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Resumen

Introduccion

La desnutricion hospitalaria es un problema frecuente en los hospitales
de los paises desarrollados. Si la desnutricion se encuentra asociada a
alguna dolencia se denomina desnutricion relacionada con la enfermedad
(DRE), y suele ser desencadenada por la propia enfermedad causando
anorexia, vomitos, diarreas, malabsorcion, por el aumento de los
requerimientos caldrico-proteicos asociados al curso de la enfermedad o
por los efectos secundarios de los tratamientos de la misma. El estado de
desnutricién en el paciente hospitalizado ocasiona un peor curso clinico
del mismo, conllevando la aparicion de complicaciones, una mayor
estancia hospitalaria, mortalidad y un mayor coste sanitario. En el estudio
espafiol PREDYCES se observé un 23% de prevalencia en pacientes
hospitalizados en riesgo nutricional, con un coste adicional asociado de
5.829 euros por paciente. Detectar el riesgo de desnutricion en el
momento del ingreso permitiria mejorar el prondstico de los pacientes
afectados mediante terapia nutricional.

Existen numerosas herramientas para deteccién del riesgo nutricional y la
desnutricion. Segun la ESPEN, la utilidad de una herramienta depende
principalmente de la validez predictiva, i.e. la habilidad de una herramienta
para predecir un resultado de salud en los pacientes.

Objetivos

Revisar la literatura cientifica disponible sobre la seguridad, efectividad y
coste-efectividad de los métodos/estrategias de deteccién precoz de la
DRE en el ambito hospitalario en poblacion adulta.

Estimar el coste de implementar las distintas estrategias de
deteccion precoz de la DRE desde la perspectiva hospitalaria.

Describir y valorar los aspectos éticos, sociales, legales vy
organizacionales en relacién con estos programas.
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Metodologia

Se realizaron busquedas sistematicas de articulos en las siguientes bases
de datos electronicas: MEDLINE, EMBASE, Cochrane Central Register of
Controlled Trials (CENTRAL), CINAHL, desde su creacion hasta la
actualidad (Mayo de 2017). Para la revision del coste-efectividad se busco
ademas en la NHS EED del CRD. También se realizé busqueda manual
en los listados bibliograficos de los articulos incluidos y de las revisiones
sistematicas identificadas; asimismo se realizé busqueda de ensayos en
ejecucion en clinicaltrials.gov.

Se incluyeron estudios comparativos que evaluaran la validez
predictiva de varias herramientas o métodos de cribado o evaluacién
nutricional concurrentemente en la misma muestra de pacientes, sobre
las variables de resultado mortalidad, complicaciones, duracion de la
estancia hospitalaria, reingresos tras el alta y calidad de vida. Los
participantes debian ser adultos ingresados en hospitales y no en centros
socio-sanitarios, con cualquier patologia. Dos revisores seleccionaron de
forma independiente los estudios. La extraccién de datos de los estudios
incluidos fue llevada a cabo por un revisor y comprobada por un segundo
revisor. Los dos revisores contrastaron sus opiniones y cuando hubo
dudas o discrepancias éstas fueron resueltas mediante consenso o con
la ayuda de un tercer revisor. Los datos fueron recogidos en hojas
electrénicas disefiadas ad hoc.

La calidad metodoldgica de los estudios fue valorada con la ayuda
de instrumentos validados. La informacion recopilada fue sintetizada a
través de una revision narrativa con tabulacion de los resultados.

Con respecto a los aspectos organizativos, éticos, sociales y/o
legales, se realizaron busquedas sistematicas de articulos en las
siguientes bases de datos electronicas: MEDLINE, EMBASE y CINAHL,
desde su creacién hasta junio de 2017.

Resultados

Se identificaron 51 estudios, 5 revisiones sistematicas y 46 estudios
primarios. Los estudios se dividieron en 4 grupos: estudios en poblacién
con diversas patologias en adultos y en ancianos, y estudios en pacientes
con patologias especificas en adultos y ancianos. En el grupo de
patologias especificas destaca el niumero de estudios en pacientes
quirargicos. SGA, MUST, MNA y NRS-2002 son las herramientas mas
estudiadas en la literatura. Ninguna herramienta presenta evidencia de ser
valida en todas las medidas de resultado en todos los grupos de
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pacientes, lo que apunta a una necesaria complementariedad entre ellas.
Destaca la complementariedad de las herramientas MNA y GNRI en
poblacion anciana y en NRS-2002 y SGA en adultos con varias patologias
internas y de cirugia.

Analisis de los aspectos organizativos, éticos, sociales y/o legales
relacionados con la tecnologia

Existe consenso en torno a la base ética de las propuestas para evitar la
desnutricién tanto en el contexto hospitalario como a nivel general. La
seleccidon de una herramienta de deteccion especifica frente a otra
también requiere una reflexion ética. Algunas herramientas son mas
precisas para detectar precozmente la DRE en determinados pacientes
pero no en otros y sera necesario considerar quienes son mas vulnerables
y pueden sufrir mayor impacto.

La deteccion de la DRE es solo una parte de la solucién. Es
importante establecer y seguir un protocolo de identificacion, seguimiento
y tratamiento de los pacientes subsecuentemente para conseguir que sea
efectivo frente a la DRE.

La implementacién de herramientas de deteccion precoz de DRE o
de estrategias contra la desnutricion se ven afectadas por una
multiplicidad de factores entre los que destacan la organizacion de las
tareas relacionadas con el cribado, las intervenciones derivadas y su
seguimiento, la temporalidad del cribado, la facilidad de aplicacion de las
herramientas y la formacion de los profesionales implicados.

Conclusiones

SGA, MUST, MNA y NRS-2002 son las herramientas mas estudiadas en
la literatura. MNA es la herramienta de deteccion de la desnutricion
recomendada por la ESPEN para pacientes ancianos. Atendiendo a la
evidencia disponible, dependiendo de las caracteristicas particulares y el
contexto del centro o sistema de salud en el que se pretenda implementar
el sistema de deteccién, puede ser sustituida por NRS-2002, MUST o
MNA-SF si se requiere un tiempo de cumplimentacioén corto, o por NRS-
2002 de nuevo, SGA, o GNRI si los pacientes presentan dificultades para
auto-informar medidas. GNRI y MNA-SF precisan de estudios con
suficiente calidad y tamafio que desambiglien los resultados
contradictorios que presentan, por lo que deben considerarse en ultimo
lugar para sustituir a MNA.
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En pacientes hospitalizados en general, la herramienta recomendada
para la deteccion de la DRE por la ESPEN es NRS-2002. Dado que
ninguna herramienta ha demostrado ser predictiva para todas las
medidas de resultado en ambos grupos de edad de pacientes, un enfoque
interesante es implementar diferentes herramientas que hayan probado
ser complementarias a la hora de predecir las distintas medidas de
resultado. Este parece ser el caso de MNA y GNRI para poblacién anciana
y NRS-2002 y SGA en adultos con varias patologias internas y de cirugia.
En cualquier caso es conveniente realizar nuevos estudios que
profundicen y amplien estas complementariedades.

Otros sistemas de deteccion automatizados como CONUT
presentan ventajas considerables en ahorro de tiempo y costes, pero
presentan limitaciones importantes asociadas a su condicion de test
bioquimicos, por lo que aun deben ser validados en nuevos estudios
comparativos con un disefio de alta calidad.

Existen pruebas fuera del contexto espafnol de que la deteccién
precoz de la desnutricidn hospitalaria puede ser coste-efectiva e incluso
coste-ahorradora si la herramienta empleada es lo suficientemente
sencilla y efectiva. Sin embargo, son necesarias evaluaciones
econdmicas de calidad realizadas en el contexto espafiol que comparen
las herramientas de deteccion de la desnutricion.

La instauracion de manera sistematica de un sistema de detecciéon
precoz de la desnutricién hospitalaria que incluya una herramienta de facil
aplicacién para el profesional sanitario, conseguiria ahorrar costes que
podrian alcanzar los 48 millones de euros en un hospital de mas de 1000
camas, considerando una prevalencia para la desnutricion hospitalaria del
23%. Las estimaciones aqui presentadas corresponden a analisis bajo el
supuesto de que la prevalencia de la DRE se mantiene constante con la
edad y considerando una efectividad de las intervenciones nutricionales
del 100%.

Los aspectos relacionados con la implementacion de las
herramientas afectan de manera importante a la efectividad para paliar la
DRE. Es necesario incorporar una estrategia completa de cuidado
nutricional que protocolice la aplicacién y seguimiento de la deteccion y
el tratamiento de las personas con desnutricion o en riesgo de padecerla
y que aporte formacion a los profesionales sanitarios. Como se ha
sefalado, de la revisidn realizada en este informe no puede derivarse qué
intervenciones una vez detectada la desnutricion o el riesgo de
desnutricion son mas efectivas y coste-efectivas lo que hace necesaria
una evaluacion especifica.
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Por ultimo, la deteccion del riesgo nutricional o la desnutricion por
medio de herramientas de cribado y valoracion nutricional nunca podran
sustituir una evaluacion nutricional completa por parte de un profesional.
Esto debe ser tenido en cuenta a la hora de desarrollar estrategias de
abordaje de la desnutricidn hospitalaria.

Recomendaciones

e Se recomienda la implementacion en los centros hospitalarios de
estrategias completas de cuidado nutricional que protocolice la
aplicacién y seguimiento de la deteccion y el tratamiento de las
personas con desnutricion o en riesgo de padecerla y que aporte
formacioén a los profesionales sanitarios.

e Para la implementacion de una u otra herramienta de deteccién
precoz de la desnutricién hospitalaria, se recomienda considerar las
caracteristicas particulares del centro o sistema de salud, haciendo
una evaluacion especifica en cada contexto de implantacion.

e Una vez implantado el sistema de deteccion de la desnutricién, se
recomienda realizar una evaluacién continua de la efectividad y el
coste-efectividad del mismo.
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Executive Summary

Introduction

Hospital malnutrition is a common problem in hospitals in developed
countries. If malnutrition is associated with any medical condition is called
disease-related malnutrition (DRM), and is usually triggered by the disease
itself, causing anorexia, vomiting, diarrhoea, malabsorption, or increase of
caloric and protein requirements, associated with the course of the
disease or the side effects of the treatments. Malnutrition in the
hospitalized patient causes a worse clinical course of it, with the
appearance of complications, increased hospital stay, mortality and a
higher health care cost. In the Spanish study PREDYCES, 23% prevalence
was observed in hospitalized patients at nutritional risk, with an additional
cost of 5,829 euros per patient. Detecting the risk of malnutrition at
admission would improve the prognosis of affected patients through
nutritional therapy.

There are many tools for detecting nutritional risk and malnutrition.
According to ESPEN, the usefulness of a tool depends mainly on
predictive validity, i.e. the ability of a tool to predict a health outcome in
patients.

Objectives

Review the available scientific literature on the safety, effectiveness and
cost-effectiveness of methods/strategies for early detection of DRM in the
hospital setting in adult populations.

To estimate the cost of implementing different strategies for early
detection of DRM from a hospital perspective.

Describe and assess the organizational, ethical, social and/or legal
aspects of these programs.

Method

We systematically searched the following electronic databases for
articles: MEDLINE, EMBASE, Cochrane Central Register of Controlled
Trials (CENTRAL), CINAHL, since its creation until today (May 2017). In
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addition, the NHS EED of the CRD was searched for cost-effectiveness
review. We also hand-searched bibliographic lists of included articles and
identified systematic reviews; moreover, we searched for ongoing trials in
clinicaltrials.gov.

We included comparative studies evaluating the predictive validity of
several screening or nutritional assessment tools in the same sample of
patients on outcomes as mortality, complications, length of hospital stay,
readmissions after discharge and quality of life. The participants had to be
adults admitted to hospitals (not to socio-health centres), with any
pathology. Two reviewers independently selected the studies. Data
extraction from included studies was performed by one reviewer and
checked by a second reviewer. Both reviewers discussed their decisions
and in the event of any differences, they were resolved through discussion
with a third member of the team until consensus was reached. We
collected the data in electronic forms designed ad hoc.

The methodological quality of the studies was assessed using
validated instruments. The information collected was synthesized through
a narrative review and the results were shown in tables. With regard to
organisational, ethical, social and/or legal aspects, articles were
systematically searched in the following electronic databases: MEDLINE,
EMBASE and CINAHL from their inception until June 2017.

Results

Fifty-one studies, five systematic reviews and 46 primary studies were
identified. The studies were divided into 4 groups: studies in patients with
different pathologies in adults and the elderly, and studies in patients with
specific pathologies in adults and the elderly. In the group of specific
pathologies, the number of studies in surgical patients stands out. SGA,
MUST, MNA and NRS-2002 are the tools most studied in the literature.
No tool presents evidence of being valid for all outcome measures in all
patient groups, which points outs to a necessary complementarity
between them. Stands out the complementarity of MNA and GNRI tools
in elderly population and NRS-2002 and SGA in adults with several
internal and surgical pathologies.

Organizational, ethical, social and/or legal aspects related with the
technology

There exist a consensus on the ethical basis of the proposals to prevent
malnutrition both in the hospital setting and at a general level. Selecting
one specific detection tool versus another also requires ethical reflection.
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Some tools are more accurate for early detection DRM in certain patients
but not in others and it will be necessary to consider who is most
vulnerable and may suffer the greatest impact.

DRM detection is only one part of the solution. It is important to
establish and follow a protocol of subsequent patient identification,
follow-up and treatment of patients to make it effective against DRM.

The implementation of tools for the early detection of DRM or
strategies against malnutrition are affected by several factors, including
the organisation of tasks related to screening, interventions and follow-up,
the timing of screening, the ease of application of the tools and the training
of the professionals involved.

Conclusions

SGA, MUST, MNA and NRS-2002 are the most studied tools in the
literature. MNA is ESPEN's recommended malnutrition screening tool for
elderly patients. Based on the available evidence, depending on the
particular characteristics and context of the health centre or system in
which the detection system is intended to be implemented, it may be
replaced by NRS-2002, MUST or MNA-SF if a short time is required, or by
NRS-2002 again, SGA, or GNRI if patients present difficulty in self-
reporting some measures. GNRI and MNA-SF require studies of sufficient
quality and sample size to clarify the conflicting results they present,
therefore they should be considered in the last place to replace MNA.

In hospitalized patients in general, the recommended tool for
detection of DRM by ESPEN is NRS-2002. Since no tool has been shown
to be predictive for all outcome measures in both age groups of patients,
an interesting approach is to implement different tools that have proven
to be complementary in predicting the different outcome measures. This
seems to be the case of MNA and GNRI for the elderly population and
NRS-2002 and SGA in adults with various internal and surgical
pathologies. In any case, it is convenient to carry out new studies that will
deepen and extend these complementarities.

