de reingresos tardíos, al año (HR 2,09; 

IC95% 2,09 1,04-4,20, p=0,038) con los criterios ESPEN y, de hasta casi 29 veces (HR 28,90 (IC 95% 5,92-

141,17, p<0,001) con criterio combinado pp+IMCedad a los 30 días, de hasta 11 veces (HR 11,30; IC95% 

2,52-50,78, p<0,001) a los 90 días y de hasta 17 veces (HR  17,15; IC95% 5,77-50,96, p<0,001) al año. En la 

literatura, no se objetivó que la pérdida de peso ni la desnutrición por los CE fueran factores de los 

reingresos a los 90 días tras el alta de una unidad de recuperación geriátrica (OR 0,82; IC95% 0,19-3,47, 

p=0,784 y OR 0,91; IC95% 0,13-6,44, p=0,929, respectivamente) (281). Tampoco, que la pérdida de peso 

severa fuera un factor de riesgo independiente para el reingreso precoz en una población mixta (93). Sólo 

en el análisis univariante de un estudio en pacientes con EPOC en tratamiento rehabilitador (258), se 

detectó que un IMC <18,5 kg/m² predecía 3,55 veces (IC95% 1,04-12,05, p=0,042) el reingreso tardío a los 2 

años; pero que se perdía al controlarse por la edad y la función pulmonar.  
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En este sentido, esta tesis también aporta otra novedad muy llamativa y complementaria a los métodos de 

cribado. El parámetro pp+IMCedad podría estar reflejando una población muy vulnerable con desnutrición 

debido a la presencia de sarcopenia, caquexia o fragilidad. Recordemos que aunque pueden estar presentes 

al mismo tiempo, son entidades nutricionales diferentes. La caquexia es un estado irreversible de extrema 

desnutrición, atrofia muscular, fatiga y debilidad causada por la inflamación, no susceptible de mejorar o 

revertir con el tratamiento nutricional adecuado (21). La sarcopenia implica la combinación de una pérdida 

de masa y fuerza muscular que responde al tratamiento nutricional adecuado si se acompaña de ejercicio 

(21). Por último, la fragilidad conlleva un deterioro progresivo relacionado con la edad o con la enfermedad 

que da lugar a una mayor vulnerabilidad a otros factores, como la hospitalización (282). Estas 3 entidades 

están bien reconocidas como factores de riesgo independientes adversos de morbi-mortalidad en 

poblaciones mixtas, como la nuestra, y en específicas, como ancianos y oncológicos.  

No obstante, estas 3 entidades son difíciles de diferenciar de la DRE si no se realiza una exploración morfo-

funcional (21). En nuestro estudio, a falta de la anterior, podemos concluir que, con esta combinación de 

parámetros antropométricos clásicos (pp+IMCedad), habríamos detectado una población con un alto riesgo 

de reingreso.  Todo ello, junto con el HR más elevado observado con el MUST en los reingresos precoces, 

apoyaría la teoría de que la pérdida de peso y el IMC bajo (parámetros principales de determinación del 

riesgo en el MUST), son factores de riesgo nutricionales muy potentes y que influyen en la evolución clínica 

de los pacientes ingresados.  

6.2.4. Mortalidad 

La mortalidad refleja, de forma indirecta, y a diferencia de los reingresos, la carga de enfermedad en la 

comunidad. De tal modo que el vínculo entre la DRE y la mortalidad está mediado por el estrés oxidativo, las 

alteraciones en los micronutrientes, el catabolismo y la inflamación, dando lugar al daño celular, la 

disfunción orgánica, las alteraciones en la composición corporal y la pérdida de peso. En ausencia de una 

intervención nutricional adecuada, este proceso lleva al desarrollo de otras patologías nutricionales y, por 

tanto, al final del proceso de envejecimiento (97).  



209 

Con nuestro estudio aportaremos información sobre la historia natural de la DRE y la relación de ésta con la 

carga de la enfermedad a corto, medio y largo plazo.  

6.2.4.1. Mortalidad intrahospitalaria 

La mortalidad intrahospitalaria está íntimamente relacionada con la gravedad de la enfermedad que motiva 

el ingreso, así como con la calidad y recursos asistenciales disponibles (97).  

En nuestra población, sólo 4 pacientes de 521, (0,7%), todos ellos desnutridos, fallecieron durante el 

ingreso. Esto está muy por debajo de las tasas de mortalidad global del Nutrition Day tanto en España, 

como en los países europeos y otros continentes (23). También, está por debajo de las tasas de mortalidad 

intrahospitalaria en pacientes desnutridos en los numerosos estudios nacionales e internacionales.  

Estos datos podrían explicarse por varias razones. Primero, la gravedad leve-moderada de las patologías que 

motivaban el ingreso, la edad media de la población estudiada (población no anciana), y con una estancia 

hospitalaria más corta respecto otras poblaciones (estancia media de 6 días). 

6.2.4.2. Test de cribado y mortalidad hasta los 3 años 

A los 3 años, la mortalidad global observada en nuestra población fue del 16,12%.  

La supervivencia en los pacientes bien nutridos fue significativamente mayor que la de los desnutridos para 

todos los métodos de cribado (VSG, NRS-2002, MUST y “por algún test”, 84,4% vs. 15,6% p<0,001; 82,1% vs. 

17,2%, p<0,001; 82,8% vs. 17,2%, p<0,001; 57,4% vs. 42,6%, p<0,001, respectivamente) excepto para el 

MNA-SF (70,2% vs. 29,8%, p<0,629).  

Esta disminución de la supervivencia en pacientes en RN o DN se ha descrito anteriormente, si bien, no en 

una población mixta como la nuestra y nunca, hasta donde sabemos, con 4 test de cribado, con los criterios 

ESPEN y, en períodos en 2 períodos simultáneamente.  

Sólo un estudio utilizando 3 test de cribado, en ancianos ingresados con fractura de cadera (274), objetivó 
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una mortalidad global del 36,7% a los 3 años, una mayor mortalidad en desnutridos por MNA-SF (50,5% vs. 

22,1%, p=0,001) y por NRS 2002 (p=0,048, no aportaba datos), pero no con MUST (tampoco aportaba 

datos). Utilizando 2 test y analizando la mortalidad a 2 años, encontramos 2 estudios, también en ancianos. 

El primero, realizado en un hospital en China (241), objetivó una mortalidad global del 22%, una mayor 

mortalidad en desnutridos con NRS 2002 (33,54% vs. 17,07%, p<0,001) y con MNA-SF (31,33% vs. 11,51%, 

p<0,001). El segundo, realizado en pacientes ambulatorios con insuficiencia cardíaca, Joaquin C et al., (40) 

observaron una mortalidad global del 13,9% y, una mayor mortalidad en desnutridos por el MNA (52,4% vs. 

47,6%, p=0,004), pero no por la VSG (33,3% vs. 66,6%, p=0,047). 

En estudios realizados con un sólo test y en patologías específicas, se han observado unas tasas de 

mortalidad global entre el 40,3% y el 100%. Además, de una mayor mortalidad, a los 3 años, en desnutridos 

por NRS-2002 en pacientes hospitalizados con insuficiencia cardíaca (73,9% vs. 26,1% p<0,001) (239), en 

polimórbidos de medicina interna (47,1% vs. 51%, p<0,001) (236), con cáncer avanzado de páncreas (94,5% 

vs. 87,7%, p<0,001) (232), en ancianos con cáncer esófago-gástrico que van a someterse a quimioterapia 

(56,7 % vs. 28,9%, p=0,001) (237) y, en ancianos hospitalizados (33,54% vs. 17,07%; p<0,001) (283). 

Utilizando la VSG, se ha observado una mayor mortalidad en pacientes hospitalizados desnutridos con 

diabetes y nutrición parenteral (75% vs. 57,6%, p<0,001) (139). En períodos inferiores al nuestro, también se 

ha observado un aumento de la mortalidad en pacientes desnutridos. A los 4 meses, y utilizando el MNA-SF, 

en ancianos ingresados por fractura de cadera (56,1% vs. 43,8% p<0,001) (244). Al año, utilizando el NRS-

2002, en un estudio transversal realizado en un hospital de Noruega (37% vs. 11%, p<0,001)(227); utilizando 

el MUST, en pacientes ingresados en cirugía vascular (23,7% vs. 10,5%; p<0,05)(43), en ancianos con 

insuficiencia cardíaca (30% vs. 10% p≤0,001) (283); utilizando el MNA-SF, en ancianos desnutridos 

ingresados en Medicina Interna (284) y, con insuficiencia cardíaca (66% vs. 24% p≤0,001) (283); por último, 

utilizando la VSG, en ancianos desnutridos (54% vs. 17% p≤0,001) ingresados por insuficiencia cardíaca 

(283). Si bien, no se ha objetivado un aumento de la mortalidad en pacientes desnutridos por NRS 2002 en 

ancianos ingresados por fractura de cadera (244) ni en ingresados en Medicina Interna (238) en perídos 

inferiores al nuestro. 
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En resumen, el RN y la DRE, en general, parecen ejercer un efecto sobre la mortalidad independientemente 

de la edad y el tiempo estudiado. Si bien, el contexto clínico, el tipo y severidad de la patología parece 

determinar el grado con el que el test utilizado detecta la mortalidad.  

6.2.4.3. Test de cribado y mortalidad hasta los 9 años 

A los 9 años, la mortalidad global observada fue del 30,7%.  

En nuestra población, la supervivencia en los pacientes bien nutridos fue significativamente mayor que la de 

los desnutridos para todos los métodos de cribado (VSG, NRS-2002, MUST y “por algún test”, 85,5% vs. 

14,5% p<0,001; 83,9% vs. 16,1%, p<0,001; 84,2% vs. 15,8%, p<0,001; 58,4% vs. 41,6%, p<0,008, 

respectivamente) excepto para el MNA-SF (70% vs. 30%, p<0,889).  