Other automated detection systems such as CONUT have
considerable advantages in terms of time and cost savings, but also have
significant limitations implicit to their condition as biochemical tests.
Therefore, they have yet to be validated in new comparative studies with
a high quality design.

There is evidence outside the Spanish context that early detection of
hospital malnutrition can be cost-effective and even cost saving if the tool
used is sufficiently simple and effective. However, quality economic
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evaluations carried out in the Spanish context that compare malnutrition
detection tools are necessary.

The systematic implementation of an early detection system for
hospital malnutrition, including an easy-to-use tool for the healthcare
professional, would save costs of up to 48 million euros in a hospital with
more than 1,000 beds, considering a prevalence for hospital malnutrition
of 28%. The calculations above are estimated under the assumption that
prevalence of DRE remains constant with age and considering also a
100% effectiveness of the nutritional interventions adopted.

Aspects related to the implementation of tools significantly affect
effectiveness in mitigating DRM. It is necessary to incorporate a complete
strategy of nutritional care that protocols the application and monitoring
of the detection and treatment of people with or at risk of malnutrition and
that provides training for health professionals. From the review carried out
in this report it is not possible to derive which interventions, once
malnutrition or the risk of malnutrition is detected, are most effective and
cost-effective, which requires a specific assessment.

Finally, the detection of nutritional risk or malnutrition through
screening tools and nutritional assessment will never replace a complete
nutritional assessment by a professional. This should be taken into
account when developing strategies to address hospital malnutrition.

Recommendations

e |tisrecommended the implementation in hospitals of comprehensive
strategies of nutritional care that protocolise the implementation and
monitoring of the detection and treatment of people with malnutrition
or at risk of malnutrition and to provide training to health
professionals.

e [tis recommended for the implementation of one or another of early
detection tool for hospital malnutrition; consider the particular
characteristics of the health centre or system, making a specific
assessment for each particular implementation case.

e |t is recommended, once the malnutrition detection system is
implemented, to carry out a continuous assessment of its
effectiveness and cost-effectiveness.
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Resumen en lenguaje no especializado

La desnutricion dentro de los hospitales es un problema frecuente.
Muchas veces esta relacionado con la enfermedad por la que el paciente
es ingresado, desnutricion relacionada con la enfermedad (DRE),
provocando estancias hospitalarias mas largas, complicaciones,
reingresos, mayor mortalidad y un aumento considerable de los costes
sanitarios. Un estudio reciente estima que en general un 23% de los
pacientes hospitalizados estan en riesgo de sufrir o sufren desnutricion.
Es de gran importancia por tanto detectar a estos pacientes lo antes
posible para poder actuar sobre su problema nutricional, aumentando asi
las posibilidades y la rapidez de su curacion.

Existe un numero importante de herramientas para la deteccién
precoz de la desnutriciéon. El objetivo de este informe es analizar su
capacidad para predecir, en el momento del ingreso hospitalario, la
mortalidad, la duracién de la estancia hospitalaria, las complicaciones
hospitalarias y los reingresos tras el alta. Para ello se realizé una revision
sistematica de la literatura cientifica publicada sobre la efectividad, la
seguridad y el coste-efectividad de las herramientas de deteccién de la
DRE. Ademas, se realizé un andlisis econdémico para examinar la
eficiencia y el impacto presupuestario de la implantacién de las
principales herramientas.

La sintesis de resultados de los estudios existentes muestra que no
existe una sola herramienta valida para todos los grupos de pacientes
(adultos, ancianos, con patologias especificas o con mezcla de patologias
diferentes) y que por tanto seria aconsejable una estrategia en la que se
combinen varias herramientas. Ademas la implantacion de una
herramienta de deteccién precoz de la DRE debe ir aparejada a una
estrategia mas amplia de abordaje, que incluya tratamientos efectivos,
seguros y eficientes. Segun el andlisis econdémico realizado, La
instauracion de un sistema de deteccidon precoz de la desnutricion
hospitalaria que incluya una herramienta de facil aplicacién para el
profesional sanitario, conseguiria ahorrar costes que podrian alcanzar los
48 millones de euros en un hospital de mas de 1000 camas, si se
considera un 23% de desnutricion hospitalaria y un 100% de efectividad
de los tratamientos adoptados para combatir la DRE.
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Plain Language Summary

Hospital malnutrition is a common problem and it is often related to
patient’s disease, known then as disease related malnutrition (DRM). It
causes longer hospital stays, complications, readmissions to hospital,
higher mortality and a considerable increase in health costs. A recent
study estimates that, in general, a 283% of hospitalized patients are
malnourished or at risk of being malnourished. Therefore, it is of great
importance to detect these patients as soon as possible in order to act on
their nutritional problem, thus increasing the possibilities and speed of
recovering.

There are a significant number of tools for early detection of
malnutrition. The aim of this report is to analyse their ability to predict, at
the time of admission, mortality, length of hospital stay, complications and
readmissions after discharge. To this end, a systematic review of the
published scientific literature on the effectiveness, safety and cost-
effectiveness of DRM detection tools was conducted. In addition, an
economic analysis was carried out to examine the efficiency and budget
impact of implementing the most used tools.

The synthesis of the results of the existing studies shows that there
is no single valid tool for all patient groups (adults, the elderly, and patients
with specific pathologies or with a mixture of different pathologies) and
that therefore it would be advisable to devise a strategy combining several
tools. In addition, the implementation of an early detection tool for DRM
should go hand in hand with a broader approach strategy that includes
effective, safe and efficient treatments. According to the economic
analysis we carried out, the implementation of an early detection system
for hospital malnutrition, which includes an easy-to-use tool for healthcare
professionals, would save costs that could reach 48 million euros in a
hospital with more than 1000 beds, if we consider a 23% hospital
malnutrition and a 100% effectiveness of the treatments adopted to
combat DRE.
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I. Introduccion

I.1. La desnutricién hospitalaria

La desnutricion hospitalaria es una condicién frecuente en hospitales de
paises desarrollados, siendo un factor de mal prondstico. Segun el tipo
de poblacién estudiada y del método de deteccién empleado, su
prevalencia oscila entre 25-50% [1-4]. Cuando la desnutricién esta
asociada a la enfermedad se denomina desnutricion relacionada con la
enfermedad (DRE), y suele ser desencadenada bien por la clinica que dé
la misma (anorexia, disfagia, vémitos, diarreas, malabsorcion, etc.)
disminuyendo el aporte alimenticio o aumentando las pérdidas, por el
incremento de los requerimientos calérico-proteicos asociados al curso
de la enfermedad que quedan sin cubrir por parte del paciente, o por los
efectos secundarios de los tratamientos de la enfermedad (e.g.
radioquimioterapia).

El estado de desnutricion en el paciente hospitalizado ocasiona un
peor curso clinico del mismo, con la aparicion de mas comorbilidades y
peor capacidad funcional, lo que a su vez conlleva una mayor estancia
hospitalaria, mortalidad y un mayor coste sanitario [3-5]. Es por tanto
esencial detectar a este tipo de pacientes mediante técnicas de cribado
nutricional al ingreso hospitalario, y asi poder intentar mejorar su
prondstico mediante terapia nutricional.

La desnutricion hospitalaria es frecuentemente menospreciada, de
forma que son pocos los paises y hospitales europeos que cuentan con
un sistema de cribado nutricional sistematico al ingreso. En el estudio
multicéntrico espanol PREDYCES, se observé (mediante la herramienta
Nutritional Risk Screening 2002, NRS-2002), que un 23% de los pacientes
ingresados estaban en riesgo nutricional, porcentaje que aumentaba al
37% en los mayores de 70 afios, y que el subgrupo de los que se
desnutrian en el hospital tuvieron peor evolucién. La desnutricién se
asocié a un incremento en la estancia hospitalaria, especialmente en
aquellos pacientes sin desnutricion al ingreso que la desarrollaron durante
la hospitalizacion (15,2 vs 8 dias de ingreso), con un coste adicional
asociado de 5.829 euros por paciente [2]. Actualmente se estan
implantando proyectos piloto de cribado nutricional en diferentes
hospitales del territorio nacional espafol.

El borrador del Documento Marco para el Abordaje de la DRE en el
SNS[6], que estd desarrollando el MSSSI, incluye, entre sus
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recomendaciones estratégicas a las comunidades auténomas, las
siguientes:
e \elar por la equidad en el acceso al diagnéstico precoz y
tratamiento de la DRE basado en evidencias.
e |dentificar precozmente a las personas en riesgo de DRE.
e Impulsar la implementacion del cribado de DRE con herramientas
validadas al ingreso hospitalario.
e Promover la realizacién de estudios de coste-efectividad de DRE.
e Contar con la colaboracién de la RedETS en este conjunto de
actividades.

La consideracién conjunta de estas acciones estratégicas reclama
que la RedETS elabore un informe sobre “Herramientas para la deteccion
precoz de la desnutricion relacionada con la enfermedad para poblacién
adulta en el ambito hospitalario” al objeto de garantizar que la
implantacion de estas estrategias en el SNS espafol responda a criterios
basados en el mejor conocimiento cientifico de efectividad y coste-
efectividad contextualizado a nuestro entorno. La disponibilidad de este
informe y su uso en el SNS contribuira a la equidad y la eficiencia en la
asistencia sanitaria, reduciendo, a su vez, diferencias indeseables en la
organizacion de este tipo de programas y homogeneizando las
actuaciones a desarrollar en el marco del SNS.

[.1.1. Definicidon de desnutricion

Diversas fuentes apuntan que no existe una definicién universalmente
aceptada de la desnutricion[7][8][9] ni, aunque sea una necesidad
ampliamente reconocida, unos criterios universales para establecer su
diagnéstico [10]. El National Institute for Clinical Excellence (NICE) de
Reino Unido en su guia para el apoyo nutricional a adultos, sugiere definir
la desnutricién como un estado en el que una deficiencia de energia,
proteinas u otros nutrientes, causa efectos adversos medibles en la forma
corporal, la funcién o los resultados clinicos de salud [11].

Por su parte, en su documento de definicion de términos, estilo y
convenciones de 2015, la American Society for Parenteral and Enteral
Nutrition (ASPEN) define la desnutricidn (malnutrition), como un estado de
nutricion agudo, subagudo o crénico, en el que una combinacién de
varios grados de sobrenutricion o subnutricién, con o sin actividad
inflamatoria, han llevado a cambios en la composicién corporal y a una
funcién disminuida [12]. La European Society for Clinical Nutrition and
Metabolism (ESPEN) provee también una reciente definicion de
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desnutricion, estableciendo que se trata del estado resultante de una falta
de ingesta o absorcién de nutrientes que lleva a una alteracién de la
composicién corporal (disminucion de la masa libre de grasa) y la masa
celular corporal, asi como a un deterioro del resultado clinico de la
enfermedad. Puede ser consecuencia del hambre, la enfermedad, la edad
avanzada o una combinacién de lo anterior [9].

En términos de diagndstico cualquiera de los siguientes criterios
confirmarian la existencia de desnutricion: un indice de masa corporal
IMC <18.5 kg/m?, segln la definicién de bajo peso de la OMS, o la
combinacién de pérdida de peso con o bien un IMC reducido (especifico
de la edad), o bien una disminucién en el indice de masa libre de grasa
usando puntos de corte especificos por sexo [13]. Estos criterios se
consideran poco inclusivos, ya que dejan fuera los casos de desnutricion
con obesidad concurrente, ademas de restringir el diagndstico a los
casos mas graves, por lo que se encuentran actualmente en revision por
parte de las principales sociedades internacionales a través la iniciativa
GLIM (Global Leadership Initiative on Malnutrition)[14].

Frente a la desnutricién sin enfermedad, la DRE esta mediada por
una enfermedad concomitante, pudiendo ser disparada por una
respuesta inflamatoria provocada por la misma o por mecanismos no
inflamatorios. La DRE mediada por inflamacién puede asi mismo ser
cronica, con una inflamacién mas leve, también llamada caquexia, o
aguda o relacionada con dafio, propia de pacientes en unidades
intensivas con enfermedad, trauma agudo o intervenciones quirurgicas
mayores [9]. La DRE no mediada por inflamaciéon o DRE no caquéxica,
puede derivar de varios mecanismos etiolégicos alternativos que incluye
la disfagia o anorexia provocada por obstruccion del sistema digestivo
superior, desoérdenes neurologicos, ELA o algun tipo de disfuncion
cognitiva, estados psiquiatricos, desérdenes intestinales, la edad
avanzada u otras causas [9].

La guia de practica clinica sobre cribado nutricional de la ESPEN,
recomienda identificar al ingreso a los individuos en riesgo nutricional, es
decir en riesgo de sufrir desnutricidn, para ofrecerles un plan de nutricion
adecuado a su situacion y necesidades, y en el caso de existir dudas en
esta identificacion, realizar una valoracién nutricional mas detallada que
incluya pardmetros metabdlicos, nutricionales o funcionales, llevada a
cabo por un profesional cualificado, dietista o enfermera especializada en
ausencia de éste [15]. Las herramientas de identificacion pueden haber
sido creadas para la identificacion del riesgo, o0 ser mas complejas y servir
para la valoracion nutricional (diagndstico de la desnutricién). Sin
embargo muchas veces existe una linea borrosa entre ambos términos,
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cribado (screening) y valoracién (assessment), y con frecuencia son
utilizados en la literatura y en la practica intercambiablemente [16,17].
Ademas, en la practica, puede ser dificil seguir la progresion cribado-
valoracién-intervencién nutricional, tal y como se reconoce en
documentos como el Consenso de abordaje de la desnutricidn
hospitalaria relacionada con la enfermedad de la Comunidad Autbnoma
de Canarias, donde se explicita que, una vez identificado el riesgo
nutricional a través del cribado, los servicios de Endocrinologia y las
Unidades de Nutricion de la Comunidad Auténoma no disponen de la
capacidad de valorar a todos los pacientes con cribado positivo, y por lo
tanto, se emplaza a que reciban intervencién nutricional directamente, si
el médico responsable lo cree necesario [6].

En el presente informe se analizaran, por tanto, ambos tipos de
herramientas conjuntamente.

I.2. Métodos de deteccion precoz de la
DRE: descripcion de la tecnologia

Segun la ESPEN, la utilidad de una herramienta para la deteccién de la
DRE depende de varios parametros. El principal es la validez predictiva,
que asegura que el individuo identificado como en riesgo nutricional o
desnutrido mediante una herramienta dada se vera probablemente
beneficiado de una intervencion nutricional [15] o, de forma mas concreta,
la habilidad de una herramienta para predecir un resultado de salud en los
pacientes [16]. El presente informe aborda principalmente la validez
predictiva de las herramientas evaluadas. Otras caracteristicas
importantes de las herramientas son la validez de contenido (la
herramienta valora todas las dimensiones relevantes), una alta fiabilidad,
es decir poca variacion inter observador y que sea practica a la hora de
ser utilizada, esto es, simple, rapida e intuitiva, pudiendo ser usados por
varios tipos de profesionales [18,19]. Ademas, deben estar conectadas
con protocolos de actuacion claros y especificos [20].

[.2.1. Herrramientas

A continuacién se describen las principales herramientas para la
deteccion, cribado o valoracién nutricional, segun las principales guias de
practica clinica y revisiones sistematicas de la literatura disponibles:
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La herramienta Malnutrition-related complications (MRCS) consiste en
una puntuacion automatizada basada en la ponderacién de diferentes
anormalidades en 6 parametros diferentes: 3 de laboratorio (albumina
sérica, hemoglobina, recuento de linfocitos totales) y 3 variables
clinicas categoriales (presencia de dafio, dificultad para la ingesta de
alimento y alto riesgo de diagndéstico de malnutricion), con los que
clasifica a los pacientes en riesgo alto o bajo de sufrir complicaciones
relacionadas con la desnutricién [21]. Una version simplificada del
anterior es el Automated Nutrition Score (ANS), que solo cuenta el
numero de anormalidades de 0 a 6; y el ANS-B que, por su parte, es
calculado sobre las anormalidades en el subgrupo de 3 parametros
medidos en sangre [22].

El Mini Nutritional Assessment (MNA) es un cuestionario de 18 items
en cuatro dominios (antropometria, evaluaciéon general, evaluacion
dietética y auto-percepcion del estado de salud y estado nutricional)
completable en 10-15 minutos [18,23,24]. Fue validado originalmente
para poblaciéon anciana en residencias u hospitalizada [23,25]. El
instrumento categoriza a los individuos como desnutridos si el
resultado es <17; en riesgo si esta entre 17 y 23,9; y correctamente
nutridos si el resultado es >24 [26]. Una version reducida, MNA-Short
Form (MNA-SF), donde un resultado por debajo de 11 puntos clasifica
al paciente como en riesgo de desnutricién, fue validada contra la
versién original. Ademas si la puntuacién es >7 diagnostica la
desnutricién. El resultado fue una sensibilidad del 100% y una
especificidad del 94,6% con respecto al MNA completo [24]. MNA es
la herramienta de cribado recomendada por la Sociedad Europea de
Nutriciéon Clinica y Metabolismo (ESPEN) para poblacion anciana.

La herramienta DETERMINE también fue pensada para poblaciéon
anciana. Se trata de una lista de control auto-administrada
desarrollada en Estados Unidos a principios de los afios 90 [27]. Cada
uno de los 10 items que la conforman se relaciona con un factor de
riesgo que se barema entre 1y 4 segun el item. Con un maximo de 21
puntos posibles, 0-2 corresponde a un buen estado nutricional, 3-5 a
un riesgo moderado y >6 a riesgo nutricional alto [28].

La conocida herramienta Nutritional Risk Screening 2002 (NRS-2002)
fue desarrollada a partir de una revisién de la literatura de 128 ensayos
clinicos de intervenciones nutricionales, que permitié distinguir entre
ensayos con resultado positivo y negativo en las medidas de resultado
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y, por tanto, identific6 a los pacientes hospitalizados que
probablemente se beneficiarian de una intervencién nutricional [18]. Se
realiza en 2 fases. La primera parte analiza, mediante cuatro preguntas
sencillas, el IMC, la reduccion de la ingesta en la Ultima semana, la
pérdida de peso del paciente y la gravedad de la enfermedad. En caso
de respuesta afirmativa a alguna de ellas se debe completar la
segunda parte del test, en la que se clasifica en 4 categorias de estado
nutricional: ausente, leve, moderado y severo (puntuacién de 0 a 3),
los mayores de 70 afilos suman un punto adicional. Una la puntuacién
mayor/igual de 3 clasifica a los pacientes en riesgo nutricional. Es la
herramienta recomendada por ESPEN para poblacion adulta
hospitalizada. Lleva aparejado un plan de actuacién de intervencion
nutricional.

Subjective Global Assessment (SGA) o en espanol Valoraciéon
Subjetiva Global (VSG) es una herramienta de valoracién nutricional
creada en 1982 y ampliamente usada, con el objetivo de identificar
pacientes desnutridos y predecir morbilidad en pacientes quirdrgicos
[29][Baker 1982], aunque posteriormente ha sido aplicada en muchas
otras poblaciones[30] [Bauer 2002]. Esta basada en la historia clinica
y un examen fisico del paciente y es usada frecuentemente para
predecir resultados de salud relacionados con la morbilidad y la
duracion de la hospitalizacion. Clasifica a los pacientes en 3
categorias, Grupo A bien nutrido, Grupo B moderadamente
desnutrido, y Grupo C severamente desnutrido. Una de sus
dificultades es que precisa de cierta formacion especifica para su
administracion. Una adaptacion de esta herramienta es la Patient
Generated SGA (PG-SGA) [30], que como su nombre indica, es
generada por los propios pacientes y fue adaptada inicialmente para
SuU uso en pacientes de cancer.

La herramienta Malnutrition Universal Screening Tool (MUST),
recomendada por ESPEN en el contexto comunitario comunitario y por
la BAPEN tanto en hospitales como comunitario. Es un sistema de
deteccion de la desnutricidon con una alta fiabilidad inter-observador
que ha sido validado frente a varias herramientas y a evaluaciones
completas llevadas a cabo por un dietista [31]. Las 3 categorias en las
que clasifica a los pacientes son riesgo bajo, medio y alto, y estan
basadas en la pérdida de peso involuntaria, el IMC y la gravedad de la
enfermedad. Se completa con un plan de intervencion nutricional.
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El indice Nutritional Risk Index (NRI), conformado por 16 preguntas en
5 dimensiones (mecanismos de ingesta, restricciones dietéticas
prescritas, morbidez, malestar asociado a la ingesta, y cambios
significativos en los habitos dietéticos), fue validado en 3 grupos de
ancianos en el contexto de la atencion comunitaria. Fue desarrollado
en 1990 [32] y, segun algunos autores, hoy en dia el estudio en el que
estd basado no hubiera sido considerado 6ptimo bajo los criterios
actuales de validez [16][Van Bokhorst 2014]. Se basa en mediciones
objetivas y se calcula como NRI= (1,5 x albumina sérica [g/L]) + (peso
actual / peso habitual). Un NRI > 100 indica que no hay evidencia de
desnutricion, entre 97,5 - 100 desnutricién leve, entre 83,5 - 97,5
desnutricion moderada y <83,5 indica desnutricién severa.

Dentro de las consideradas herramientas rapidas y faciles
encontramos la Malnutrition Screening tool (MST). Fue desarrollada en
Australia en 1999 en un estudio que incluia 408 pacientes generales,
excluyendo aquellos pediatricos, psiquiatricos y de maternidad [33].
Consiste Unicamente en dos preguntas sobre apetito y la pérdida de
peso reciente no intencionada. No requiere la toma de peso.

En el mismo grupo encontramos también el Short Nutritional
Assessment Questionnaire (SNAQ) [34]. Se ha desarrollado en 3
modalidades: hospital, residencias y comunidad (en mayores y
menores de 65 afios. El utilizado en el hospital contiene preguntas
como si la persona ha perdido peso de forma no intencionada en un
periodo de tiempo concreto, mas de 6 kg en los ultimos 6 meses (3
puntos) o mas de 3 kg en el ultimo mes (2 puntos), si ha reducido su
apetito en el ultimo mes (1 punto), o si es dependiente para la
alimentacién (1 punto). Segun las respuestas a dichas preguntas, se
obtienen unas puntuaciones que van desde un punto (no requiere
ninguna accion, no tiene riesgo de malnutricién), 2 puntos (riesgo de
malnutricién, requiere intervencién nutricional)) o 3 puntos
(malnutricién severa, requiere intervencion nutricional y tratamiento
dietético). Tampoco conlleva el pesaje del paciente.

El estudio de validacién del Nutrition Risk Screening (NRS) fue
publicado en 1995, tras ser aplicada en 153 pacientes de diferentes
especialidades médicas y quirurgicas, y contrastada con el NRI y una
valoracién completa por parte de dietistas [35]. La administracion de
la herramienta por dietistas o enfermeras mostré una alta correlacion
(r=0.80, p<0,001). Esta basada en 5 parametros: pérdida de peso no
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intencionada, IMC, apetito, habilidad para ingerir y absorber el
alimento y estrés asociado a la enfermedad. Clasifica a los pacientes
en riesgo alto, medio y bajo.

Nutrition Risk Classification (NRC) es una herramienta originalmente
pensada para ser usada en el ambito de la enfermeria [36]. Incluye
apartados sobre pérdida de peso, IMC, ingesta dietética y funcion
gastrointestinal. Tiene el propdsito de diferenciar a los pacientes
adultos en riesgo o con bajo riesgo nutricional. El grado de acuerdo
inter-observador entre enfermeras registradas y nutricionistas fue del
97,3%.

La herramienta bautizada como Rapid Screen, fue comparada en
poblacion anciana frente a MNA y a una valoracion realizada por un
profesional de la nutricién, mostrando una baja validez [37].

La herramienta Geriatric Nutrition Risk Index (GNRI), es una
particularizacién de la herramienta NRI para poblacién anciana [38]. La
necesidad de su desarrollo surgié de la dificultad de determinar el peso
normal de este grupo de poblacion, por lo que sus creadores
sustituyeron en la formula el peso normal por el peso ideal segun la
féormula de Lorenz, conservando el resto de parametros, i.e. albUmina
y peso en el momento actual. La herramienta mostré una alta
capacidad predictiva de la morbilidad y la mortalidad (OR > 4). El indice
ofrece cuatro grados de riesgo relacionado con la nutricién: alto
(GNRI< 82), moderado (GNRI= 82-92), bajo (GNRI= 92-98) y ningun
riesgo (GNRI> 98).

El indice Maastricht fue desarrollado en 1985 y validado en un grupo
de pacientes seleccionados para cirugia menor [39]. Esta basado en
los parametros objetivos albumina, prealbimina, linfocitos totales, y el
peso como porcentaje del peso ideal.

El indice de Control Nutricional (CONtrolling NUTritional status -
CONUT) es un instrumento de facil uso basado en una aplicacion
informatica que valora a diario de forma automatizada el estado
nutricional de los pacientes a partir de la base del hospital [40,41].
Tomando los datos analiticos de albumina, colesterol total y linfocitos
totales clasifica a los pacientes segun una puntuacién basada en el
riesgo de desnutricion que presentan: sin riesgo (0-1), riesgo leve (2-
4), riesgo moderado (5-8) y riesgo grave (>8).
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El indice Prondstico Nutricional, en inglés Prognostic Nutritional Index
(PNI), es una medida que estima el porcentaje de riesgo de
complicaciones postoperatorias (probabilidad de que ocurran) que
puede presentar una persona como consecuencia de una situacion de
desnutriciéon [42]. Es una valoracion cuantitativa del riesgo quirdrgico
que permite seleccionar a pacientes que requieran un apoyo
nutricional. Entre otras medidas e indices para evaluar el estado
nutricional, se toma el grosor del pliegue cutaneo tricipital, se evallia
la reactividad cutanea a alérgenos comunes y las cifras en sangre de
albumina y transferrina. PNI (% de riesgo) = 158 - 16,6 (g/dl de
albumina) - 0,78 (mm de pliegue tricipital) - 0,2 (mg/dl de transferrina)
- 5,8 (prueba de reactividad cutanea 0-2). Valores inferiores al 40%
representan un riesgo bajo de sufrir complicaciones quirurgicas,
mientras que valores de 41-49% y superiores a 50% representarian
riesgos moderados y elevados respectivamente.

La herramienta CIPA (Control de ingestas 72h, IMC, Proteinas y
Albumina), recientemente desarrollada, es una herramienta simple
pensada para ser cumplimentada por el personal de enfermeria del
hospital. El resultado del cribado es positivo si se produce una
disminucién de la ingesta < 50%, o el IMC es < 18,5 kg/m?, o las
proteinas totales < 5 g/dl, o la albumina sérica es < 3 g/dl. La
herramienta ha sido recientemente validada contra SGA en poblacién
hospitalizada de diversas patologias [43].
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I1. Objetivos

Los objetivos del presente informe de Evaluacién de Tecnologia Sanitaria
(ETS) son:

e Revisar la literatura cientifica disponible sobre la seguridad,
efectividad y coste-efectividad de los métodos/estrategias de
deteccion precoz de la DRE en el ambito hospitalario en poblacién
adulta.

e Estimar el coste de implementar las distintas herramientas de
deteccion precoz de la DRE desde la perspectiva hospitalaria.

e Describir y valorar los aspectos éticos, sociales, legales y
organizacionales en relacion con estos métodos/estrategias.

I1.1. Preguntas de investigacion

Efectividad clinica:
e En adultos hospitalizados, ¢cudl es la capacidad predictiva de las
herramientas de deteccién precoz de la DRE sobre la mortalidad?

e En adultos hospitalizados, ¢cudl es la capacidad predictiva de las
herramientas de deteccion precoz de la DRE en la duracién de la
estancia hospitalaria, las complicaciones y la tasa de reingreso?

Coste-efectividad:

e ;Los beneficios en salud obtenidos con la deteccién precoz de la DRE
en el ambito hospitalario en poblacion adulta superan los costes?

Impacto presupuestario:

e ;Cual seria el impacto econdmico de la introduccion de la deteccion
precoz universal de la DRE en el ambito hospitalario en poblacién
adulta?

Aspectos éticos, sociales, legales y organizacionales:
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e ;Cudles son los problemas éticos, sociales, legales u organizacionales
de la deteccién precoz universal de la DRE en el ambito hospitalario
en poblacién adulta?
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ITI. Metodologia

La realizacioén del presente informe de ETS ha sido guiada por el manual
metodolégico (HTA Core Model ® version 2.0) de la colaboracion
EUnetHTA (European Network for Health Technology Assessment) [44] y
la guia para la elaboracion y adaptacion de informes rapidos de
evaluacién de tecnologias sanitarias de la Red Esparola de Agencias de
Evaluacién de Tecnologias y Prestaciones del SNS [45].