Sólo encontramos un estudio realizado en pacientes con patología digestiva que seguía la misma cohorte en 

2 períodos de tiempo (3 y 8 años). Éste mostraba una mortalidad muy superior a la nuestra en ambos 

períodos de tiempo (mortalidad global a los 3 años de 76,6% y del 61,5% a los 8 años) (234). Además, 

observaron una mayor mortalidad en desnutridos con NRS-2002, tanto en patología benigna (46,1% vs. 

24,6%, p<0,001) como maligna (85,4% vs. 46,6% p<0,001).  

En resumen, y como novedad de esta tesis, se muestra que el RN y/o desnutrición de manera global, parece 

seguir ejerciendo un efecto sobre la mortalidad a largo plazo. Es más, dado que estos valores son muy 

similares a los observados en el apartado de la mortalidad a 3 años, podríamos decir que este efecto se 

estabiliza a partir de los 3 años.  Si bien, al igual que sucede con los reingresos, se requieren más estudios, a 

más largo plazo, y en poblaciones mixtas, como el nuestro para corroborar este hallazgo. 

6.2.4.4. Test de cribado como predictores de mortalidad en el análisis de regresión de Cox 

De los métodos de cribado, sólo el NRS-2002 y el MUST se diseñaron inicialmente para predecir mortalidad.  

En nuestra población, a los 3 años y según los puntos de corte para calificar la validez de los test de cribado 

propuesto en el metaanálisis de Van Bokhorst et al., (87), sólo la VSG con un HR de 1,91 (IC95% 1,15-3,17 
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p=0,012) y la DN “por algún test” (HR 1,98; IC95% 1,08-3,12 p=0,025) mostraron una validez débil-

moderada como predictores de la mortalidad relacionada con la DRE tras controlar por edad, sexo, 

comorbilidades, áreas de hospitalización y reingresos en el 1er año. Si bien, cabe destacar que, si no se 

tenían en cuenta los reingresos durante el 1er año, el NRS 2002 mostró, también, una capacidad predictiva 

débil-moderada. Curiosamente, en la mortalidad a los 9 años, todos los test excepto el MNA-SF mostraron 

ser predictores de mortalidad (aunque entre el 46% y 67%) si se excluían los reingresos del modelo.  

En el metaanálisis de Van Bokhorst et al., (87) encontraron una asociación entre la VSG y la mortalidad en 5 

de los 11 estudios analizados, incluida la población anciana. En el estudio español INSUPAR mencionado 

previamente (139), en el que nosotros participamos, objetivaron un HR de 2,15 (IC95% 1,48-3,12) p<0,001 

con la VSG-C y, un HR de 1,47 (IC95% 1,04-2,09; p=0,03) con la VSG-B a los 3 años, tras ajustar los resultados 

por parámetros clínicos, la severidad de enfermedad y el grado de inflamación. También, Sze et al., (283) 

objetivaron que la VSG era un predictor aceptable de mortalidad a 1 año (HR de 2,06; IC95%1,10-3,88; 

p=0,03) en desnutridos con insuficiencia cardíaca. Es más, en el análisis multivariante ajustado por edad y 

variables de insuficiencia cardíaca objetivaron como, al añadir la DRE, mejoraba el modelo y predecía mejor 

la supervivencia.  

Por otro lado, el NRS-2002 ha demostrado ser  un predictor aceptable de mortalidad a 2-3 años en pacientes 

desnutridos con patología digestiva benigna (HR 2,29, IC95% 1,32-3,96; p=0,003) y en patología maligna,  

(HR 2,46; IC95% 1,65-3,65; p<0,001) tras controlar por IMC y edad (234); en ancianos con insuficiencia 

cardíaca  (HR 2,78 en análisis univariante, HR 1,78 en el análisis ajustado por la severidad de la enfermedad 

(NYHA IV) y  un HR 3,24, en el análisis ajustado por edad >70 años (239) y,  también, en ancianos 

hospitalizados en China (HR 3,657; IC95% 1,447-9,240; p=0,006) (241). Sin embargo, ha mostrado ser un 

regular predictor de mortalidad a 3 años en pacientes desnutridos con cáncer de páncreas avanzado (HR 

1,238; IC95% 1,143-1,341) (232) y, en mortalidad a 3 y 5 años, de polimórbidos ambulatorios (HR 1,16; 

IC95% 1,07-1,27; p≤0,001 y HR 1,13; IC95% 1,05-1,23; p≤0,001, respectivamente (236).  

El MNA-SF no ha mostrado un aumento de la mortalidad en nuestra población ni en los estudios realizados 
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en ancianos ingresados en un hospital de agudos tras 2 años del alta con un HR de 1,2 (IC95% 0,829-1,738; 

p=0,334) (241), a los 3 años del alta de una fractura de cadera (274) ni, tampoco, a los 6,5 años en ancianos 

institucionalizados (HR 1,27; IC95% 0,80-1,82; p=0,367) (247).  En cambio, se ha observado un aumento de 

la mortalidad a los 1-2 años, entre 2-4 veces en ancianos desnutridos con insuficiencia cardíaca (40, 283) 

(HR 4,56; IC95% 1,55-13,5; p=0,0006 y HR de 2,09; IC95% 1,26-3,47; p=0,004, respectivamente); a los 6 

meses, en ancianos hospitalizados con fractura de cadera (244); y a los 2 años, en pacientes desnutridos con 

EPOC estables, (HR 3,96; IC95% 1,12-14,03; p=0,033) (258). 

En resumen, nuestro estudio y todos los consultados confirmarían, de nuevo, que la DRE y/o el RN ejercen 

un impacto en la mortalidad, si bien, el grado con el que lo ejercen dependerá de la enfermedad. No 

obstante, nuestro estudio resalta, más concretamente, el papel de la enfermedad aguda, sobre todo en el 

paciente en RN. Además, hace hincapié, a través de los reingresos durante el primer año, en el efecto que 

ejerce la de recuperación de la efermedad aguda y/o de la aparición de nuevos problemas de salud, en el 

impacto del RN y/o de la DRE sobre la mortalidad tanto a 3 como a 9 años.  

Por último, que el MNA-SF no se asocie a un aumento de la mortalidad podría estar confirmando que este 

test sólo sería útil para la valoración en personas mayores de 65 años, no en muestras mixtas como la 

nuestra. 

6.2.4.5. Criterios ESPEN y sus componentes como predictores de mortalidad hasta los 3 y 9 

años en el análisis de regresión de Cox  

Dado que los estudios publicados en esta área son muy escasos, comentaremos conjuntamente las tasas de 

mortalidad observadas y la capacidad predictiva. 

En nuestra población, a los 3 años, los pacientes desnutridos por los CE, los parámetros IMC<18,5 kg/m² y 

pp+IMCedad presentaron una mortalidad significativamente mayor que los bien nutridos (8,3% vs. 3%, 

p=0,01; 96% vs. 2,1%, p=0,004; 3,6% vs. 0,2%, p=0,001; respectivamente). En cambio, a los 9 años, los 

criterios ESPEN y el componente de pp+IMCedad sólo mostraron una tendencia a la mayor mortalidad en 
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pacientes desnutridos (6,3% vs 2,8%, p=0,057 y 1,9% vs 0,3%, p=0,054, respectivamente).  

En relación a la capacidad predictiva, los CE, la pérdida de peso mayor a un 5% y el criterio pp+IMCedad 

aumentaron el riesgo de mortalidad en el análisis univariante, pero sólo el parámetro pp+IMCedad, y con 

tan sólo 4 pacientes, mantuvo significación estadística tras ajustar el modelo por la edad, sexo, co-

morbilidades, áreas de hospitalización y reingresos totales, lo que sugiere que se trata de un parámetro muy 

potente que determina la mortalidad relacionada con la DRE.  

Sólo los 3 estudios que comentaremos a continuación, han analizado la mortalidad asociada a la 

desnutrición por los criterios ESPEN y sus componentes en poblaciones mixtas. 

Rondel et al., (254) (en Holanda) analizaron la supervivencia de 335 pacientes al ingreso hospitalario, 

utilizando los CE con y sin el estudio de la composición corporal. Objetivaron una mayor mortalidad a los 3 

meses y al año en pacientes desnutridos por los CE con (20% vs. 7% p<0,01; 35% vs. 13% p<0,001, 

respectivamente) y al año, en el grupo sin estudio de la composición corporal (33% vs. 14%, p<0,01). En 

cambio, no hubo diferencias en la mortalidad a los 3 meses entre desnutridos y bien nutridos por CE sin CC 

17% vs. 8%, p=0,08. Las principales diferencias con nuestra cohorte fueron una menor prevalencia de DRE 

(27% vs. 3,8%) y mayor prevalencia de cirugía oncológica y digestiva (37,3% y 16,7%, respectivamente). 

Sánchez-Rodríguez et al., (219, 263, 281, 285) analizaron la mortalidad relacionada DRE por los CE y sus 

componentes en varias poblaciones geriátricas tanto en pacientes ingresados en unidades de rehabilitación 

como en ambulatorios. En todos ellos se ha observado una mayor mortalidad en pacientes desnutridos por 

CE y un aumento del riesgo de mortalidad asociado a la DN de 2-4 veces. Además, observaron una 

asociación entre la pérdida de peso y la mortalidad a 4 años (HR 0,5 (IC95% 0,3-0,9, p=0,019) en mujeres 

ambulatorias con osteoporosis (144), y en la mortalidad a 1 año en una muestra mixta de pacientes 

ambulatorios y hospitalizados (HR 1,76 (IC95% 1,26-2,45) (285). Por último, en China, Jiang et al., (256) 

mostraron un aumento de casi 3 veces en el riesgo de mortalidad (HR 2,98 IC95% 1,87-4,86) asociado a la 

DRE por CE sin estudio de la composición corporal en ancianos ingresados en un hospital de agudos. 
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En resumen, parece que la capacidad predictiva de los CE va a depender de la prevalencia de DRE y/o de la 

patología estudiada.  

A pesar de los resultados obtenidos y los estudios con CE revisados, debemos recordar que, tanto la pérdida 

de peso involuntaria como el IMC están considerados como buenos indicadores de DRE 

independientemente de la edad, patología o nivel asistencial donde se midan, debido al impacto que 

ejercen en la evolución clínica (150). Como están siempre presentes tanto en el cribado como en la 

valoración nutricional vamos a discutir el impacto de cada uno de ellos en la mortalidad por separado.   

6.2.4.5.1. Índice de masa corporal  

Históricamente, las compañías de seguros americanas empezaron a utilizar el IMC como marcador de salud 

para relacionar el efecto del exceso de adiposidad y mortalidad. De tal manera que, aquellos individuos con 

mayor IMC, es decir, mayor exceso de adiposidad, presentaban mayor mortalidad. Sin embargo, esas 

mismas curvas de mortalidad pusieron en evidencia el aumento de la mortalidad con un bajo IMC (12). 

Posteriormente, con diferentes puntos de corte en función de la herramienta nutricional utilizada, se han 

descrito aumentos del riesgo de mortalidad entre el 30% y 5 veces en pacientes con cáncer, EPOC crónicos, 

enfermedades neurológicas, diabetes que requieren NPT, demencia y ancianos (286). Siendo los más 

llamativos en la mortalidad de pacientes mixtos hospitalizados a 1 año, y a 3 años, en ancianos, también, 

hospitalizados (HR 5,25; IC95% 2,23-12,35; p<0,001) (239).  

Llama la atención el estudio de Cereda et al., (247) en ancianos recién institucionalizados, donde 

objetivaron que un IMC <21 kg/m² aumentaba la mortalidad por cualquier causa en un 38% (HR 1,38; IC95% 

1,04-1,84; p=0,025) y la mortalidad cardiovascular en un 49% (HR 1,49; IC95% 1,00-2,08; p=0,045). Sin 

embargo, tras controlar por el soporte nutricional, resultó en una reducción de la mortalidad por cualquier 

causa, y de causa cardiovascular (HR 0,74; IC95%, 0,55-0,97; p=0,035 y HR 0,62; IC95%, 0,42-0,91, p=0,016, 

respectivamente). Todo ello, por tanto, confirmando la importancia del estado nutricional y su tratamiento, 

en la mortalidad.  
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6.2.4.5.2. Pérdida de peso  

Hay un acuerdo unánime de que la pérdida peso involuntaria es un buen indicador nutricional (18) (150) 

(211) (287), y que el patrón o la velocidad con la que se instaura refleja la gravedad de la enfermedad 

subyacente. Por ello, clásicamente, se ha considerado que una pérdida involuntaria de 5-10% en 3-6 meses 

es un muy buen predictor pronóstico negativo. 

Así, se ha observado un aumento en la mortalidad, a 5 años, del 31% en pacientes polimórbidos (OR 1,31; 

IC95% 1,08-1,95) (236); a 3 años, de 2,5 veces en ancianos ingresados con insuficiencia cardíaca (HR 2,66; 

IC95% 1,09-6,48; p=0,031) (239), y del 53% en diabéticos con NPT (HR 1,53; IC95% 1,14-2,06; p=0,004) 

(139). Por último, también, a 1 año, del 76% en una cohorte mixta de pacientes ambulatorios y 

hospitalizados (HR 1,76; IC95% 1,26-2,45) (288). La principal diferencia con nuestra muestra (1,24%) fue el 

mayor porcentaje de pérdida de peso involuntaria observado en estas cohortes (8,3-41,1%).  

En cambio, no se ha observado dicho aumento de la mortalidad a 2 años en EPOC severos que acuden a 

rehabilitación (HR 1,01 (IC95% 0,29-3,48, p=0,99) (258).  

Además, algunos autores han puntualizado que el efecto de la pérdida de peso sobre la mortalidad, a largo 

plazo, dependería de la presencia de una disminución en la masa muscular. Así, a los 2 años, Marco et al., 

(258) objetivaron un aumento de 2-6 veces en la mortalidad de EPOC en estadio avanzado (HR 6,39; IC95% 

2,18-18,69; p=0,001) si la pérdida de peso se acompañaba de una disminución en la masa muscular tras 

ajustar el modelo por la edad y la función pulmonar. En cambio, al año, Van der Schueren et al., (288) 

observaron un aumento del riesgo de mortalidad más moderado en un grupo de pacientes ambulatorios y 

hospitalizados mixtos (HR 1,95 (IC95% 1,20-3,17; p=0,007). 

En resumen, aunque en nuestro estudio la pérdida de peso no demostró ser un predictor de mortalidad, en 

la literatura, observamos que el impacto de la pérdida de peso en la mortalidad dependería del tipo de 

enfermedad subyacente, del porcentaje de pérdida y de la presencia de una disminución en la masa 

muscular.   
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6.2.4.5.3. Combinación de pérdida de peso e IMC ajustado por edad 

En nuestra población, el componente pp+IMCedad fue un muy buen predictor de mortalidad tras ajustar 

por edad, sexo, comorbilidades, áreas de hospitalización y reingresos en el primer año.  Aumentó la 

mortalidad entre 4 y 9 veces hasta los 3 años y, se mantuvo de manera similar, hasta los 9 años. No 

obstante, llama la atención que con sólo 4 pacientes se observaran resultados tan contundentes cuando 

otros autores, con mayor número de pacientes, no observaron asociación significativa, o mostraron riesgos 

muy inferiores a los nuestros. Así, el estudio INSUPAR (139) mencionado previamente, objetivó un aumento 

en la mortalidad a los 3 años del 66% (HR 1,66; IC 95% 1,23-2,24; p=0,001) y, Martin L et al., (289) 

mostraron como pacientes oncológicos que combinaban IMC<20 kg/m2 y mayor porcentaje de pérdida de 

peso (>15%) presentaban peor supervivencia (50% aproximadamente de reducción de la supervivencia, 

datos en gráficos). Sin embargo, Van der Schueren et al., (288) no objetivaron que la combinación pérdida 

de peso con IMC entre 18-20/22kg/m² fuera predictor de mortalidad (HR 1,27; IC95% 0,59-2,70; p=0,544), ni 

tampoco Marco et al., (258) (HR 1,41: IC95% 0,29-6,84, p= 0,667).   

Cabe destacar que, como hallazgo novedoso de esta tesis, hemos identificado que los reingresos hasta el 

primer año también mostraban un impacto en la mortalidad relacionada con el parámetro pp+IMCedad. Así 

su presencia en el modelo predictivo disminuía el riesgo de mortalidad a los 3 y los 9 años en casi 5 y 3 

veces, respectivamente. No obstante, y al igual que en el apartado de los test de cribado, se necesitarán 

más estudios para esclarecer esta relación.  

Por otro lado, al igual que comentamos en el análisis de los reingresos, el parámetro pp+IMCedad podría 

estar reflejando la presencia de caquexia, sarcopenia o fragilidad, entidades independientes a la DRE pero 

que, frecuentemente, conviven. Es más, que en el análisis de la mortalidad ningún test ni el parámetro 

“desnutrición por algún test”, se hayan mostrado predictores de mortalidad a tan largo plazo (9 años), 

apoyaría el hecho de que éstas son entidades independientes de la DRE. Más aún, éstas ejercen un efecto 

diferente en el pronóstico y mostrarían resultados controvertidos cuando no las estudiamos al mismo 

tiempo (290-292). Por todo ello, ante la falta de una valoración morfo-funcional más amplia, sólo podemos 
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concluir que, con esta combinación de parámetros antropométricos clásicos, habríamos detectado una 

población vulnerable con un riesgo de mortalidad muy alto. 

6.2.4.6. Consideraciones finales 

Ante la falta de valoración morfo-funcional, nuestro estudio confirmaría que los parámetros 

antropométricos clásicos pérdida de peso, IMC bajos (sobre todo en edades avanzadas) y especialmente, la 

combinación de pérdida de peso e IMC ponderado por edad, serían un reflejo de la compleja interacción 

entre la enfermedad y el estado nutricional y sus consecuencias a corto, medio y largo plazo.  

Llegado a este punto, ante la incertidumbre en la definición de DRE, el RN, la falta de consenso en el 

diagnóstico y, que algunos autores comenten que no podemos medir exactamente el efecto de la DRE sobre 

el pronóstico debido a la gran interacción de la enfermedad (89), lo que queda claro en esta tesis es que la 

DRE sigue ejerciendo su efecto sobre la mortalidad hasta los 3 años tras el alta hospitalaria tras ajustar por 

las comorbilidades y los reingresos hasta 1 año. Aunque este efecto, sea debido, probablemente, por la DRE 

ya establecida, ya que se detectaba con la VSG y con la variable “por algún test” que englobarían a los 

pacientes con RN y DRE. No obstante, cabe puntualizar que, la valoración morfo-funcional, ayudaría para 

caracterizar si ésta variable “por algún test” refleja RN o DRE establecida.   

Finalmente, quedaría por aclarar qué implica, exactamente, el parámetro combinado pp+IMCedad, es decir, 

si estamos ante DRE, caquexia, sarcopenia o, lo más probable, a una combinación de alguna de ellas. 

Por todo lo anterior, podemos concluir que los parámetros clásicos siguen teniendo su hueco en la práctica 

clínica habitual como predictores de mortalidad, especialmente, si no disponemos de estudios de valoración 

morfofuncional.  
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7. FORTALEZAS Y LIMITACIONES 
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Entre las fortalezas de nuestro estudio destacamos: 

 Es el primer estudio realizado en nuestra Comunidad Autónoma que evalúa la DRE al ingreso 

hospitalario de manera universal, utilizando 4 test, recomendados por las sociedades científicas, y 

por los criterios ESPEN de DRE. 