Para abordar los objetivos del presente informe se realizd una
revision sistematica (RS) de la literatura sobre la validez predictiva, la
seguridad y el coste-efectividad de las herramientas de deteccién de la
DRE y un andlisis econémico.

II1.1 RevisiOn sistematica de la literatura

En términos generales, la RS se llevé a cabo de acuerdo a la metodologia
desarrollada por la colaboracién Cochrane [46].

Se elabord un protocolo en el que se explicitd el objetivo de la
revision, la estrategia de busqueda, las bases de datos electronicas para
efectuar la busqueda, los criterios de seleccion de estudios y los
procedimientos de sintesis de resultados a utilizar. Estos acuerdos
adoptados a priori se exponen a continuacion en detalle.

[11.1.1. Criterios de seleccion de estudios

Los articulos localizados fueron sometidos a los siguientes criterios de
inclusion y exclusion:

lll.1.1.1. Tipo de participantes

Personas adultas (=18 afios) con cualquier patologia en el ambito
hospitalario. Se excluyeron las enfermedades relacionadas con la didlisis,
debido a la dificultad de distinguir a pacientes hospitalizados de
ambulatorios.
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ll1.1.1.2. Tipo de intervencion

Aplicacion de una herramienta universal de deteccién precoz de la DRE
en el ambito hospitalario.

I11.1.1.3. Tipo de comparadores

Atenciéon  habitual (no intervencién) o aplicacién de oftro
meétodo/herramienta para la deteccion de la DRE hospitalaria.

lll.1.1.4. Tipo de medidas de resultados

Se consideraron los siguientes tipos de resultados:

e Seguridad: Efectos adversos asociados a la herramienta.

e [Efectividad: mortalidad, complicaciones intrahospitalarias,
duracion de la estancia hospitalaria, reingreso precoz y cualquier
otro resultado informado por los propios pacientes como la
calidad de vida relacionada con la salud (CVRS), siempre que sea
valorado con la ayuda de instrumentos genéricos o especificos
validados.

e Coste-efectividad: costes de las alternativas en comparacion,
ratio coste-efectividad incremental, ratio coste-utilidad
incremental.

l11.1.1.5. Tipo de estudios

Para la revisién de la seguridad y efectividad se seleccionaron revisiones
sistematicas previas, ensayos controlados aleatorizados (ECAs) y no
aleatorizados (ECnoA) y estudios observacionales longitudinales
comparativos. Se excluyen, por tanto, los siguientes disefos: estudios
con disefo antes-después, series de casos, casos aislados, revisiones
narrativas, editoriales, cartas al editor y opiniones y resumenes de
congresos.

También se buscaron estudios que analizaran los valores y
preferencias de los pacientes para incorporar la perspectiva, experiencia
e intereses de los pacientes al presente informe y ayudar a establecer el
grado de las posibles recomendaciones de acuerdo a GRADE (Grading of
Recommendations, Assessment, Development and Evaluation) [47].
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ll1.1.1.6. Idioma de la publicacién

Los articulos debian estar publicados en inglés o espafiol para que fueran
seleccionados.

[11.1.2. Fuentes de informacidn y estrategia de
busqueda

Se realizaron busquedas sistematicas de articulos en las siguientes bases
de datos electrénicas desde el comienzo de las bases de datos hasta la
actualidad: MEDLINE, EMBASE, Cochrane Central Register of Controlled
Trials (CENTRAL), CINAHL, desde su creacién hasta la actualidad (Mayo
de 2017). Para la revisidon del coste-efectividad se buscé ademas en la
NHS EED del CRD.

La estrategia de busqueda utilizada se disefid inicialmente para
MEDLINE (OvidSP), combinando vocabulario controlado junto con
términos en texto libre. Esta estrategia fue posteriormente adaptada a las
demas bases de datos bibliograficas (véase anexo 1).

Las referencias bibliograficas obtenidas en cada base de datos se
importaron a un archivo del programa Reference Manager Edition Version
10© (Thomson Scientific, EE.UU.), para la eliminacién de referencias
duplicadas. Posteriormente, dicho archivo se exporté a una hoja de
Microsoft Excel 2013 (Microsoft Corporation) donde se pudo completar la
eliminacion de referencias duplicadas y se realizd a continuacion la
seleccién de estudios.

La busqueda de estudios publicados se complementdé con el
examen manual de los listados bibliograficos de los articulos incluidos y
de las revisiones sistematicas previas identificadas.

[11.1.3. Proceso de seleccion de estudios

Dos revisores seleccionaron de forma paralela e independiente los
estudios a partir de la lectura de los titulos y resumenes localizados a
través de la busqueda de la literatura. Los articulos seleccionados como
relevantes fueron analizados a texto completo por los dos revisores de
forma independiente, que los clasificaron como incluidos o excluidos de
acuerdo con los criterios de seleccién especificados. Los revisores
contrastaron sus opiniones y cuando hubo dudas o discrepancias éstas
fueron resueltas tras discusién y cuando no hubo consenso se consulté
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con un tercer revisor. Las discusiones y los acuerdos quedaron
documentados.

[11.1.4. Evaluacion critica del riesgo de sesgo

La evaluacién de las limitaciones metodolégicas de los estudios
seleccionados fue realizada de forma independiente y por duplicado por
dos revisores. Las discrepancias fueron resueltas por consenso o con la
ayuda de un tercer revisor.

La calidad de las revisiones sistematicas fue valorada siguiendo el
instrumento AMSTAR [48]. Dada la heterogeneidad de los estudios
primarios, se decidié valorar la calidad de los mismos mediante la
herramienta descrita por el Centro para la Medicina Basada en la
Evidencia de la Universidad de Oxford [49] en una versién adaptada
similar a la usada en la RS llevada a cabo por Lew et al [50]. Esta
herramienta evalla las siguientes areas:

¢La muestra representativa definida de pacientes fue generada en un
punto comun (usualmente temprano) en el curso de su enfermedad?
¢ El periodo de seguimiento del paciente fue suficiente y completo?
¢Los criterios de medida de los resultados fueron objetivos o si no lo
eran fueron aplicados cegados? ¢;Se dieron definiciones claras de las
medidas de resultados?

Se ajustd el analisis de los resultados por posibles factores
prondsticos que pudieran ser confusores?

Las estimaciones de resultados son suficientemente precisas (IC 95%)

La calidad metodolégica de las evaluaciones econdémicas fue valorada
con la ayuda del cuestionario de Lépez Bastida et al. [51].

[11.1.5. Proceso de extraccion de datos

La extraccion de datos de los estudios incluidos fue realizada por un
revisor y comprobada por un segundo revisor. Cuando hubo desacuerdo
entre ambos se resolvid tras discusidén y cuando no hubo consenso se
consultoé con un tercer revisor. Las discusiones y los acuerdos quedaron
documentados.

Los datos extraidos fueron los relacionados con la identificacién del
articulo (autores, fecha de publicacion, pais donde se realizé el estudio,
financiacién, etc.), el disefio y metodologia (objetivo y duracién del
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estudio, los criterios de inclusion y exclusion, las caracteristicas de los
pacientes, la descripcion de las pruebas e intervenciones, las medidas de
resultados, etc.) y con los resultados del estudio (resultados de validez,
costes y ratio coste efectividad incremental en el caso de las evaluaciones
econdmicas, etc.), con especial atencién a la variabilidad de los
resultados presentados si los hubiera (desviaciones tipicas, varianzas, p-
valores, tamafios muestrales del estudio, etc.).

Estos datos fueron recogidos en hojas electrénicas en formato Excel
(Microsoft) disefiadas ad hoc.

[11.1.6. Sintesis de los datos

La informacién recopilada de los estudios incluidos se ha sintetizado de
manera narrativa con la ayuda de tablas.

Debido a la heterogeneidad de los estudios no fue posible hacer
meta-andlisis de los resultados.

[11.1.7. Andlisis coste-efectividad

Criterios de seleccion de estudios

Se incluyeron evaluaciones econémicas completas, es decir, aquellas en
las que se comparan tanto costes como resultados de al menos dos
alternativas. Se incluyeron tanto evaluaciones econdémicas desarrolladas
en paralelo a ensayos clinicos como modelos econémicos. Se incluyeron
analisis coste-efectividad (ACE), analisis coste-utilidad (ACU), andlisis
coste-consecuencia (ACC) y analisis de minimizacion de costes (AMC).
La intervencion evaluada debia ser un método/estrategia de deteccion
precoz de la DRE en el ambito hospitalario en poblacién adulta. En el
siguiente cuadro se describen detalladamente los criterios de seleccion
de los estudios.

Criterio Criterios de inclusion Criterios de exclusion

Disefio de Evaluaciones econémicas completas Evaluaciones econdémicas parciales,

estudio desarrolladas: analisis coste-efectividad protocolos de estudios que no
(ACE), analisis coste-utilidad (ACU), analisis | ofrecen aun resultados, resimenes
coste-consecuencia (ACC) y analisis de de congresos, cartas al editor,
minimizacion de costes (AMC) articulos de discusion, editoriales,
Revisiones sistematicas de evaluaciones etc.
econémicas
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Criterio Criterios de inclusion Criterios de exclusion

Caracteristicas | Pacientes adultos en atencién hospitalaria - Pacientes menores de edad

de la poblacion - Embarazo y lactancia

- Individuos no hospitalizados
incluyendo atencién ambulatoria

Intervencion Método/estrategia de deteccion precoz de la | Solo estudios de intervencion sin
DRE con o sin intervencion nutricional deteccion precoz de la DRE
Comparador Préactica habitual: Deteccion clinica no

sistematica o no intervencién

Medidas de Eficiencia:

resultado - Ratio coste-efectividad incremental

Idioma Inglés, espafiol Otros idiomas

Estrategia de busqueda y seleccion de los estudios

No se llevé a cabo una busqueda especifica de evaluaciones econémicas
ya que la estrategia definida para identificar estudios sobre la efectividad
y seguridad de las herramientas para la deteccion precoz de DRE fue
disefada sin restricciones, de tal forma que permitia encontrar las
evaluaciones econdémicas. No obstante para recuperar los estudios
econdmicos se aplicé un filtro disefiado por el Centre of Review and
Dissemination (CRD) disefiado con tal fin, se trata del filtro NHS-EED.

El proceso de seleccion de los estudios se realizo, al igual que en la
RS de la efectividad y seguridad, por dos revisores de forma
independiente y en caso de duda y/o desacuerdos entre ellos se acudié
a un tercer revisor, que comprobd los criterios del protocolo e intentd
llegar a un consenso con los otros dos revisores. También se realizé una
busqueda manual de referencias potenciales en los documentos
seleccionados.

Evaluacién critica de la calidad metodolégica de los
estudios

La valoracién de la calidad metodoldgica de las evaluaciones econémicas
encontradas fue realizada por un revisor y comprobada por un segundo
revisor siguiendo los criterios de Drummond et al. [52]. Las discrepancias
fueron resueltas por consenso. Con el fin de determinar la posibilidad de
adaptar alguno de los estudios identificados al contexto espafiol, se
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valor6 la transferibiidad de dichos estudios siguiendo las
recomendaciones de EUnetHTA [44].

Extraccion, andlisis y sintesis de datos

Los datos extraidos fueron los relacionados con la identificacién del
articulo (autores, fecha de publicacion, pais donde se realizé el estudio,
etc.), con el disefio y metodologia (disefio y horizonte temporal,
caracteristicas de las intervenciones, caracteristicas de los pacientes,
perspectiva del analisis, medidas evaluadas, costes incluidos, etc.) y con
los resultados del estudio.

La informacién recopilada fue resumida mediante una sintesis
narrativa con tabulacion de resultados de los estudios incluidos. Se
presentan los costes de cada alternativa y las ratios en unidades
monetarias originales, asi como la conversién a euros de Espafa de 2017
mediante el CCEMG - EPPI-Centre Cost Converter [53].

III1.2. Analisis de costes € impacto
presupuestario

Se realizé una estimacién del impacto presupuestario que supondria para
el SNS la incorporacién de las estrategias de deteccion precoz de la DRE
de forma generalizada en la red de hospitales publicos en Espafia. Para
ello estimamos el coste de las herramientas de deteccién precoz de la
DRE que se muestran en la Tabla 1. Estas herramientas han sido
escogidas teniendo en cuenta su relevancia en las publicaciones
nacionales e internacionales, su rendimiento en la deteccion de DRE
segun los resultados de nuestra RS, asi como la disponibilidad de datos
publicados sobre el tiempo de aplicacién de cada una de ellas.
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Tabla 1. Herramientas de deteccion precoz de la DRE consideradas para el
analisis de impacto presupuestario

Herramienta Acrénimo Referencia

Mini nutritional assessment MNA [23,25]
Malnutrition Universal Screening Tool MUST [54]
Nutrition Risk Screening-2002 NRS-2002 18]
Mini Nutritional Assessment Short Form MNA-SF [24]
Malnutrition Screening Tool MST [7]
Short lNutritlionaI Assessment SNAQ 7
Questionnaire

Subjective Global Assessment SGA [29]

El coste total de cada una de las herramientas se ha calculado sumando
el coste del tiempo empleado en su aplicacion por parte del profesional
sanitario y el coste atribuible a las pruebas médicas o de laboratorio
empleadas. En todos los casos se ha considerado a un profesional de
enfermeria como responsable de la aplicaciéon de la herramienta. En la
Tabla 2 se detallan los recursos empleados para cada herramienta.

Tabla 2. Tiempo de aplicacion de las herramientas de deteccion precoz de
la DRE

Tiempo medio por paciente

Herramienta e Referencia

MNA 10 [18,26,37,55,56]
MUST 3 [57,58]
NRS-2002 3 58]
MNA-SF 5 [59]

MST 3 [7.57]
SNAQ 3 [7]

SGA 9 [60]

Para la estimacion del impacto presupuestario se asumen los siguientes

supuestos:

o Se parte de una estimacion propia del numero de ingresos medio
anuales en Espafa obtenidos a partir de una consulta al Portal
Estadistico del SNS y del niumero de hospitales espafioles en
funcionamiento en el mismo periodo obtenido del Catalogo Nacional
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de Hospitales publicado por el Ministerio de Sanidad, Servicios
Sociales e Igualdad [61][62].

e  Se asume una prevalencia media de riesgo nutricional/desnutricion
hospitalaria del 23% segun los datos publicados en el estudio
PREDYCES [2] y se consideran otros valores del 5% y 10%.

. Se consideran los datos en funcién del tamafio de hospital, teniendo
la siguiente categorizacion en funcién del nimero de camas: menos
de 200 camas, entre 200 y 500 camas, entre 501 y 1000 camas y
mas de 1000 camas.

. Se asume una adherencia al cribado de deteccién precoz de la DRE
del 100% en todos los casos asi como una efectividad de las
intervenciones nutricionales del 100% dado que no se han obtenido
datos sobre efectividad de las intervenciones nutricionales por estar
este objetivo fuera del alcance del presente informe

No se realiza una estimacién del impacto presupuestario plurianual, ya
que se asume que el numero de ingresos medio en Espafna se mantiene
estable actualmente por lo que el impacto presupuestario seria
proporcional al horizonte temporal utilizado para el analisis. Los costes se
expresan en euros de 2017.

I11.3. Analisis de los aspectos organizativos,
éticos, sociales y/o legales relacionados con
la tecnologia

Para la evaluacién de los aspectos éticos, de pacientes, sociales, legales
y organizacionales especificos relativos a la tecnologia, se ha adaptado el
marco evaluativo del Core Model 3.0. de EUnetHTA [44] asi como los
criterios establecidos por la Red Espafiola de Agencias de Evaluacion de
Tecnologias Sanitarias y Prestaciones del Sistema Nacional de Salud y se
ha realizado una buUsqueda sistematica y una revisidon narrativa de la
literatura encontrada. Para ello se desarrollé un protocolo detallado que
describe las siguientes etapas del proceso: 1) definicién del alcance de
revision, 2) descripcion de los criterios de seleccidn de los estudios de la
revision, 3) fuentes de informacién y estrategia de busqueda de los
estudios, 4) extraccion, andlisis y sintesis de datos.
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[11.3.1. Alcance de la revisidon

El alcance de la evaluacion partié de la misma poblacion, intervencion y
comparaciéon mencionadas anteriormente y exploré las categorias y
dominios establecidos en el Core Model 3.0 de EUnetHTA sobre aspectos
éticos, de pacientes, sociales, legales y organizacionales [44]. Los
aspectos éticos recogen los relacionados con valores, moral, cultura y
autonomia del paciente, balance riesgos y beneficios, derechos humanos
y dignidad. Los aspectos sociales y relacionados con los pacientes
buscan recoger el impacto en la salud, la perspectiva de pacientes y
cuidadores, las experiencias de la enfermedad/condicién y del uso de la
tecnologias, las preferencias y medidas de resultado importantes para los
pacientes, el auto-manejo del problema de salud, las necesidades de
informacion y apoyo de los pacientes y la aceptabilidad de la tecnologia.
Los aspectos legales recogen las leyes, normas, proteccion de datos y
regulaciéon de mercado relacionados con la tecnologia a evaluar. Los
aspectos organizacionales analizan como impacta la tecnologia en el
proceso o flujo de trabajo, la planificacion o implementaciéon, las
necesidades informativas y formativas, asi como en la aceptabilidad por
parte de los profesionales del sistema sanitario.

[11.3.2. Criterios de seleccion de los estudios

En cuanto a disefios de estudios, se incluyeron estudios experimentales
y  cuasi-experimentales, estudios observacionales, revisiones
sistematicas y narrativas que cubran aspectos éticos, organizativos,
sociales y de pacientes, opiniones y editoriales referentes a la poblacion,
intervencion y comparacion mencionadas. Se excluyeron las cartas al
editor, resimenes de congresos, estudios en animales o estudios in vitro.
Se incluyeron documentos en espafiol e inglés y se excluyeron los
publicados en otros idiomas.

[11.3.3. Fuentes de informacion, estrategia de
busqueda y proceso de seleccion

Se consultaron las siguientes bases de datos electrénicas hasta julio de
2017: MEDLINE y PreMedline, EMBASE y CINAHL. En el Anexo 1 se
muestra la estrategia de busqueda. Para la busqueda bibliogréafica no se
aplicaron restricciones por idioma ni por fechas.
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El proceso de seleccion de los estudios se realizé por dos revisores
de forma independiente que resolvieron en discusion los casos de duda
y/o desacuerdos. La seleccién de los estudios se realizé a partir de los
titulos y resumenes recuperados en las bases de datos segun los criterios
de seleccién antes citados. Los articulos seleccionados como relevantes
fueron analizados a texto completo y de forma independiente por los
revisores, clasificandolos en incluidos o excluidos segun dichos criterios.

[11.3.4. Extraccion de datos, andlisis y sintesis de los
hallazgos

La extraccién de datos de los estudios incluidos se llevé a cabo por dos
revisores. Los datos a extraer fueron los relativos a la identificacion del
articulo (autores, fecha de publicacion, pais donde se realizé el estudio,
etc.), metodologia (disefio, caracteristicas de las intervenciones,
caracteristicas de los pacientes) y resultados del estudio relevantes para
este informe basado en las categorias y dominios del CoreModel 3.0. [44].
Estos datos fueron recogidos en hojas electrénicas disefiadas ad hoc. No
se evalud la calidad metodolégica de los estudios debido a la gran
heterogeneidad y diversidad de documentos incluidos.

Se realiz6 una sintesis narrativa teniendo en cuenta criterios de
relevancia, coherencia y la triangulacién de los resultados. La relevancia
evalia hasta qué punto el conjunto de las evidencias y argumentos
analizados que apoyan un resultado de la revision es aplicable al contexto
especifico de aplicacion, teniendo en cuenta la poblacién, el fenémeno
de interés y el entorno organizativo y social. La coherencia analizé la
medida en la que los hallazgos estaban basados en los estudios
analizados y proporciona una explicacion razonable a los patrones
encontrados en estos datos [63]. La triangulacion de los hallazgos se
realizé a través de los datos y/o las fuentes.
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IV. Resultados

IV.1 RevisiOn sistematica

IV.1.1. Resultado de la busqueda bibliografica

La consulta en todas las bases de datos electrénicas produjo un total de
4699 referencias una vez eliminados los duplicados (ver Tabla 3).

Tabla 3. Resultado de la busqueda bibliografica

Plataforma de N° de resultados
Base de datos Fecha de acceso )
acceso obtenidos
MEDLINE (all) Ovid 05/06/2017 2065
EMBASE Elsevier 05/06/2017 2100
Cochrane Library 07/06/2017
Wiley 739
(Central)
CINHAL EBSCOhost 06/06/2017 1392
MEDES 08/06/2017 74
TOTAL con duplicados 6370
TOTAL sin duplicados 4699
Resultado de la busqueda bibliografica con filtro CRD NHS-EED para EE
Plataforma de N° de resultados
Base de datos Fecha i
acceso obtenidos
MEDLINE (all) Ovid 05/06/2017 365
EMBASE Elsevier 05/06/2017 450
Coch Libi
el S Wiley 06/06/2017 15
(Central)
CINHAL EBSCOhost 07/06/2017 172
TOTAL con duplicados 1002
TOTAL sin duplicados 756

Se seleccionaron 105 articulos potencialmente relevantes para ser
analizados en detalle a texto completo, de los cuales 59 fueron excluidos
al aplicar los criterios de seleccién preestablecidos (ver Figura 1). Si bien
muchos de estos articulos fueron excluidos por no cumplir mas de un
criterio de inclusién, en el Anexo 2 donde aparecen listados, se muestra
la razon principal para su exclusiéon en términos de tipo de estudio,
participantes, intervenciéon, comparador, medidas de resultado
informadas e idioma. La busqueda manual de los listados de bibliografia
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dio como resultado la localizacién de 7 estudios adicionales que
cumplieron los criterios de inclusién. Finalmente, pudieron ser incluidos
en esta revisién 53 articulos: 5 revisiones sistematicas y 46 estudios
primarios. Se identificé ademas 1 evaluacién econémica (EE) completa y
1 revision de evaluaciones econémicas.

A continuacion se presentan los resultados en tres apartados: un
primer apartado con el andlisis de las revisiones sistematicas
encontradas; un segundo apartado con el andlisis de los estudios
primarios identificados y un ultimo apartado informando sobre la literatura
identificada sobre el coste-efectividad de los métodos de deteccion de la
DRE.

Figura 1. Proceso de seleccion de estudios

6370 referencias identificadas

1671 duplicados

v

4699 referencias sin

duplicados

4594 descartados por titulo/resumen

v

v

105
referencias seleccionadas por
titulo/resumen Excluidos: 59
-Tipo de paciente: 3
-Disefio: 15
7 e -Momento de administracion: 2
-Medidas de resultado: 13

-No cumple objetivos: 2

por busqueda

v

manual

-No encontrado: 2

I > -ldioma: 1

v -Otros: 9

-Tipo de publicacién (congresos,
Articulos seleccionados editoriales, notas): 13
por texto completo: 53
- revisiones sistematicas: 5
- estudios primarios: 46
- EE completa: 1

- RS de EE: 1
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IV.1.2. Validez Predictiva

IV.1.2.1. Estudios secundarios

Se identificaron 5 revisiones sistematicas [16,17,50,54,64]. El resultado
de la valoracion de su calidad metodolégica se muestra en el Anexo 3.
Dos de las revisiones presentaron una baja calidad [54,64], mientras el
resto presenté una calidad media-alta. Debido a la alta heterogeneidad
de los estudios considerados, ninguna de las revisiones realizé meta-
andlisis. Las caracteristicas principales de las revisiones sistematicas
incluidas pueden verse en la Tabla 4.

Van Bokhorst de van der Schueren et al. [16] examina los estudios
sobre herramientas de cribado y evaluacion nutricional en poblacion
adulta y anciana hospitalizada. Los autores argumentan que en muchos
casos las mismas herramientas son usadas para el cribado y la
valoracién, por lo que las evaluan en conjunto. Uno de sus objetivos es
estudiar la habilidad de las herramientas para predecir los resultados de
salud mortalidad, complicaciones y tiempo de estancia hospitalaria, en
especial al compararlas en una misma poblacién. Los autores no hacen
meta-andlisis debido a la alta heterogeneidad entre los estudios en lo que
se refiere a tipo de poblacion, edad y herramientas de deteccion
empleadas. ldentifican 32 herramientas, nimero que baja a 14 en
estudios que las comparen en la misma poblacién. La revisién dio mayor
valor a aquellos estudios que en el analisis de datos usaron modelos que
incluian covariables como, entre otras, la gravedad de la enfermedad, la
edad o el tratamiento tras la deteccion del riesgo o de la desnutricion. La
revision concluye que ninguna de las herramientas especificamente
disefadas para la poblacion anciana tiene una buena capacidad para
predecir los resultados de salud estudiados; en cambio en poblaciéon
adulta, SGA, MUST y NRS-2002 tiene una capacidad predictiva entre
moderada (OR o HR entre 2 y 3) y buena (OR o HR >3). Ademas, destaca
que la mas reciente Nutrition Risk Classification es una herramienta
prometedora, que precisa seguir siendo estudiada. Por Ultimo, en su
analisis, ninguna de las herramientas estudiadas demostré ser predictiva
ni de todos los resultados de salud, ni en todos los grupos de edad o tipos
de pacientes. Por tanto, concluyen que no es recomendable confiar en
una uUnica herramienta para todas las situaciones en el cribado o la
valoracién nutricional de los pacientes hospitalizados, y que, ademas, no
es esperable que el desarrollo de nuevos métodos o herramientas vaya a
aportar beneficios adicionales a los ya existentes. También recomiendan
seguir investigando en la aplicacién de diferentes herramientas en la
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misma poblaciéon de pacientes, permitiendo asi la comparacién entre
meétodos vy el analisis agregado de los datos de diferentes estudios. La
revision parece estar bien ejecutada, aunque la evaluacién de la calidad
de los estudios incluidos se limitara a baremar el tamafio del efecto de
sus resultados y la aplicacion de analisis multivariante.

Lew et al.[50] centraron su revisién en pacientes hospitalizados en
unidades de cuidados intensivos, buscando determinar si la desnutricion
detectada por herramientas validadas de valoracién nutricional como
SGAy MNA, y otras herramientas de cribado nutricional, estaba asociada
de forma independiente con la mortalidad, la duraciéon de la estancia
hospitalaria, el reingreso y las complicaciones, infecciosas y no
infecciosas. Esta revisidn evalla la calidad metodologica de los estudios
incluidos usando una herramienta de interpretacion de estudios médicos,
concretamente los cuatro items relacionados con el riesgo de sesgo en
estudios prondsticos. Los autores senalan que es de maxima importancia
que los estudios ajusten estadisticamente por los principales factores
pronésticos. Se incluyeron un total de 20 estudios de cohortes
prospectivos, con un tiempo de seguimiento de hasta un afio desde el
alta hospitalaria. En los estudios incluidos que hacian referencia a
herramientas de valoracién nutricional, los autores establecen que SGA
tiene una mejor capacidad predictiva que MNA incluso en poblacién
anciana, y sefalan que esto puede deberse al hecho de que SGA fue
desarrollado con el doble objetivo de evaluar el estado nutricional y
predecir resultados de salud, mientras que MNA fue disefiado para el
primer objetivo solamente (y especificamente para poblacién anciana).
Encuentran menos clara la asociacién entre riesgo de desnutricion y
resultados de salud en UCI, aunque sin embargo destacan el valor
predictivo de NRS-2002 y MUST sobre el resto de herramientas de
cribado estudiadas (MNA-SF, PINI, SNAQ). Destacan que ambas
herramientas tienen una composicién parecida. Recomiendan que en las
unidades intensivas en las que la prevalencia de desnutricion sea alta (en
torno al 80%) los recursos deberian enfocarse hacia la valoracion
nutricional, mientras que en aquellas que sea baja (en torno al 40%)
deberia hacerse hacia el cribado nutricional.

Una RS de baja calidad metodolégica del afio 2005 [54] examina
intervenciones de cribado nutricional, en diferentes tipos de escenarios.
Los criterios de inclusién y el proceso de seleccién no fueron descritos de
forma suficiente. La revision evalla las herramientas NRI, MNA, SNAQ,
MST y algunos cuestionarios de cribado locales. Los autores no discuten
los resultados de cada herramienta, sino que concluyen que en pacientes
hospitalarios, se debe instaurar un cribado generalizado al ingreso que

52
INFORMES, ESTUDIOS E INVESTIGACION



debe ser repetido semanalmente durante la estancia; ademas de que en
caso de excluir algun grupo de pacientes del cribado debe hacerse de
manera transparente en cuanto a los motivos de la decisién.