 Es el primer estudio, en nuestra Comunidad Autónoma, y hasta nuestro conocimiento, también a 

nivel nacional e internacional, que analiza el pronóstico de una población mixta con 5 herramientas 

nutricionales a tan largo plazo.  

 Es el primer estudio en nuestra Comunidad Autónoma, y hasta nuestro conocimiento, también a 

nivel nacional e internacional, que estudia la validez y valor predictivo de los 4 test de cribado 

nutricional más utilizados y recomendados por las principales sociedades científicas comparado con 

1 métodos diagnóstico, a largo plazo en una misma población, 2 grupos de edad y por áreas de 

hospitalización. Además, este análisis nos va a permitir recomendar el mejor método de cribado a 

utilizar en nuestro medio.  

 La heterogeneidad de la muestra permite analizar el impacto de la DRE de manera global, y no en 

patologías o poblaciones específicas, como en la gran mayoría de los estudios en la literatura.  

 El análisis de regresión de Cox aporta ventajas respecto al análisis multivariante. Primero, al tener 

en cuenta el tiempo, nos permite hacer un análisis más preciso y dinámico de la DRE, en lugar de 

hacer una foto estática (análisis multivariante). Segundo, la creación de 2 modelos predictivos y en 

2 o 3 tiempos según el parámetro a estudiar, nos permite establecer una relación causal entre el RN 

y la DRE con los reingresos y la supervivencia. Tercero, nos permite cuantificar el efecto que ejerce 

la DRE en estos parámetros, tanto de manera global con el parámetro “desnutrición por algún test” 

o con los CE, como de manera específica con los 4 test y con los componentes de los CE.  

 Debido al diseño, análisis estadístico y los indicadores pronósticos estudiados (estancia hospitalaria, 
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destino al alta, reingresos y mortalidad) es el primer estudio que describe, en un mismo trabajo 

desde que el paciente ingresa en el hospital por una enfermedad aguda hasta su fallecimiento, la 

historia natural de la desnutrición, y su la relación con la enfermedad, y algunas de las 

consecuencias clínicas. 

 En ausencia del estudio morfo-funcional avanzado en la práctica clínica habitual, ponemos en valor, 

por su gran impacto en el pronóstico, el uso los parámetros antropométricos clásicos combinados 

(pérdida de peso e IMC). 

 A pesar del bajo número de pacientes con el parámetro pp+IMCedad, hemos puesto en evidencia 

una población de altísimo riesgo o un factor predictivo significativamente muy influyente en la 

evolución clínica de los pacientes en RN/DN.  

 La fuente de datos para la mortalidad ha sido la historia clínica electrónica del Servei de Salut de les 

Illes Balears o el Registro Civil Central de defunciones del Gobierno de España. 

Nuestro estudio no está exento de limitaciones:  

 Es un estudio unicéntrico, por lo que no nos permitirá hacer extrapolaciones al resto de hospitales 

de la Comunidad. 

 El estudio de los criterios ESPEN es post hoc, motivo por el cual no se realizó el estudio de la 

composición corporal. Esto puede influir en la cifra de prevalencia de DRE observada, ya que como 

vimos en la discusión, aquellos estudios que la incluían, observaban porcentajes mucho más 

elevados a la nuestra.  

 Se escogieron los CE para el diagnóstico de la DRE porque en el momento del análisis de datos, los 

criterios GLIM, más utilizados en la actualidad, acababan de publicarse, no habíamos cuantificado 

sistemáticamente la ingesta dietética ni disponíamos de parámetros analíticos inflamatorios. 
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 La falta de estudio de composición corporal avanzada limita el análisis completo de la desnutrición 

en los pacientes con sobrepeso y obesidad, por lo que podríamos estar infraestimando las cifras de 

DRE en nuestra población, ya que el IMC medio fue de 26-27 kg/m2 según el área de hospitalización 

o el sexo. 

 La falta de estudio de composición corporal limita el análisis de la DRE por los criterios ESPEN 

completos, y, por tanto, de su impacto sobre la evolución clínica.  

 La ausencia de datos socio-demográficos (educación, nivel socio-económico, etc.), podría influir en 

el análisis de factores de riesgo de DRE al ingreso hospitalario. 

 Aunque no cuantificamos la comorbilidad mediante escalas validadas (p.e. índice Charlson), lo 

compensamos incluyendo todas las co-morbilidades como factores de confusión en los modelos 

predictivos del análisis de regresión de Cox. 

 La mayoría de guías y sociedades recomiendan incluir y analizar la severidad de la enfermedad de 

manera independiente en los análisis predictivos. No obstante, se consideró, que estaba incluida, 

aunque de manera indirecta, dentro del NRS 2002 y la VSG.  

 Debido a que la duración de la estancia hospitalaria está condicionada por múltiples factores no 

recogidos en el análisis, no hemos podido realizar estudio inferencial.  
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8.1. ESTUDIO OBSERVACIONAL DE CORTE TRANSVERSAL PARA EVALUAR LA PREVALENCIA DE LA DRE Y 

SUS FACTORES DE RIESGO ASOCIADOS SOBRE EL TOTAL DE LOS PACIENTES INGRESADOS A LAS 24-48H 

EN EL HOSPITAL UNIVERSITARI SON LLÀTZER 

 La prevalencia de riesgo nutricional global al ingreso en el Hospital Universitari Son Llàtzer fue del 

47,3%.  

 La prevalencia de riesgo nutricional específico por MNA-SF, MUST, VSG, NRS 2002 fue del 29,8%, 18,8%, 

19,5% y 21,3% respectivamente.  

 En la totalidad de la muestra, las co-morbilidades más frecuentes al ingreso en el Hospital Universitari 

Son Llàtzer fueron la polimorbilidad (69,3%), la diabetes mellitus (21,3%), la dislipemia (28,2%), la 

cardiopatía (29,2%), la neumopatía (29,4%) y los ingresos en los 6 meses previos (31,1%). 

 Los diagnósticos al ingreso más frecuentes, por orden de frecuencia, fueron el músculo-esquelético 

(19,8%), respiratorio (15,0%), cardiocirculatorio (13,1%), genitourinario (12,1%), digestivo (11,1%) y 

biliopancreático (9,8%).  

 Independientemente del test utilizado para detectar el RN o la desnutrición, los pacientes ingresados en 

el área médica presentaron mayor riesgo nutricional o desnutrición que los ingresados en el área 

quirúrgica. 

 Los mayores de 65 años presentaron más riesgo nutricional o desnutrición que en los menores de 65 

años según VGS, NRS 2002, MUST y cualquier test; en cambio, no se observaron diferencias con el 

MNA-SF.  

 La prevalencia de desnutrición al ingreso en el Hospital Universitari Son Llàtzer con los criterios ESPEN 

sin análisis de la composición corporal fue del 3,84%.  

 En el primer paso de los criterios ESPEN, el test que detectó más RN fue el MUST (15%), seguido de la 
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VSG (12%), del NRS-2002 (11%) y del MNA-SF (5%).  

 Los factores de riesgo para desarrollar DRE al ingreso en el Hospital Universitari Son Llàzer fueron una 

edad >65 años, la hepatopatía e ingresar en el área médica para la VSG, la neumopatía, e ingresar en el 

área médica para el NRS 2002, la cardiopatía para el MNA-SF. La pérdida de peso fue un factor común 

para todos los test.  

 Los diferentes test presentaron una alta especificidad y valor predictivo negativo, moderada sensibilidad 

y valor predictivo positivo independientemente de la edad y el área de hospitalización.  

 Los diferentes test presentaron una concordancia aceptable teniendo la VSG como método de 

referencia, excepto con el MUST, que fue moderada en los individuos <65 años, y el MNA-SF que fue 

aceptable-buena en el área quirúrgica. 

 Si utilizamos los criterios ESPEN sin medición directa de la composición corporal como método de 

referencia, la validez y precisión dependió del test utilizado. Así, el test más sensible, específico fue el 

MUST y de menor, el MNA-SF. Los valores predictivos positivos fueron, en general, muy bajos.  

 La concordancia de los métodos de cribado tomando los criterios de la ESPEN como comparador fue 

muy baja. 

 Según las curvas COR, el método de cribado que proporcionó más exactitud, y, por tanto, mejor 

coste/beneficio en el Hospital Son Llàtzer fue el NRS-2002 seguido del el MUST teniendo como 

referencia la VSG, y el MUST teniendo como referencia los criterios ESPEN.  
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8.2. ESTUDIO OBSERVACIONAL PROSPECTIVO DEL IMPACTO DE LA DESNUTRICIÓN RELACIONADA CON 

LA ENFERMEDAD EN LA EVOLUCIÓN CLÍNICA (ESTANCIA HOSPITALARIA, REINGRESO A LOS 30 DÍAS, 90 

DÍAS Y UN AÑO, Y MORTALIDAD A 3 Y 9 AÑOS) DE LOS PACIENTES INGRESADOS A LAS 24-48H EN EL 

HOSPITAL UNIVERSITARI SON LLÀTZER 

 Sólo la VSG detectó un aumento significativo de casi 3 días en la estancia hospitalaria de los pacientes 

desnutridos respecto a los bien nutridos. 

 Sólo los pacientes desnutridos detectados por la variable “por algún test” reingresaron con más 

frecuencia que los bien nutridos independientemente del período estudiado y de la edad; en cambio, 

este hecho sólo se observaba en el área médica.  

 En general, los pacientes desnutridos por VSG, NRS 2002 y MUST reingresaban significativamente 

con más frecuencia antes de los 30 días y, los detectados por MNA-SF entre los 30 y 90 días.  

 Los reingresos precoces (antes de los 30 días) fueron más frecuentes en desnutridos detectados por 

MUST independientemente de la edad y si estaban hospitalizados en el área médica; por NRS 2002 

independientemente del área de hospitalización, y por VSG > 65 años.  

 Los reingresos antes de los 90 días no fueron frecuentes en pacientes desnutridos 

independientemente del test utilizado, la edad y el área de hospitalización.  