La revision de Green y colaboradores [64] tuvo por objetivo
identificar que herramientas de cribado y valoracion nutricional existian
en el momento de la revisidén, para su uso por enfermeria en poblacion
anciana y, ademas, evaluar su validez, fiabilidad, sensibilidad/
especificidad y aceptabilidad. Consideraron herramientas de cribado o
valoracién aquellas que tuvieran en cuenta mas de un factor de riesgo y
dieran una valoracién cuantitativa o categorial. Incluyeron herramientas
tanto para uso en contexto hospitalario como socio sanitario y
comunitario. Encontraron 71 herramientas, de las cuales 21 fueron
identificadas como de uso en poblacién anciana. Los autores informaron
que solamente dos de los estudios evaluaban la validez predictiva de
herramientas y de lo que se puede inferir de la escasa y ambigua
informacion que proveen, no lo hicieron sobre las variables de interés de
este informe. Los autores concluyen que muchas herramientas estan
poco testadas y validadas, por lo que se debe ser muy precavido al elegir
cual implantar.

Una revisiéon Cochrane de 2012 [17], cuya busqueda fue actualizada
en 2015, evalla la efectividad del cribado nutricional en la mejora de la
calidad del cuidado y en los resultados de salud, en comparacién con el
proceder habitual. La revision separa desde el comienzo la valoracion
nutricional del cribado nutricional, y aunque se centra en esta Ultima,
reconoce la linea borrosa que separa en muchos casos uno y otro
procedimiento. En el ambito hospitalario, fueron incluidos dos ECnoA,
aunque solamente uno informo6 de resultados de salud de pacientes,
donde la duracién de la estancia hospitalaria y la tasa de Ulceras por
presion no sufrieron cambios con el cribado, pero si mejoré la tasa de
infecciones adquiridas. Los revisores concluyen que no existe suficiente
evidencia para emitir ningun juicio informado sobre la efectividad del
cribado nutricional, destacando también la falta de investigaciones sobre
los posibles riesgos que puede acarrear la implementacién de este tipo
de programas. Destacan asi mismo que dada la magnitud del problema y
a pesar de la escasa evidencia disponible, numerosos estudios y guias
recomiendan el establecimiento de programas de cribado al menos para
pacientes y entornos de alto riesgo, como son los hospitales. Finalmente
recomiendan implantarlos de forma cuidadosa, ademas de asignar
fondos para realizar estudios de alta calidad.
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Tabla 4. Caracteristicas principales de las revisiones sistematicas incluidas

Estudio

Elia 2005 [54]

Green 2006 [64]

Omidvari 2013
[17]

54

Objetivo

Revisar sistematicamente las
intervenciones de cribado en
poblacién con sujetos bien y
malnutridos (ECAs y no
ECAs)

Revisar las herramientas de
cribado y valoracién para
enfermeria en ancianos con
respecto a su validez,
fiabilidad, sensibilidad,
especificidad y aceptabilidad

Revisar la efectividad del
cribado nutricional en la
mejora de la calidad del
cuidado y en los resultados
de salud, en comparacién
con el proceder habitual

Fuentes y
Estrategia

-PubMed, CAB
abstracts, CINAHL,
EMBASE, Cochrane
Library y HMIC.
-Explicitan términos de
busqueda, revision de
listados bibliograficos
-No informan de la
estrategia

-MEDLINE, CINAHL,
EMBASE vy el British
Nursing Index.
-Explicitan términos de
busqueda, revision de
listados bibliograficos
-No informan de la
estrategia

-CENTRAL (The
Cochrane Library),
MEDLINE, EMBASE and
CINAHL

-Explicitan términos de
busqueda, revision de
listados bibliograficos
-Informan de la
estrategia

Participantes/
Diseno de

estudios
Adultos de cualquier
edad.
Todos los tipos de
disefo de estudios
Todos los contextos

Ancianos.
Excluyen estudios
solo en abstract

Adultos a partir de 16
afios.

ECAs, Ensayos
controlados, Estudios
antes-después
controlados y series
temporales
interrumpidas

N° estudios
incluidos/

Instrumentos
9/7

74 /21

3/3
NNST

Valoracion
nutricional
completa o
comprehensiva

Medidas de
resultado

Deteccion, Infecciones,
Mortalidad, Destino al
alta, Derivaciones,
DEH, Tiempo de
nutricién, Satisfaccion
del paciente,
Reingresos, costes.

validez
fiabilidad
sensibilidad,
especificidad
aceptabilidad

Mortalidad

Morbilidad

CVRS

Cambio de peso o IMC
Deteccion de riesgo o
desnutriciéon
Derivacion a dietista
Consejo nutricional
Costes

DEH

Resultados adversos

Conclusiones

Se recomienda el uso
rutinario del cribado
nutricional, de forma
transparente y ajustada
a la situacion
especifica y a los
recursos disponibles

Muchas de las
herramientas no estan
suficientemente
testadas y validadas.
Por lo tanto la eleccién
debe ser
cuidadosamente
estudiada.

La evidencia sobre la
efectividad del cribado
nutricional es
insuficiente, tampoco
sobre la ausencia de
efecto. Por lo tanto son
necesarios estudios de
alta calidad.
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Tabla 4. Caracteristicas principales de las revisiones sistematicas incluidas

Estudio Objetivo

Estudiar la validad de criterio
o constructo y la validez
predictiva

de las herramientas de
cribado nutricional para el
contexto general hospitalario

Van Bokhorst
2014 [16]

Determinar si la malnutricion
diagnosticada por
herramientas de valoracion
validadas como SGA o MNA
estd independientemente

Lew 2017 [50]

Fuentes y
Estrategia

- MEDLINE, CINAHL y
EMBASE

-Explicitan términos de
busqueda, revision de
listados bibliograficos
-Informan de la
estrategia

-PubMed, CINAHL,
Scopus, and Cochrane
Library

-Explicitan términos de
busqueda, revision de

Participantes/
Diseno de

estudios

Todos los disefos de
estudios

Estudios de cohortes
y casos controles

N° estudios
incluidos/

Instrumentos
83 /32

20/ 11

Medidas de
resultado

Medidas de validez de
criterio o constructo

Duracioén de la estancia
Complicaciones
Mortalidad

Mortalidad

DEH (general y en UCI)
Reingreso

Lugar del alta

Tasa de curacién de

Conclusiones

Ninguna herramienta
es capaz de ser
predictiva ni de todos
los resultados de salud,
ni en todos los grupos
de edad o tipos de
pacientes. Es
improbable que nuevas
herramientas logren
mejores resultados

La validez predictiva de
las herramientas de
cribado nutricional fue
menor que la de las
herramientas de

asociada con peores listados bibliogréaficos heridas valoracién nutricional
resultados de salud en la -No informan de la Prevalencia de Ulceras

UCI y si las herramientas de estrategia de presién

cribado nutricional ofrecen Incidencia de rechazo

una asociacion similar. de 6rganos

CVRS: Calidad de Vida Relacionada con la Salud ; DEH: Duracion de la Estancia Hospitalaria ; NNST: Nursing Nutritional Screening Tool; ECA: Ensayo Clinico Aleatorizado; UCI: Unidad de Cuidados Intensivos
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IV.1.2.2. Estudios primarios

Se identificaron un total de 46 estudios relevantes, que evaluaron la
validez predictiva de las herramientas de deteccién de la desnutricién
hospitalaria de forma comparativa. Sus caracteristicas y resultados
principales pueden verse en las Tablas 5-8, que muestran la informacién
de cada estudio por herramienta y para cada una de las variables de
interés evaluadas.

IV.1.2.2.1. Caracteristicas y resultados de los estudios

La mayoria de los estudios incluidos en esta revision fueron estudios de
cohorte prospectivos, a excepciéon de un estudio de casos controles [65]
y 5 estudios de cohorte retrospectivos [Lépez-Gomez 2011; Koren-Hakim
2016; Budzynski 2016; Kalkan 2016; Filipovic 2010; Iseki 2015].

En la mayoria de los estudios los datos de los pacientes relacionados
con las herramientas fueron recogidos en las primeras 24 o 48 horas tras
el ingreso, y en algunos casos en las primeras 72 o préximo a esta cifra
[Guerra Sanchez 2015; Komlanvi 2012; Bauer 2005; Dent 2014; Suarez-
Llanos 2017]. En algunos casos los autores no informan del momento de
la toma de datos de las herramientas, no obstante hemos considerado su
inclusion al poder extraerse del contexto del estudio que se realiza en los
momentos préximos al ingreso hospitalario [57,65-71].

No se encontrd evidencia sobre la capacidad predictiva de las
herramientas de deteccion de la desnutricion sobre la variable de
resultado calidad de vida. Las variables mortalidad y complicaciones
fueron evaluadas en diferentes formas, como por ejemplo durante la
hospitalizacién, o a 1, 3, 6 o 12 meses. La duracién de la estancia
hospitalaria (DEH) también se evalué de diversas formas, bien de forma
continua (nUmero de dias de estancia), bien como variable discreta
(estancia menor o mayor a 7 o mas dias, por ejemplo).

En la Tablas 5-8 se encuentran relacionadas las caracteristicas,
resultados por variables, conclusion principal segun los autores y
evaluacion del riesgo de sesgo de los estudios primarios incluidos en esta
revision.
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Estudios en poblacion de diversas patologias
Pacientes adultos (=18 afios). Tabla 5

En un estudio en poblacién general ingresada en varios servicios de un
hospital (edades entre 18 y 91 afos) Guerra et al. [72] encontré que el
riesgo nutricional medido con las cuatro herramientas AA-CCM (basada
en las caracteristicas de la malnutricién dadas por la ASPEN) , PG-SGA,
NRS-2002 y MUST, estaba asociado a una menor probabilidad de ser
dados de alta a casa, resultado que se mantuvo al ajustar el analisis por
la edad y el grado de educacién del participante (modelo 2) y por lo
anterior mas el indice de Katz de capacidad para realizar tareas cotidianas
y el indice de Charlson de severidad de la enfermedad (modelo 3) [72].
Los autores dividieron la cohorte entre aquellos con estancia inferior a 7
dias y aquellos con estancia entre 7 y el fin del seguimiento (30 dias).
Ademas, el grado de acuerdo en la deteccion de la desnutricion fue muy
alto entre NRS-2002 y MUST (84 %) y entre PG-SGA y NRS-2002 (80,1%).

El estudio multicéntrico espanol Velasco et al. [55] compard la
capacidad predictiva de la DEH y las complicaciones, de 4 herramientas
evaluadas en las 36 primeras horas tras el ingreso, en poblacién general
hospitalizada en 3 servicios de medicina interna y 2 de cirugia. Los
autores contemplaron complicaciones tanto infecciosas como no
infecciosas. Los pacientes en riesgo nutricional fueron significativamente
mas propensos a desarrollar complicaciones que los que no estaban en
riesgo para todas las herramientas (NRS-2002, MUST, MNA y SGA; ver
Tabla 5). Asi mismo, la estancia hospitalaria también fue
significativamente mayor en los pacientes en riesgo de desnutriciéon en
todos los casos (p=0,001), aunque estos resultados no fueron ajustados
en ningun modelo multivariante que incluyera variables confusoras. MUST
y SGA (k=0,635) y NRS-2002 y SGA (k=0,62) tuvieron el mayor indice de
concordancia. Los autores subrayan que MUST y NRS-2002 son mas
intuitivas y requieren un menor tiempo para ser cumplimentadas que SGA
y MNA, y deben ser por tanto las herramientas de preferencia al ingreso,
aun cuando MNA tuvo una mayor tasa de deteccion de pacientes en
riesgo de desnutricién.

Un estudio con una muestra considerablemente grande (n=15013),
incluyé todos los pacientes mayores de edad admitidos en una hospital
durante un afio [73]. NRS-2002 e INA, resultaron ser predictores
estadisticamente significativos de la mortalidad hospitalaria, la
readmisién a 14 y a 30 dias, y la DEH prolongada. Los resultados en estas
variables de la herramienta NRI, no fueron estadisticamente significativos.
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El mayor riesgo de muerte hospitalaria y de reingreso fue para los
pacientes con una puntuacion NRS-2002 mayor de 3, mas de 65 afios de
edad, de género masculino y una puntuacion INA mas alta (ver ). Estos
resultados, importantes por haber incluido poblacién general sin
restricciones por patologia y por el gran numero de pacientes incluidos,
deben ser considerados teniendo en cuenta que no se incluyeron en el
analisis factores potencialmente confusores, como el tipo de patologia, la
severidad de la misma o variables sociodemograficas mas alla de la edad
del participante.

Otro estudio multicéntrico espafol recluté 605 pacientes no criticos
de 19 centros hospitalarios que recibian nutricién parenteral total [74]. De
las tres herramientas comparadas SGA fue con diferencia la que mejor
predijo la mortalidad hospitalaria (ver Tabla 5). Sin embargo, la
desnutricion detectada con NRI y GNRI estuvo correlacionada de manera
estadisticamente significativa con las complicaciones infecciosas y una
mayor DEH, al comparar aquellos pacientes por debajo del punto de corte
establecido con los considerados desnutridos. El modelo estadistico
utilizado para el analisis de la mortalidad, fue bastante completo ya que
estuvo ajustado por sexo, comorbilidad previa, edad, diagnostico al
ingreso, diabetes antes del comienzo de nutricidn parenteral y nivel de
glucosa tras su comienzo, complicaciones infecciosas, uso de
corticoides, cantidad de carbohidratos administrados y nivel de proteina
c-reactiva. En el seguimiento de esta cohorte a 1 y 3 afos, SGA siguid
siendo la herramienta con asociacién mas fuerte con la mortalidad [75].

El estudio con mayor muestra de esta revisién analizé los datos de
las herramientas SNAQ y MUST en 13 hospitales holandeses durante 7
afnos, incluyendo 564063 pacientes con una edad media de 62+18 afios
[76]. Para prevenir el sesgo de seleccion, los autores solo utilizaron los
datos de los hospitales cuando lograron un porcentaje de pacientes
analizados por las herramientas superior a 65%, lo que se produjo tras un
periodo de implementacion de 2 afios o mas. El analisis de regresion
ajustado por edad y sexo indicé que ambas herramientas fueron factores
predictivos de la DEH aunque la magnitud de la asociaciéon fue baja:
SNAQ: OR 1,43 (95%IC: 1,42-1,44); p=0,001) y MUST: 1,47 (95%IC: 1,45-
1,49, p=0,001). Los pacientes clasificados como desnutridos por
cualquiera de las dos herramientas tuvieron una DEH 1,4 dias mas larga
que los bien nutridos.

Con una muestra pequefia de pacientes hospitalizados con
patologias variadas (n=57), de Océn Bretén y colaboradores [77]
concluyeron que NRS 2002 es una herramienta de cribado nutricional mas
valida que el MNA a la hora de predecir la aparicion de complicaciones.
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Estas complicaciones durante el ingreso hospitalario fueron: infeccién de
la herida quirdrgica, infeccion urinaria, infeccion respiratoria, sepsis y
fallecimiento. En la regresion logistica, el andlisis multivariante estuvo
ajustado por edad, IMC, albumina y dias de estancia hospitalaria. La
concordancia entre ambas herramientas en la deteccién de Ila
desnutricién fue moderada (kappa = 0,436, p= 0,001). El estudio presenta
la limitacién del pequefio niumero de pacientes incluidos.

Un estudio brasilefio en poblacién de cirugia y medicina interna
hospitalizada [58] informé de que NRS 2002 y MNA-SF tuvieron la misma
capacidad para predecir las complicaciones hospitalarias, la DEH
prolongada (>15 dias) y la mortalidad, al comparar la diferencia en el area
bajo la curva (AUC) de ambas herramientas (p=0,9; p=0,4 y p=0,3
respectivamente); y superior a MUST. Aunque los autores reconocen no
haber medido el tiempo necesario en cada herramienta, le otorgan a NRS-
2002 un tiempo de administracién de 2-3 minutos y a MNA-SF de 4-5,
por lo que recomiendan el uso del primero en este tipo de paciente.

El mismo grupo y, presumiblemente, en la misma muestra, estudio
la complementariedad de las herramientas SGA y NRS-2002 [78] en un
grupo de 705 pacientes ingresados en medicina interna y cirugia, para
evaluar su capacidad predictiva sobre la mortalidad, las complicaciones
(leves, moderadas y graves) y la DEH larga. La desnutricién detectada con
NRS-2002 estuvo significativamente correlacionada con el aumento del
riesgo de muerte, el riesgo de desarrollar complicaciones moderadas y/o
severas, pero no con la DEH larga. La clasificacion de riesgo nutricional
SGA B y C estuvo correlacionada con la DEH larga y las complicaciones
moderadas o severas, pero no estuvo significativamente asociada con las
complicaciones severas solamente. Ambas herramientas fueron buenos
predictores del riesgo de muerte (ver Tabla 5). Las herramientas apuntan,
en este estudio, a ser complementarias, ya que presentaron valores
predictivos diferentes en las diferentes variables de resultado estudiadas,
cubriendo entre ambas todas las posibilidades de prediccién de manera
satisfactoria.

Un estudio prospectivo llevado a cabo en el hospital universitario de
Ginebra, Suiza [79], se centré en poblacién general hospitalizada en
diversos servicios. En el andlisis de regresiéon multiple ajustado por edad,
al estimar los riesgos (OR), el alto riesgo de desnutricion segun NRI, MUST
y NRS-2002 y la desnutricién severa segun SGA, estuvo asociado de
manera significativa (p <0,05) a una mayor probabilidad de hospitalizaciéon
larga (mayor a 10 dias). Los pacientes con riesgo medio segun NRS-2002
también fueron significativamente mas propensos a una DEH mas larga.
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El estudio fue disefiado para comparar las 3 herramientas con SGA; NRS-
2002 obtuvo el mejor indice kappa de correlacién (k = 0,48, p<0,001).

En la misma linea del estudio anterior, en un estudio con 251
pacientes mayores de 18 afios en Turquia [80], tanto la desnutricion
detectada con SGA como el riesgo nutricional segun NRI, mostraron una
correlacion estadisticamente significativa con la duracién de la estancia.

Un reciente estudio realizado en Espafa compara la mortalidad, tasa
de readmisién y DEH de las herramientas CIPA y SGA en una muestra de
222 pacientes no quirdrgicos ingresados consecutivamente [81]. Un CIPA
positivo, a diferencia de SGA, estuvo significativamente correlacionado
con una mayor DEH. Ambas herramientas detectaron el aumento de la
mortalidad en los pacientes en riesgo de desnutricién, no asi la
readmisién, variable en la que ninguna de las herramientas consigui6
demostrar capacidad predictiva.
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Tabla 5. Caracteristicas y resultados de los estudios incluidos sobre pacientes adultos (>18 aios) de diversas patologias

Poblacion
Estudio Disefio (edad en
anos)
Kruizenga Estudio General
2016 observaciona (62+18

Paises Bajos
[76]

| transversal  afios)

Ocon Bretén  Estudio Poblacion

2012 transversal general

Espania [77] hospitaliza
da>18
anos

564063

57

Herramienta /
n en riesgo o
desnutrido

MUST
n=144977

SNAQ
n= 419086

MNA
Desnutricion:
49,1%

Mortalidad

DEH (dias) / Reingreso

DEH en dias de todos los
pacientes analizados con MUST
6,1+8,0

OR (95% IC; p valor)
1,47 (1,45-1,49; 0,001).

DEH en dias de todos los
pacientes analizados con SNAQ
6,4 + 8,8

OR (95% IC; p valor)
1,43 (1,42-1,44; 0,001)

Normonutridos: 9,9 dias
Desnutridos: 9,1 dias
p=NS

Conclusiones

Complicaciones
autores

En esta encuesta
nacional, uno de
cada 7 pacientes
presentaba
desnutricion,
aumentando en
especialidades
como geriatria,
oncologia,
gastroenterologia y
medicina interna a 1
de cada 3-4
pacientes. La DEH
fue 1,4 dias mas
larga en los
desnutridos.

NRS 2002 es méas
vélido que MNA
Desnutridos: 28,6%  para predecir la
Normonutridos: apariciéon de
10,3% complicaciones
p=0,08 hospitalarias

Complicaciones
hospitalarias

OR (IC95%; p valor)
Univariante:

3,47 (0,81-14,8;
0,093)

AUC=0,646 (IC 95%
0,508-0,768)
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Tabla 5. Caracteristicas y resultados de los estudios incluidos sobre pacientes adultos (>18 aios) de diversas patologias

Estudio

Kyle 2006
Suiza [79]

72

Disefo

Poblacion
(edad en
anos)

Poblacion 995
general
hospitaliza
da>18

afios

Herramienta /
n en riesgo o
desnutrido

SGA

SGA B
(moderados):
155 (22%)
SGAC
(severos): 119
(16,9%)

SGA

Bien nutridos
(n=472)
Moderadmente
malnutridos
(n=329)
Severamente
malnutridos
(n=151)

Mortalidad

probabilidad inicial 1%
OR (95%IC; p valor):
SGA B= 3,5 (0,9-13,3;
0,06)

SGA C=3,9 (0,9-17;
0,07)

DEH (dias) / Reingreso

Complicaciones severas o DEH
larga o muerte: probabilidad
inicial 14%

OR (95%IC; p valor):

SGA B =2,0(1,3-3,3; 0,003)
SGA C = 3,7 (2-6,9; <0,0001)

Complicaciones severas y DEH
larga y muerte: probabilidad
inicial 0.4%

OR (95%IC; p valor):

SGA B=0,7 (0,1-5,2; 0,73)
SGA C=1,3 (0,2-7,4; 0,80)

DEH larga: probabilidad inicial
13%

OR (95%IC; p valor):

SGA B=1,9 (1,2-3,2; 0,008)
SGA C= 3,8 (2,0-7,2; <0,0001)

DEH 1-10d n=804

Bien nutridos: 89,6% (423)
Moderadamente malnutr: 83,3%
(274)

Severamente malnutr: 70,9 %
(107)

DEH >11d n=148

Bien nutridos: 10,4% (49)
Moderados : 16,7 % (55)
Severos: 29,1% (44)

OR (95%IC; p valor)
Moderados: 1,4 (0,9-2,1; 0,143)
Severos: 2,4 (1,5-3,9; <0,001)

Conclusiones

Complicaciones
autores

Complicaciones
(moderadas o
severas)
probabilidad inicial
9%

OR (95%IC; p
valor):

SGA B=2 (1,1-3,4;
0,02)
SGAC=2,9(1,4-
5,8; 0,003)

Complicaciones

severas:

probabilidad inicial

3%

OR (95%IC; p

valor):

SGA B=1,6 (0,7-4;

0,28)

SGA C=2,5(0,9-7;

0,08)
Hubo asociacion
significativa entre la
DEH y el estado y
riesgo nutricional
segun SGA, NRS-
2002, MUST y NRI.
NRS-2002 tuvo
mayor sensibilidad
y especificidad que
MUST y NRI al
comparar con SGA

0

Riesgo de
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Pacientes ancianos (265 afios). Tabla 6

Lopez-Gomez [66], en otro estudio espanol del afio 2011, compara GNRI
y NRI en poblacion anciana con respecto a la mortalidad y una larga lista
de complicaciones médicas (Ulcera por presiéon, hipopotasemia, diarrea,
flebitis, sepsis, infeccién respiratoria, infeccidén urinaria, insuficiencia
renal, colitis isquémica) y quirdrgicas (fistula, obstruccién, peritonitis,
reintervencion, absceso, sangrado, ileo paralitico, perforacion). Para NRI,
existid correlacion significativa entre los niveles mas bajos de la
herramienta y una mayor aparicién de complicaciones (p=0,007); siendo
los pacientes quirdrgicos los que explican este fendémeno (p=0,003) y no
los pacientes médicos (p=0,43). Esto no fue asi en el caso de GNRI (p=
0,276). Ninguna de las dos herramientas fue predictiva de la mortalidad
en ninguno de los grupos.

Un estudio multicéntrico realizado en Francia con 1306 pacientes,
comparo las herramientas MNA y GNRI sobre la mortalidad hospitalaria a
6 meses en poblacion mayor de 75 afnos ingresada en el servicio de
urgencias [82]. El andlisis ajustado por variables sociodemograficas y
clinicas (ver Tabla 6) mostré una capacidad predictiva similar entre las dos
herramientas, por encima de albumina e IMC, métodos que quedan fuera
del presente informe.

Recientemente, Slee y colaboradores [68] comparan en poblacién
anciana hospitalizada el valor predictivo de MUST y MNA-SF sobre la
mortalidad a 1 afo. El 31% (n=24) de los pacientes muri6 en el plazo de
un ano desde el ingreso, grupo que también tuvo la DEH mas prolongada.
El andlisis de las curvas ROC, determiné que MNA-SF fue un predictor
estadisticamente significativo de la mortalidad [AUC: 0,679 + 0,072 (IC:
0,539-0,820; p=0,026)], mientras que MUST no lo fue [AUC: 0,577 + 0,083
(IC: 0,415-0,739; p=0,338)].

El estudio egipcio de Abd-El-Gawad y colaboradores [83] tuvo por
objetivo comparar la capacidad para predecir mortalidad, DEH vy
complicaciones infecciosas de GNRI y dos formas de MNA (larga y corta).
Incluyé pacientes ingresados por encima de los 60 afios con un
seguimiento de 6 meses. GNRI estuvo estadisticamente correlacionada
con un mayor numero de complicaciones y con una mayor tasa de
mortalidad a 3 y 6 meses, aumentando conforme aumentaba el grado de
desnutriciéon detectado por la herramienta. El analisis de regresion
logistica dio como resultado que GNRI 'y no MNA fue un factor predictivo
independiente de la mortalidad, tras ajustar por edad, sexo y cancer.
Ambas formas de MNA si estuvieron significativamente relacionadas con
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estancias hospitalarias mas largas. Ninguna de las herramientas tuvo
capacidad predictiva de las infecciones.

Martins y colaboradores [84], en un estudio que incluy6 pacientes
ancianos de dos centros hospitalarios portugueses, encontraron que la
capacidad predictiva de NRS-2002 sobre la estancia hospitalaria fue
superior a la de MNA, SGA y MST, siendo la Unica estadisticamente
significativa en el analisis multivariante. Los pacientes clasificados como
desnutridos segin NRS-2002 tenian un mayor riesgo de sufrir una DEH
mayor a 8 dias OR= 2,25 (95% IC: 1,03-4,88) en el analisis multivariante
ajustado por sexo, afios de escolarizacién y entrevistador.

En un estudio prospectivo con 260 pacientes, Sheean et al. [85]
encontraron que, en ancianos ingresados en la UCI, ninguna de las
herramientas SGA, MNA, MNA-SF o NRS-2002 tuvieron un valor
predictivo de la DEH en UCI o en planta hospitalaria si en el modelo de
regresion logistica se tenia en cuenta la severidad de la enfermedad
medida con el sistema APACHE Il. Los autores no informan del IC
utilizado en el andlisis.

En otro estudio en ancianos ingresados por problemas de salud
variados, la desnutricion detectada con MUST y no con BNR fue factor
predictivo del riesgo de muerte, en un periodo de seguimiento de 2 afos
[86]. El hecho de que MUST contenga una dimensién sobre la agudeza
de la enfermedad y BNR se enfoque en su lugar en la cronicidad puede
estar relacionado con el resultado de este estudio. El analisis de regresion
fue ajustado por edad y sexo.