 Los reingresos más tardíos (hasta 1 año) fueron más frecuentes en desnutridos por NRS 2002 <65 

años; por VSG <65años e ingresados en el área quirúrgica; por MUST ingresados en el área quirúrgica 

y, por último, en los detectados por MNA-SF >65años e ingresados en el área médica.  

 Los pacientes bien nutridos detectados por VSG, NRS 2002, MUST y “algún test” reingresaron más 

frecuentemente al año y si estaban hospitalizados en el área médica. En cambio, lo lo hacían manera 

precoz antes de los 30 días, si estaban bien nutridos por MNA-SF, eran > 65años y estaban ingresados 
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en el área médica.  

 En relación a los CE y sus componentes, sólo el parámetro pp+IMCedad detectó diferencias 

estadísticamente significativas en la frecuencia de reingresos. Así, los pacientes desnutridos por este 

parámetro reingresaron con más frecuencia a los 30 días y a 1 año del alta, mientras que los bien 

nutridos lo hicieron a los 90 días.    

 Los pacientes con desnutrición por “algún test”, VSG, NRS-2002 o MUST presentaron un riesgo entre 2-3 

veces de reingresar a los 30 días, 90 días y un año, tras controlar por la edad, el sexo, las co-

morbilidades y el área de hospitalización. 

 En relación a los CE y sus componentes, sólo el parámetro pp+IMCedad mostró un aumento del riesgo 

de reingreso de hasta casi 30 veces a los 30 días, de hasta 11 veces a los 90 días, y de hasta 18 veces al 

año, tras controlar por la edad, el sexo, las co-morbilidades y el área de hospitalización.  

 La mortalidad global observada a los 3 años fue del 16,1% y del 30,7% a los 9 años.  

 Sólo los pacientes desnutridos “por algún test” mostraron una mayor de la mortalidad que los bien 

nutridos tanto a los 3 como a los 9 años.   

 En el análisis de la supervivencia a los 3 años, tras controlar por edad, sexo y comorbilidades, la 

desnutrición detectada “por algún test”, por la VSG y por NRS 2002 se asociaron a un aumento 

significativo de la mortalidad de entre 2 y 3 veces. Sin embargo, si se incluían el área de hospitalización 

y los reingresos hasta 1 año en el modelo, el riesgo de mortalidad asociada a la DN/RN disminuyó a un 

84% y 91%, y, solamente con el parámetro “por algún test” y por la VSG, respectivamente.  

 En el análisis de la supervivencia a los 9 años, el riesgo nutricional por VSG, NRS, MUST y “por algún 

test” aumentó la mortalidad entre un 46% y un 69% veces tras controlar por la edad, el sexo y las 

comorbilidades si bien, esta asociación se perdía cuando se incluían los reingresos y las áreas de 

hospitalización en el modelo predictivo. 
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 La DRE por los criterios ESPEN presentaron un aumento significativo de la mortalidad de entre 2,6-2 

veces a los 3 años y 9 años sólo en el análisis univariante de la supervivencia. 

 En el análisis de la supervivencia de los componentes de los CE sólo el componente pp+IMCedad mostró 

un aumento significativo de la mortalidad de 4 y 3,5 veces a los 3 y 9 años, respectivamente, tras 

ajustarlo por todos los factores de confusión: la edad, las co-morbilidades, el área de hospitalización y 

los reingresos durante el primer año.  

 Los reingresos durante el primer año y las áreas de hospitalización disminuyeron el riesgo de mortalidad 

a los 3 y 9 años al incluirlos en el modelo predictivo. Ésto los identificaría como posibles factores de 

confusión en la mortalidad asociada a la DN medida por VSG y por el parámetro “por algún test”.   

 Las curvas de Kaplan-Meier mostraron que la mortalidad asociada a la DN o RN detectada por MUST, 

NRS 2002 y VSG aumentaba de manera progresiva hasta los 10 años, si bien, el efecto del bajo peso y 

los criterios ESPEN era más acusado en los primeros 2-3 años. Posteriormente, mientras que del 

primero se mantenía estable en el tiempo hasta los 10 años, la mortalidad asociada a DRE por CE 

disminuía de manera más acusada a partir de los 7-8 años, aproximadamente.    

 La combinación de los parámetros antropométricos clásicos pérdida de peso involuntaria y un IMC bajo 

para la edad, identificarían una población de alto riesgo nutricional con una mayor morbilidad 

(reingresos) y mortalidad.  

 El parámetro desnutrición “por algún test” tiene mayor potencia estadística como predictor de 

reingresos y de mortalidad a 3 años en poblaciones mixtas.  

En base a los resultados obtenidos, las recomendaciones para la práctica clínica habitual serían: 

 Se recomienda el cribado nutricional a todos los pacientes que ingresen >48h en el Hospital Universitari 

Son Llàtzer. 
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 El cribado nutricional se puede realizar con cualquiera de los 4 test utilizados, si bien, en nuestro 

hospital, según el estudio de validez con curvas COR, se podría utilizar el NRS 2002 o el MUST en 

función del factor pronóstico que queramos estudiar. Si éste son los reingresos, el MUST sería más 

adecuado; en cambio, si, además, queremos predecir la mortalidad a 3 años, sin tener en cuenta los 

reingresos, recomendaríamos el NRS-2002. 

 En caso de no poder aplicar ningún test estructurado, la cuantificación de la pérdida de peso y el IMC 

ponderado por edad ayudaría a detectar aquellos pacientes con mayor morbi-mortalidad.  

 Por último, la medición de la composición corporal, nos permitiría, además, utilizar los CE según fueron 

descritos y, así, diagnosticar y codificar la DRE con más precisión.   
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ANEXO 1. ESTUDIOS DE DRE CONSULTADOS EN LA BIBLIOGRAFÍA  

Tabla 1. Estudios internacionales desde 1990 realizados hasta 2008 

Autor País Tipo de paciente n Prevalencia (%) 

VA study Group  USA 
Cirugía torácica y 
abdominal 

2448 39 

Coats et al. USA Medina general 228 68 

Lansey et al. USA Geriatría 47 45 

Mowe et al. Noruega Cirugía 331 37 

Mc Whirter & 
Pennington 

Escocia 

Cirugía general  
Medicina Interna 
Neumología 
Traumatología 
Geriatría 

100 
100 
100 
100 
100 

 

46 
27 
45 
39 
43 

Larson et al. Suecia Cirugía general 199 35 

Cederholm et al. Suecia Cirugía general 205 20 

Giner et al. USA UCI 129 43 

Naber et al. Holanda Medicina Interna 155 45 

Garballa et al. Inglaterra Geriatría 201 31 

Waltzberg et al.  Brasil Medicina Interna 4000 48,1 

Brun et al . Noruega Cirugía 244 39 

Corish et al.  Irlanda 

Cirugía general 
Medicina general 
Neumología 
Geriatria 
Traumatología 

232 
198 
60 
26 
53 

7 
13 
18 
15 
9 

Kondrup et al.  Dinamarca Población mixta 750 22 

Kyle et al. Suiza Población mixta  995 31,3 

Correia & Campos 
Latinoamér
ica 

Población mixta 9398 50 

Sorensen et al.  
EurOOPS 

Europa Población mixta 5051 32,6 

Wyszynski et a 
Argentina 
 

Población mixta 
1000 

 
47 

 

Malnutrition 
Prevalence Group 
 

Inglaterra 
 

Medicina y 
Cirugía general  

850 
 

20 
 

Rasmussen et al.  
 

Dinamarca Población mixta 
590 

 
39,9 

 

Pirlch et al. 
The German 
Malnutrition Study 

Alemania Población mixta 1886 27,4 

Media de todos los estudios 41,7 

Media de los estudios en USA y Europa 31,4 
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Fuente: Norman K et al. (79) 

 

Tabla 2. Estudios extranjeros desde 2008 hasta actualidad 

ESTUDIOS  REVISADOS CON LOS TEST UTILIZADOS a partir del 2008 

Autor Tipo de 
estudio 

Método de cribado y 
prevalencia DRE/RN 

Población Resultados 
Prospectivo 

Adultos jóvenes 

Sorensen 
et al. (229) 
EurOOPS 

Multicéntrico 
Internacional 

NRS-2002 32,6% 
pp≥5% 20,5% 

n=5051 
Medicina, cirugía, 
UCI, geriatría 

EH DNvsBN: 
9 (5-16) vs 6(3-11)d  
p <0,001 
Mortalidad 
intrahospitalaria: 
DNvsBN 12vs1% p <0,001 

Correia et 
al. 
(272) 
Suramérica 
ELAN 
 

Multicéntrico VSG 34,2% n=709 EH DNvsBN: 
16,7±24,5vs10,1±11,7d 
OR-EH-BN 0,70 (IC95 
0,59-0,83) p<0,05 
Mortalidad 
intrahospitalaria: 
DNvsBN: 12,4vs4,7% RR 
2,63 (IC95 1,55-5,27) 
p<0,05) 

Allard et 
al.(225) 
Canadá 

Multicéntrico  
 

VSG 45% 
pp5%  
IMC <20kg/m2 30,3% 
Edad media 66 (54-77) 
años 
 
 
 
 

 

n=1015  
Medicina, cirugía 
 

EH: media: 6 (4-11)d 
EH-VSG-A 6 (4-11)d 
EH-VSG-B 7,0 (2-17)d 
EH-VSG-C 9,0 (2-46)d  
p<0,001 
 
HR-EH>7d-VSG b+C: 0,73 
(IC95 0,62-0,86) p<0,001 
HR-EH>7d-IMC <20kg/m2 

ns 
HR--EH>7d-pp5% ns 
 
Modelo: edad, sexo, 
nºGRD, nºttos, índice 
Charlson. 
 

Allard et 
al.(92) 
Canadá 

Multicéntrico  
 

VSG B+C 50,4% 
 

n= 1022  
Medicina + cirugía 
 

EH: media: 11 (8-17) días 
DNvsBN 12vs 9d p<0,001 
pp>5% vs nopp 15 vs 10d 
p<0,001 

Agarwal et 
al.(52) 

Australia 

 

Multicéntrico 

 

32% 
IMC<18,5 kg/m2 + VSG 
B/C 
 

n= 3212 EH-DNvsBN 15vs 10d p < 
0,0001 
Reingresos 90d 30% 

Lima et al. Multicéntrico  NRS-2002 35,8% n=601 EH 



262 

(224) 
Brasil 
 

MUST 29% 
 

Edad media 55,8 
±14,8 años 

Global 10 días (5-18) 
HR->10d-NRS-2002 2,53 
(IC95 1,68-3,80) 
HR >10d-MUST 4,21 (IC95 
1,61-11,05)  
Reingresos 6 meses 35,3% 
HR-NRS 2002 1,54 (IC95 
1,02-2,34)  
HR-MUST 1,40 (IC95 0,96-
2,04)  
Mortalidad 
intrahospitalaria 2,7%  
Mortalidad a 6 meses 
Global 8,5%  
HR-NRS-2002 3,45 (IC95 
1,85-6,44)  
HR-MUST 3,39 (IC95 1,75-
6,58) 
Estudio de validación y 
precisión.  

Lima et al. 
(93) 
Brasil 
 

Multicéntrico VSG 33,9% 
%pp 6m 7,2% 

n=601 
Edad media 55,8 
±14,8 años 

EH 
Global 10 días (5-18)  
>7d: 49,8% 
 

Guerra RS 
et al. (86) 
Portugal 
 

 NRS-2002: 37,2% 
VSG-GP 48,1% 
MUST 40,0% 

n= 682 
Medicina + Cirugía 

EH DN ><7d: 
NRS-2002 37,2%vs 25,4% 
p<0,001  
MUST 47,7%vs30,9% 
p<0,001 
IMCbajo no sig 
Regresión para alta: 
HR-NRS-2002 0,6 
(IC95%0,52-0,73) 
HR-MUST 
Moderado 0,7 (IC95 0,60-
0,95) 
Severo 0,67 (IC95 0,55-
0,81) 
HR-VSG-GP:  
Moderado 0,6 (IC95 0,49-
0,73) 
Severo 0,52 (IC95 0,42-
0,64) 
Modelo: edad, educación, 
índice Katz, índice 
Charlson 
Estudio validez 
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Tapia MJ et 
al. (139)  
Estudio 
INSUPAR 

 pp severa 41,1% 
IMCedad 18,4% 
IMC <18,5kg/m2 7,8% 

n=605 
multicéntrico 
Diabéticos con NPT 

Mortalidad 3 años global 
40,3% 
VSG-DN 75% vs 57,6% 
p<0,001 
pp DN vs BN 50% vs 
35,2% p=0,001 
IMCedad ns 
Estudio regresión:  
HR-VSG B 1,47 (1,04-2,09) 
p=0,03 
HR-VSG C 2,15 (IC95 1,48-
3,12) p <0,001 
HR-pp 1,53 (IC95 1,14-
2,06) p =0,004 
HR-IMCedad: 1,47 (IC95% 
1,04-2,08) p=0,031 
HR- pp o IMC bajo 1,66 
(IC95 1,23-2,24) p=0,001 
Modelo: parámetros 
clínicos, severidad 
enfermedad y grado 
inflamatorio 

Rabito et 
al. 
Urgencias  

(230) NRS-2002 29,3% 
MUST 37,3% 
pp media 6,41% (3,02-
11,89) 
 

n=752 EH: 9,0 (3,0-19,0) d 
Estudio multivariante:  
RR de EH>16d: NRS-2002: 
1,54 (IC95 1,22-1,94) 
MUST: 1,35 (IC95 1,35-
1,78)  
Mortalidad 
intrahospitalaria:  
NRS-2002 ns 
MUST HR 2,34 (IC95 1,04-
5,25)   
Modelo: edad, sexo, 
severidad enfermedad 
Estudio validación  

Wang J et 
al.  
(237) 
China 

 NRS-2002 26,8% n=97 
Cáncer 
esófagogástrico 
ambulatorios 

SPV 2a  
DNvsBN 43,3% vs 71,1% 
HR-NRS-2002 2,98 (IC95 
1,39-6,40)  

Raslan et 
al.  
(228) 
Brasil 

 NRS-2002 27,9% 
MUST 39,6% 
MNA-SF 73,2% 

n=705 ABC-NRS-2002 
EH muy larga: 0,650 
DN aumenta EH hasta 
5,4-6,6d con NRS-2002 
Muerte: 0,79 
MNA-SF: 
EH larga (ABC)   
EH muy larga: 0,619 
Muerte: 0,758 
MUST: 
HR-complicaciones 0,60  
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EH muy larga: 0,6109 
Muerte: 0,6363 
Ancianos el NRS 2002 no 
fue diferente al MNA-SF 
(p>0,05) como predictor 
de resultados 

Gomes-
Neto AW et 
al. (249) 
Holanda 

 MUST 15% 
VSG-GP 43% 

n=430 
Medicina + Cirugía 

EH media 5 (2-8) días 
24% con EH>8d.  
EH-DN vs BN MUST: 7d vs 
5d, p=0,07 
EH- DN vs BN-VSG-GP: 8d 
vs 4d p<0,001.   
OR EH prolongada-MUST  
Moderado 1,6 (IC95 0,8-
3,4, p=0,23) 
Alto: 2,2 (IC95 1,0-4,5, 
p=0,06) 
OR EH prolongada-VSG-
GP 
Moderada  
Alto 2,5 (IC95 1,3-5,0, 
p=0,009) 
Reingresos 6m 
HR-MUST ns 
HR-VSG-GP 1,9 (IC95 1,1-
3,2, p=0,03) 
Mortalidad 6m 5% 
HR-MUST alto 3,9 
(IC951,3-12,2, p=0,02) 
HR-MUST -Moderado ns  
HR-VSG-GP alto 34,8 
(IC95 4,2-289,3, p=0,001) 
HR-VSG-GP moderado 
13,7 (IC95 1,16-115,5, 
p=0,02) 
Modelo: edad, sexo, área 
hospitalización, 
ingreso<6m 

Efthymiou 
A et al. 
(236) 
Estudio 
EFFORT  
Suiza 
 

Ensayo clínico 
randomizado  
Multicéntrico  
 

NRS-2002> 3 30% 
NRS-2002>4 38% 
NRS-2002>5 32% 
pp5% 48,5% 

n=2028 
Medicina Interna 
Edad media 
73,2años 

Reingresos HR-DN ns 
Mortalidad 3a: 
NRS-2002> 3 51,2% 
NRS-2002>4 49,6% 
NRS-2002>5 59,5% 
p<0,001 
IMC<18,5kg/m2 18% 
pp5% 51% 
 
HR-DN 1,13 (1,05-1,23) 
p=0,002 
HR 3a 1,16 (IC95 1,07-
1,27) p<0,001 
OR-IMC<18,5kg/m2 ns 



265 

OR-pp5% ns 
Modelo: GRD, 
comorbilidades, tipo de 
centro 

Hersberg L 
et al. (82) 
Estudio 
secundario 
del estudio 
EFFORT  
Suiza 
 

Ensayo clínico 
randomizado  
Multicéntrico  
 

NRS-2002> 3 30% 
NRS-2002>4 38% 
NRS-2002>5 32% 
pp5% 48,5% 

n=2028 
Medicina Interna 
Edad media 
73,2años 

EH BN vs DN 8,8 vs 9,8 d 
p= 0,002  

Knappe-
Drzikova et 
al. (234) 
Alemania 

 NRS-2002 26,2% 
VSG  
 

n=644  
patología digestiva 
maligna y benigna  

EH DNvsBN: 
10,0±8,7vs4,1±2,0d 
p<0,001 
 
SPV global 2a: 76,6% 
SPV global 8a: 62,4% 
SPV DNvsBN-8a  
Patología benigna 53,9% 
vs 75,4% p<0,001 
Patología maligna 
14,6%vs53,4% p<0,001 
 
Mortalidad  8a:  
HR- DN-patología benigna 
2,29 (IC95 1,32-3,96) 
p=0,003 HR- DN-patología 
maligna 2,46 (IC95 1,65-
3,65) p=0,000 
HR- IMC-patología 
benigna no sig 
HR- IMC-patología 
maligna no sig  
Modelo: IMC, edad 
 

Park et al. 
(232) 
Korea 

 NRS-2002: 53% n=412  
hospitalizados 
cáncer avanzado de 
páncreas 

Mortalidad HR 1,23 (1,14-
1,34) 
SPV NRS-2002 p<0,001 
 <3: 12,3 ± 0,4 
3= 6,5 ±0,9  
>3: 5,5±0,6 

Tevik et al. 
(239) 
Noruega 
 

 
 

NRS-2002: 57% 
pp5% 8,3% 
IMC<20,5 kg/m2 11,4% 
 

n=131 
hospitalizados 
+ambulatorios con 
insuficiencia 
cardíaca 
edad media 78 (37-
95) 

 Mortalidad a 3a DNvsBN: 
73,9%vs 26,1% p<0,001 
 
HR-DN 1,82 (IC95 1,03-
3,22) p=0,039 
HRpp5% 2,66 (1,09-6,48) 
p=0,03 
HR-IMC <20,5 kg/m2 HR 
5,25 (2,23-12,35) p<0,001 
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Modelo: sexo, albúmina, 
beta-bloqueantes, IECA, 
comorbilidades, 
prealbúmina, PCR, 
colesterol, FE<30% 

Khalatbari-
Soltani et 
al. (233) 
Suiza 

 NRS >3 64,6-62,7% 
Cribado sólo en el 
16,4%? 
 

n=2539  
Retrospectivo 
Medicina Interna 

FR para DRE significativos: 
Edad >80 años OR 1,23 
(IC95 1,02-1,48)- 4,67 
(IC95 3,57-6,09), 
neumopatía OR 0,96 
(IC95 0,75-1,24), uropatia 
OR 0,68 (IC95 0,51-0,91), 
hematología OR 0,62 
(0,44-0,88), 
EH DNvs BN: no sig.  
Mortalidad 
intrahospitalaria HR 3,67 
(IC95 1,91-7,03)  
Modelo: sexo, estado 
civil, GRD 

Cruz PLM 
et al. (280) 
Brasil 

 NRS-2002 53,5% 
GLIM 42,4% 

n=252 
Edad media 
56,96±15,82 
61% hombres 

EH 
media 10,7±12,3d  
EH >16d: 60,3% 
DNvs BN 15,4±17,3 vs 
9,9±11,3d p<0,001 
Mortalidad 
intrahospitalaria 3,6% 
DN 66,7 vd 10,9% 
p<0,001 
OR 6,96 (IC95 2,05-23,96) 
p=0,002 
Reingresos: 23% <30 días. 
65,5% en RN por NRS-
2002 
HR reingresos: no con pp 
o IMC <18,5 kg/m2 y si 
>65 años <22 kg/m2 

Tangvik et 
al. (277) 
Noruega 

 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

NRS-2002 29% 
5-10%pp 9,8% 
 

n=3279 
Transversal 

EH 8,3 vs 5,0 (p<0,001 
Mortalidad 1a: 37 vs 11% 
(DN vs no DN) 
OR 4,07 (IC95 2,92-5,70) 
OR 2,04 (IC95 1,34-3,10) 
para IMC<20 kg/m2 
OR 1,08 (0,65-1,80) para 
pp 
Modelo: edad, sexo, 
altura, ingresos urgentes, 
nº diagnósticos, nºdías 
desde el ingreso hasta la 
inclusión en el estudio 
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OR 1,53 (IC95 1,33-1,75) 
para EH en RN 
OR 1,70 (IC95 1,58-1,84) 
en reingresos durante el 
1er año 

Edington et 
al. (293) 
MPG-UK 

 Criterios 
antropométricos total 
19,8% 
IMC<20kg/m2+pp>10%: 
5,1% 

n=850 
multicéntrico  

EH DNvsBN: 8,86 vs 5,75d 
Media 6,34 

Sze S et al. 
(283) 
UK 

 MNA-SF 29% 
VSG 21% 
MUST 12% 
 

n=467  
Ambulatorios con 
insuficiencia 
cardíaca 
Edad media 76 (21-
98) a 
 

Mortalidad 1año:  
global 11,9% 
MUST-DN muertos vs 
vivos: 30% vs 10% p 
<0,001 
VSG-DN muertos vs vivos: 
54% vs 17% p <0,001 
MNA-SF-DN muertos vs 
vivos: 66%vs 24% p 
<0,001 
 
Mortalidad global: 
HR- DN-MNA-SF 2,09 
(IC95 1,26-3,47) p=0,004 
HR- DN-VSG 2,06 (1,10-
3,88) p=0,03 
HR- DN-MUST ns 
Modelo: edad, variables 
de IC.  
Al añadir la DRE mejoraba 
el modelo y predecía 
mejor la SPV. 

Dehesa-
López E et 
al. (294) 
México   
 

 NRS-2002 43,8% n=130 
Medicina Interna 
Edad media 63±19a
  

EH global 6±6d  
EH DNvsBN 6,2±6,3 vs 
5,6±4,5d p=0,63 
Mortalidad global 8,5% 
DNvsBN  72,7% vs 27,3% 
p=0,04 
SPV DNvsBN 41,2% vs 
58,8% p=0,04 

Ockenga et 
al. (221) 
Alemania 

 VSG 19%  n=541 
Digestivo 

EH DNvsBN: 11±9 vs 
7,7±7d  

Ancianos      

Sanson et 
al. (238) 
Italia 

 
 

NRS-2002 32,2% n=5698 
Medicina Interna 
Retrospectivo 
Edad media 
80,1±12,3 años 

Mortalidad 1a 37,8% 
SPV DNvsBN 
28,9%vs50,6% p<0,001 
HR 1,43 IC95 1,27-1,60 
 
Modelo: edad, sexo, 
índice Charlson, índice 
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pronóstico de Glasgow, 
ratio BUN/creat, Modified 
Early Warning Score, 
índice Norton. 

Saintrain et 
al. (246) 
Brasil 

 
 

MNA 
En riesgo: 15,9 % 
DN: 3,7% 

n=249  
Ancianos 
ambulatorios con 
diabetes 

  

Cereda E et 
al. (247) 
Italia  

 MNA-completo  
En riesgo 57,8% 
DN: 32,4% 
 

n= 358 
Ancianos 
institucionalizados 

Mortalidad 6,5a  
HR-MNA ns 

Helminen 
H et al. 
(244) 
Finlandia 
 

 MNA-SF 
en riesgo 53% 
DN 40% 
NRS-2002 25% 
 

n=265 
Ancianos 
ingresados por 
fractura de cadera 

EH Global 22,3 (3-230)d 
MNA-SF DNvsBN ns 
NRS-2002 ns 
Reingresos 1m:  
Global 14% 
MNA-SF DNvsBN64,2% vs 
51,5% p=0,005 
NRS-2002 DNvsBN ns 
en 4m  
Global 22%  
MNA-SF DNvsBN  23,9%vs 
20,7% p<0,001 
NRS-2002 DNvsBN ns 
 
Mortalidad 4m  
Global 18%  
MNA-SF DNvsBN 56,1% vs 
43,8% p<0,001 
NRS-2002 DNvsBN ns 

Zhang X et 
al. (241) 
China 

 NRS-2002 30,04% 
MNA-SF  52,99% 

n= 161 
Hospitalizados 

Mortalidad 2,5a:  
Global 22% 
NRS-2002 DNvsBN: 33,54 
vs 17,07% p<0,001 
MNA-SF DNvsBN:  
31,33 vs 11,51%, p<0,001 
 
HR-NRS-2002 3,66 (IC95 
1,45-9,24) p=0,006 
HR-MNA-SF ns 
Modelo: MAC, CC, HGS, 
Hb, Alb, PAB, Cr, Fe, NRS-
2002, MNA)   
HR NRS-2002 2,657  no 
hay resultados con MNA-
SF 

Zekry D et 
al. (295) 
Suiza 

 IMC<20-25kg/m2 21,1% n=444 
Hospitalizados 
Edad media: 
85,3±6,7a 

Mortalidad 4a: 51% > en 
IMC >30. 
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Tsai AC et 
al. (240) 
Taiwan 

 MNA 
DN: 
2,9 % hombres 
2,8 % mujeres  
En riesgo:  
15,1% hombres 
21,2% mujeres 

n= 2802 
Ambulatorios del 
Survey of Health 
and Living Status of 
the Elderly in 
Taiwan 
 

EH: r: -0,256  
Mortalidad 4a:  
DN 23,7% 
En riesgo 12,6  
BN 3,7%  

Korem-
Hakim et 
al. (274) 
Israel 
 
 

 MUST 20,4% 
NRS-2002 37,6% 
MNA-SF 55,8% 
  

n=215 
Edad media 
83,5±6,09a  
Intervenidos 
fractura cadera 

EHmedia 11,13±5,35 d 
DN vs BN ns  
Reingresos 6m 46,5% 
DNvsBN por MNA-SF 
34%vs 36%, p=0,024. 
 MUST, NRS-2002 ns 
 
Mortalidad  
intrahospitalaria 6,0% 
3a 36,7% 
MNA-SF DNvsBN: 
50,5%vs 22,1% p=0,001 
NRS-2002 DNvsBN 
“similares” (no datos) 
sólo p=0,04 
MUST p>0,05 

Fitriana et 
al. (278) 
Indonesia 

 MNA-SF 64,7% (35,6 en 
riesgo y 29,6% DN) 

n= 266 
Hospital 

Reingresos 30d: totales 
37,6%. 46,5 vs 21,3% (DN 
vs BN)  
¾ pacientes EH<14d 

Bauer et al. 
(267) 
Alemania 

 MNA 67,5% 
VSG 45% 
NRS-2002 36,1% 
IMC<20kg/m2 18% 

n=121 
Hospital agudos 

EH media 11,8±6,4d  
Asociación con IMC, VSG, 
NRS-2002 ns  
Estudio de validación y 
precisión 

Griffin A et 
al.(296) 
Irlanda 

 MNA-SF 35,6% 
IMC<20kg/m2 2,8% 
pp5,9% en 3m 15,5% 

n=353 
Urgencias 

Reingresos 30d 
Globales 12,5% 
30d: DNvsBN 
45,4%vs54,6% p=0,02 
6m: DNvsBN ns 

Becker et 
al. (284) 
Alemania 

 MNA-SF en riesgo 42,0% 
MNA-SF DN 56,7% 
MNA-LF en riesgo 60,8% 
MNA-LF DN 37,1% 
MUST, NRS-2002 no hay 
pp>4,5kg en 1m: 51,9% 
 

n=240 
Medicina Interna 

Mortalidad 1a: 
sólo dice que los DN por 
MNA-SF/LH tienen tasas 
mortalidad más elevadas 
que los BN (p<0,05)  
NRS-2002 ns 
MUST ns 
 
HR-MNA-SF ns 
HR-MNA-LF ns 
HR-NRS-2002 ns 
HR-MUST ns 
Modelo: edad, sexo, 
fenotipo fragilidad, CIRS-
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G, índice Barthel.  
 

Sieske et 
al. (297) 
Noruega 

 NRS-2002 27% 
Medicina 30,9% 
Cirugía 21,2% 
IMC<18,5kg/m2 6,3% 
pp 3m 22,1% 
 

n=18933  
transversal 
 

 

 

 
Fuente: elaboración propia 
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ANEXO 2. CUADERNO DE RECOGIDA DE DATOS 

FECHA   

CODIGO DE PACIENTE 

PESO (Kg)                               TALLA (cm)              

SERVICIO:    

 

ANAMNESIS 

 Antecedentes patológicos 

o Hábitos tóxicos Exfumador (>1 año), Fumador 

o DM SI NO  

o HTA SI NO  

o DLP SI NO 

o Cardiopatia SI NO  

o Hepatopatia SI NO  

o Insuficiencia renal SI NO 

o Broncopatia SI NO 

O Ingresos en los últimos 6 meses SI NO 

O Intervenciones en los últimos 6 meses SI  NO  

O Soporte nutricional en domicilio SI-NO 

 Si es que si: NOMBRE DE DIETA 

o Valoración nutricional 

 Cuestionarios 

 Puntuación 

final 

Mininutritional Screening   

Valoración global subjetiva   

Nutritional risk score 2002  

MUST  

 

Medidas antropométricas 

 Peso habitual en kg 

 Peso actual  en kg 

 Talla en cm 
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 índice de masa corporal (IMC) calculado 

 Talón- rodilla (cm) 

 Circunferencia de pantorilla 
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ANEXO 3. VALORACIÓN SUBJETIVA GLOBAL 

1) Historia 

a) Cambio de peso. 

i) Perdida global en los últimos 6 meses: cantidad_______Kg 

ii) porcentaje_____% 

iii) Cambio en las últimas dos semanas:  aumento,  no cambio,  disminución 

b) Cambios en la ingesta dietética (respecto a lo habitual) 

i) sin cambio 

ii) cambio: duración_____semanas 

iii) tipo:   

(1) dieta sólida subóptima  

(2) dieta líquida completa  

(3) líquidos hipocalóricos 

(4) ayuno 

c)  Síntomas gastrointestinales (más de dos semanas) 

i)  ninguno  

ii) nauseas  

iii) vómitos 

iv) diarrea 

v) anorexia 

d) Capacidad funcional 

i) no disfunción (capacidad plena) 

ii) disfunción:   duración_______semanas 

iii) tipo: trabajo subóptimo, ambulatorio, encamado 

e)  Enfermedad y su relación con requerimientos nutricionales 

i) Diagnóstico primario (especificar)______________________ 
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ii) Demanda metabólica: 

(1) sin stress                                                                                                   

(2) stress bajo 

(3) stress moderado 

(4) stress alto 

B. Examen físico (para cada rasgo especificar 0=normal; 1=leve; 2=moderado; 3=severo) 

a) Pérdida de grasa subcutánea 

b) Pérdida de músculo 

c) Edemas maleolares 

d) Edema sacro 

e) ascitis 

Puntuación (seleccionar una) 

A=bien nutrido 

B=moderadamente malnutrido (o sospecha que lo esté) 

C=severamente malnutrido 
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ANEXO 4. MALNUTRITION UNIVERSAL SCREENING TOOL  
 
Apartado 1. Cribaje 

 

 Paso 1. Puntuación del IMC 

>20 (>30 Obesidad) = 0  

18.5-20 = 1 

<18,5=2 

 Paso 2. Puntuación de la pérdida de peso involuntaria (%) en los últimos 3-6 meses 

<5=0 

5-10=1 

>10=2 

 

 Paso 3. Puntuación del efecto de las enfermedades agudas. El paciente está muy enfermo y no ha 

habido, o es probable que no vaya a haber, aporte nutricional durante >5 días. Se puntúa 2 en caso 

afirmativo. 

  

Puntuación final. Se suman las puntuaciones del paso 1+2+3. 

 

0=Riesgo bajo, 1=Riesgo intermedio, ≥2: Riesgo alto  

 

Apartado 2. Directrices de tratamiento  

 Puntuación 0= Riesgo bajo. Realizar asistencia clínica habitual.  

o Repetir el cribado 

 En el hospital, todas las semanas 

 En las residencias: todos los meses 

 En la comunidad: todos los años en grupos especiales, p.ej. mayores de 75 años 

 Puntuación =1. Riesgo intermedio. Observación. 

o Documentar el aporte dietético durante 3 días.  

o Su el aporte es suficiente: escaso interés clínico; repetir el cribado.  

 En el hospital, todas las semanas 

 En las residencias: como mínomo todos los meses 

 En la comunidad: como mínimo, cada 2-3 meses. 

o Si el aporte es insuficiente: interés clínico; seguir las normas locales, fijar objetivos, mejorar 

y aumentar el aporte nutricional total, controlar y revisar periódicamente el plan de 
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cuidados. 

 Puntuación ≥2: Riesgo alto. Tratamiento salvo que sea perjudicial o no se espere ningún beneficio 

del apoyo nutricional, p. ej., en caso de muerte inminente. 

o Derivar a un dietista o a un equipo de apoyo nutricional, o aplicar las normas locales  

 Fijar objetivos, mejorar y aumentar el aporte nutricional total  

 Controlar y revisar el plan de cuidados  

 En el hospital: todas las semanas  

 En residencias: todos los meses  

 En la comunidad: todos los meses   

 

 

Adaptado del documento de   https://www.bapen.org.uk/images/pdfs/must/spanish/must-toolkit.pdf 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

https://www.bapen.org.uk/images/pdfs/must/spanish/must-toolkit.pdf
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ANEXO 5. NUTRITIONAL RISK SCREENING 2002 

Parte 1. Preguntas pre-cribaje:  

 ¿El IMC es < 18,5kg/m2?   

 ¿El paciente ha perdido peso en los últimos 3 meses?   

 ¿Ha tenido el paciente una ingesta reducida en la última semana?   

 ¿El paciente está gravemente enfermo? (Por ejemplo, una terapia intensiva)   

Sí: Si la respuesta es «sí» a cualquier pregunta, la proyección en el cuadro 2 se lleva a cabo. 

No: Si la respuesta es «no» a todas las preguntas, el paciente es re-examinado a intervalos semanales. Si el 

paciente, por ejemplo, está programado para una operación de gran envergadura, la atención nutricional se 

considera un plan de prevención para evitar la situación de riesgos asociados. 

 
Parte 2. Valoración nutricional del NRS 2002 

Deterioro de la situación nutricional Enfermedad severa (aumento de las 
necesidades de energía ) 

Ausente 

Puntuación 0 

Estado nutricional 
normal 

Ausente 

Puntuación 0 

Necesidad 
nutricional normal 

Puntuación leve 1 pp>5% en 3 meses o 
↓ingesta 25% y 50-
75%en la semana 
anterior 

Puntuación leve 1 Pacientes crónicos, 
fractura de cadera, 
en particular con 
complicaciones 
agudas: cirrosis, 
EPOC.  Crónicas: 
hemodiálisis, 
diabetes, oncología 

Puntuación moderada 
2 

pp>5% en 2 meses o 
IMC 18,5kg/m2– 20,5 
kg/m2 + deterioro 
estado general o ↓ 
ingesta 25-60%en la 
semana anterior 

Puntuación 
moderada 2 

Cirugía abdominal 
mayor, ACV, 

neumonía severa, 
enfermedad 

hematológica 

Puntuación severa 

3 

pp>5 % en 1 mes (> 
15 % en 3 meses)  

o IMC< 18,5 kg/m2 + 
deterioro estado 
general o ↓ingesta 
25% en la semana 
anterior  

Puntuación severa 

3 

Lesiones de la 
cabeza, trasplantes 

de médula ósea, 
pacientes de 

cuidados intensivos 

pp=pérdida de peso 
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Puntuación total: Estado nutricional + requerimientos energéticos                                  

 Si es ≥ 70 años: Añadir 1 punto a la puntuación total 

 Puntuación ≥3: El paciente está en situación de riesgo nutricional y se inicia un plan de atención 

nutricional. 

 Puntuación <3: Nuevos controles semanales del paciente. Si el paciente, por ejemplo, está 

programado para una operación importante, un plan de prevención se considera la atención 

nutricional para evitar la situación de riesgos asociados. 

 

Parte 3. Plan de cuidados nutricional está indicado en todos los pacientes que están: 

 severamente desnutridos (puntuación = 3), 

 gravemente enfermos (puntuación = 3) 

 moderadamente desnutridos + ligeramente enfermos (Puntuación de 2 +1) 

 ligeramente + moderadamente enfermos desnutridos (puntuación 1 + 2). 
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ANEXO 6.  MININUTRITIONAL ASSESSMENT- SHORT FORM  

Pregunta 1. ¿Ha comido menos por falta de apetito, problemas digestivos, dificultades de masticación o 

deglución en los últimos 3 meses?  

0 = ha comido mucho menos 1 = ha comido menos 2 = ha comido igual  

Pregunta 2. Pérdida reciente de peso de 3 kg  

1 = no lo sabe 2 = pérdida de peso entre 1 y 3 kg 3 = no ha habido pérdida de peso  

Pregunta 3. Movilidad  

0 = de la cama al sillón 1 = autonomía en el interior 2 = sale del domicilio  

Pregunta 4. ¿Ha tenido una enfermedad aguda o situación de estrés psicológico en los últimos 3 meses?  

0 = sí 2 = no E Problemas neuropsicológicos 0 = demencia o depresión grave 1 = demencia leve 2 = sin 

problemas psicológicos  

Pregunta 5a. F1 Índice de masa corporal (IMC) = peso en kg / (talla en m)²  

0 = IMC <21  

2 =21 ≤ IMC< 23 

 3 =IMC ≥ 23 

si el índice de masa corporal no está disponible, por favor sustituya la pregunta 5a con la 5b. No se debe 

contestar la pregunta 5b si ha podido contestar a la 5a.  

Pregunta 5b. Circunferencia de pantorrilla (CP) 

CP≥31=3 

CP<31=0 

Evaluación del cribaje (max. 14 puntos)  

12-14 puntos: estado nutricional normal  

8-11 puntos: riesgo de malnutrición  

0-7 puntos: malnutrición 

 

Adaptado de www.mna-elderly.com  
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