Un estudio reciente en Reino Unido [87] compard la validez
predictiva de MUST y MNA-SF sobre la mortalidad a 1 afio, la DEH y los
reingresos a 6 meses en poblacién anciana ingresada en unidad de
agudos. Dado que MUST es la herramienta de referencia en el contexto
del pais, esta comparacion fue de gran interés. El analisis de regresion de
Cox de la mortalidad fue ajustado por edad y sexo. Los autores
excluyeron del estudio aquellos pacientes con problemas de
comunicacion que no podian completar la valoracion, lo que debe tenerse
en cuenta a la hora de interpretar los resultados. Ambas herramientas
tuvieron un valor predictivo estadisticamente significativo sobre la
mortalidad, pero solamente MNA-SF lo tuvo ademas para la tasa de
reingresos a 6 meses tras el alta y la DEH. El grado de concordancia en
la deteccién de la desnutricion entre las herramientas fue moderado
(k=0,50, 95% CI 0,390-0,604), indicando que ambas herramientas se
pueden usar para la deteccion. El relativamente bajo nimero de la
muestra estudiada no permitiria generalizar facilmente los resultados a
favor de MNA-SF.
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Un reciente estudio australiano [88] tuvo por objetivo investigar la
capacidad predictiva de MNA, MNA-SF y GNRI en la determinacién de
resultados negativos (medida compuesta de uno o mas de los siguientes
casos: 1) muerte 2) nueva admision a un centro de cuidado residencial o
3) traslado a una residencia) a 6 meses en personas mayores
hospitalizadas en una Unidad Geriatrica. En el andlisis ajustado por edad,
sexo, un indice de comorbilidad (Charlton) y el indice cognitivo MMSE, la
malnutricién identificada con MNA y GNRI estuvo significativamente
asociada con un resultado negativo a 6 meses. Esta capacidad predictiva
no se mantuvo en la versién corta del MNA si no se le anadia la
circunferencia de la pantorrilla. Algunos de los autores presentaron
conflicto de interés al haber recibido financiacién de empresas del sector
alimentario.
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Tabla 6. Caracteristicas y resultados de los estudios incluidos sobre pacientes ancianos (=65 afos) de diversas patologias

Poblacion
Estudio Disefo (edad en
afos)
Rasheed Estudio de Pacientes
2013 cohorte ingresados
Reino prospectivo en hospital
Unido [87] de agudos
>65 afos

149

Herramienta /
n en riesgo o
desnutrido

MUST

Riesgo bajo:
110 (73,8%)
Riesgo medio:
15(10,1%)
Riesgo alto:
24 (16,1%)

MNA-SF
Normal: 76
(51%)

En riesgo: 53
(35,6%)
Desnutricion:
20 (13,4%)

Mortalidad

Mortalidad a 1 afo
Riesgo bajo:
15/110(13,6%)
Riesgo medio:
2/15(13,3%)

Riesgo alto:
9/24(37,5%)
p=0,028

HR (95% IC)
Riesgo bajo: 1,00
Riesgo medio:
1,07(0,24-4,74)
Riesgo alto:
3,27(1,42-7,53)
p=0,013

Mortalidad a 1 aho
Normalidad: 10/76
(13,2%)

En riesgo: 8/53
(15,1%)
Desnutricién: 8/20
(36,4%)

p=0,023

HR (95% IC)
Normalidad: 1,00
Riesgo desnutricion:
1,19 (0,69-3,02)
Desnutricién: 4,61
(1,76-12,04) p=0,009

DEH (dias) /

. Complicaciones
Reingreso

DEH media en dias
Riesgo bajo: 7 (6,04-
7,96)

Riesgo medio: 10
(7,52-12,48)

Riesgo alto
desnutricion: 9 (6,09-
11,9)

p=0,195

Reingreso a 6 meses
Riesgo bajo: 50/108
(46,3%)

Riesgo medio: 9/14
(64,3%)

Riesgo alto: 12/21
(57,1%)

p=0,348

DEH media en dias
Normalidad: 6 (4,78-
7,22)

En riesgo: 9 (7,74-
10,26)

Desnutricion: 12 (6,56-
17,44)

p=0,037

Reingreso a 6 meses
Normalidad: 33/75
(44%)

Riesgo desnutricion:
9/14 (64,3%)
Desnutricion: 12/21
(57,1%) p=0,023

Conclusiones autores

MUST y MNA-SF tienen
validez predictiva en la
poblacién de ancianos
hospitalizados en
relacion con mortalidad,
pero MNA-SF es mas
util para predecir la
duracion de la
hospitalizacién y las
tasas de readmision.
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Estudios en patologias especificas
Pacientes adultos (218 arios). Tabla 7

Lomivorotov y colaboradores [89] analizaron la validez de cinco
herramientas en poblaciéon sometida a cirugia cardiaca. Mediante analisis
univariante y multivariante ajustando el modelo por el sistema EuroScore
de identificacion de factores de riesgo para predecir mortalidad tras
cirugia cardiaca, el tiempo del bypass cardiopulmonar y el grado de
desnutriciéon segun la herramienta evaluada (SNAQ, MUST, NRS-2002,
MNA y SGA). Evaluaron su capacidad predictiva sobre las variables
complicaciones y duracién de la estancia (UCI y en general). Las
herramientas MUST y MNA fueron las que mostraron capacidad
predictiva independiente para las complicaciones posoperatorias, no asi
para las variables relacionadas con la duracion de la estancia. El resto de
herramientas, aunque en algunos casos mostraron una asociacion
positiva con las variables de resultado estudiadas, o bien no lograron
llegar al nivel de significacion en el modelo multivariante, o los autores no
mostraron datos de este andlisis (ver Tabla 7). Debido a su mayor facilidad
de uso, MUST es la herramienta recomendada por los autores.

Van Venroonij, en 2011[90], estudié la relacion de SNAQ y MUST con
las complicaciones postoperatorias (infecciones) y en una cohorte de
pacientes de cirugia cardiaca mayores de 18 afios [Venroonij 2011].
Ninguna de las herramientas estuvo asociada con la mortalidad, la tasa
de infecciones o una estancia prolongada en la UCI; sin embargo, una
version modificada de MUST, incluyendo el sexo y la edad, si estuvo
asociada con estancia postoperatoria en UCI prolongada (>48h) y
estancia postoperatoria hospitalaria (>7 dias). Aunque los autores dan a
esta modificacién el nombre de “MUST especifica de cirugia cardiaca”, al
haber sido ampliada con dos variables generales que no son especificas
de la enfermedad, no habria por qué considerar esta nueva herramienta
especifica de este tipo de pacientes. Sin embargo, en esta revisidon no se
encontraron otros trabajos que la estudien en el mismo u otro tipo de
pacientes.

Un estudio australiano de 2009 que incluydé pacientes de cualquier
edad ingresados para cirugia gastrointestinal [22], concluyé que SGA, aun
teniendo una buena capacidad para predecir complicaciones (OR 3.11),
era superada por la herramienta MRCS en la comparacion de curvas ROC
para predecir las complicaciones (ver Tabla 7). En este estudio se
consideraron los reingresos hospitalarios como complicaciones, siendo
estos la segunda complicacion mas frecuente; el efecto de esta
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configuracion debe tenerse en cuenta a la hora de interpretar los
resultados. En el analisis de la curva ROC para la predicciéon de las
complicaciones, MCRS tuvo un area significativamente mayor bajo la
curva que SGA, pero no que ANS y ANSb. MRCS cuenta con la ventaja
de puede ser generada automaticamente por el sistema informatico a
partir de un analisis de sangre inicial.

En la comparacién entre las herramientas MST, MUST y NRS-2002
que llevaron a cabo Amaral et al. [91] para predecir una alta duracion de
la estancia hospitalaria, se estudié un grupo de pacientes oncolégicos, a
los que se les realiz6 la medida de la desnutricion en el primer
(quirargicos) o segundo dia (resto) de la hospitalizacion. Tomando como
referencia NRS-2002, MUST fue el que mayor concordancia en la
deteccion de la desnutricion tuvo (k=0,64), por encima de MST (k=0,49).
En el andlisis ajustado por sexo y edad, MUST mostré la mayor capacidad
predictiva seguido de NRS-2002 y MST.

En el afo 2012, Lawson et al. [57] hallé en pacientes renales agudos
hospitalizados de cualquier edad, un aumento de la estancia hospitalaria
estadisticamente significativo en los pacientes desnutridos y en riesgo de
estarlo, identificados por MUST y SGA, pero no asi por MST. En cualquier
caso estos resultados hay que entenderlos en el contexto de la baja
validez analitica que mostraron ambas herramientas en otra parte del
estudio, con valores de sensibilidad y especificidad demasiado bajos. El
valor kappa para las medidas repetidas de MUST y MST fue moderado
(0,58 (95% IC 0,20-0,80)) y regular (0,33 (95% IC 0,03-0,54))
respectivamente.

Otro estudio, esta vez en Brasil [92] incluy6 pacientes mayores de 20
afos con neoplasias y enfermedades del aparato digestivo. El estudio
compara las herramientas SGA y NRS con respecto a su capacidad de
predecir las variables mortalidad y complicaciones hospitalarias, ademas
de la DEH. El tamano muestral es relativamente alto, 500 pacientes, 210
con problemas digestivos y 290 aquejados de neoplasias. Las
complicaciones recogidas durante el seguimiento fueron de diversa
indole como por ejemplo fiebre, fistula, sepsis, flebitis, infeccion
respiratoria y hemorragia, entre algunas otras. SGA y NRS fueron buenos
predictores de complicaciones en pacientes del tracto digestivo, SGA es
también predictor de muerte y de mayor DEH en ambos grupos de
pacientes. Sin embargo, NRS predijo mayor DEH solamente en el grupo
digestivo.

La desnutriciéon detectada con PG-SGA y NRS-2002 estuvo
relacionada con una mayor DEH en un estudio portugués con 130
pacientes de cancer [93]. En ambos casos la duracién fue mas del doble
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en el caso de los pacientes con desnutricion severa y en riesgo,
respectivamente en las herramientas. El andlisis con modelos de Cox fue
ajustado por las variables edad y educacién, como posibles confusores,
pero no por estado de avance de la enfermedad, comorbilidades u otras
variables socio familiares que pueden tener influencia en la duracion de la
estancia.

Un trabajo realizado en Turquia con pacientes sometidos a diversas
cirugias ortopédicas [94] en poblacién adulta, concluyé que NRS-2002
tiene una capacidad predictiva de las complicaciones hospitalarias mayor
a SGA (ver Tabla 7), en un modelo ajustado por edad. Ambas
herramientas tienen una capacidad predictiva similar sobre la mortalidad
hospitalaria y la DEH.

Anteriormente, en ese mismo pais, Kuzu y colaboradores [95]
llevaron a cabo un estudio en pacientes de diversas patologias en espera
de cirugia mayor, comparando el valor predictivo de 4 herramientas de
deteccidén de la desnutricion (SGA, NRI, indice de Maastricht y MNA). Las
variables que se analizaron fueron la mortalidad hospitalaria, las
complicaciones (infecciosas y no infecciosas) y la DEH. El resultado del
area bajo la curva en el analisis ROC, ORs y tasas de frecuencia, no arrojo
diferencias entre las herramientas en la capacidad para predecir de
manera significativa los estados de salud de los pacientes (DEH y
mortalidad), y todas fueron ademas predictores estadisticamente
significativas de la morbilidad excepto MNA (OR 3.09, 3.47, 2.30 y 2.81
para SGA, NRI, Ml y MNA respectivamente, p valores no informados en
el articulo). No se tuvo en cuenta los confusores a la hora de realizar los
analisis.

Schiesser et al. [96] evaluaron la capacidad de dos herramientas
para identificar a los pacientes en riesgo de desarrollar complicaciones
postoperatorias o sufrir una DEH mas prolongada, en cirugia
gastrointestinal. El andlisis de regresion multiple dio como resultado que
NRS fue capaz de predecir mejor las complicaciones postoperatorias que
NRI (OR 4.2 vs 1.7). En el caso de la DHE, fue la desnutricion detectada
con NRI la que predijo estancias mas largas (ver Tabla 7). La correlacion
entre las herramientas en la deteccion fue solamente moderada (0.536),
por lo que los individuos clasificados como moderados, desnutridos o en
riesgo, segun la clasificacion de cada una, no tienen por qué ser los
mismos. El analisis fue ajustado por los factores confusores edad,
albumina, IMC y angulo de fase.

Otro estudio en 100 pacientes mayores de 18 afos que fueron
sometidos a cirugia mayor abdominal [97] comparé la validez predictiva
de SGA y NRI para predecir las complicaciones hospitalarias tras la
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operacion y la DEH; la muerte fue considerada una complicacion
posoperatoria, aunque el estudio proporciona datos diferenciados para
esta variable. El estudio establece en los métodos que se realiza andlisis
multivariante, sin embargo solamente proporcionan los datos del analisis
univariante. Ambas herramientas tuvieron una capacidad predictiva
significativa de la muerte y las complicaciones en los grupos en riesgo,
moderadamente desnutridos o desnutridos. NRI presenta la capacidad
predictiva de las complicaciones de mayor magnitud para el grupo
clasificado como desnutridos severos (OR 9,854; IC 1,768-54,922;
p=0,009), también mayor incertidumbre, al diferenciar 4 categorias de
desnutricién en lugar de 3 como hace SGA.

Un estudio en EE.UU. del afio 1985, compara la capacidad predictiva
de INA y PNI sobre las complicaciones y la mortalidad tras cirugia, en un
grupo de veteranos [98]. Los autores consideraron la muerte dentro del
grupo de complicaciones evaluadas. Se encontraron 12 complicaciones
en los 46 pacientes: 4 muertes, 3 casos de neumonia, 2 infecciones
urinarias, y 1 caso de embolia pulmonar, insuficiencia respiratoria y
apertura de cicatriz. La herramienta INA, basada en la albumina y en el
recuento de linfocitos, no parece lo suficientemente consistente desde el
punto de vista de la validez analitica, Ademas el escaso numero de
pacientes incluidos y de eventos ocurridos no permitiria sacar
conclusiones de este estudio.

Filipovic y colaboradores [99] informd, con un disefo retrospectivo,
de un mayor valor predictivo de SGA sobre la DEH que NRI (x2=40,69;
DF=1; p<0,001 y x2=15,82; DF=1; p<0,001, respectivamente), aunque
ambos indices fueron predictores estadisticamente significativos. El
estudio se desarroll6 en pacientes con diversas patologia
gastrointestinales, con edades comprendidas entre 18 y 84 afios.

En un estudio retrospectivo en pacientes con cancer colorectal en
Japon [71], CONUT, al igual que PNI, tuvo capacidad para predecir la
supervivencia y la supervivencia libre de recidiva a 5 afios, en varios
modelos de regresion ajustados por sexo, edad, tipologia y grado de
avance del tumor, tratamiento, niveles de albimina, linfocitos totales y
colesterol.

En un estudio portugués de 2013, que incluyé pacientes quirlrgicos
adultos, la DEH present6 una correlacion estadisticamente significativa
con el riesgo nutricional o la desnutricion identificada con las
herramientas MUST, NRS-2002 y SGA [100].

En un grupo de 430 pacientes sometidos a diversas cirugias en
Tailandia [101], la herramienta NRC y no NRS, MST ni MNA-SF fue
predictor independiente de la aparicibn de complicaciones
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postquirirgicas en los 30 dias siguientes, tras ajustar el analisis por
posibles confusores para esa variable de resultado.

En el estudio de casos controles de Clugston y colaboradores [65],
39 casos de ictericia que recibieron tratamiento y 21 controles fueron
estudiados prospectivamente. NRI y MUST fueron predictores
significativos de la mortalidad hospitalaria, y MUST ademas lo fue del
periodo de estancia mas largo en los pacientes con mayor riesgo de
desnutricion.

Leandro-Merhi et al. [102] en un estudio muy reciente, toma 600
pacientes ingresados en una planta de cirugia y que presentan neoplasia
(n=300) o que no la presentan (n=300). Mediante andlisis de
correspondencias mudltiple, el estudio hallé que las variables muerte
hospitalaria y DEH 27 dias estuvieron asociadas con el riesgo nutricional
segun NRS y la malnutricion detectada con SGA. Para los pacientes
neoplasicos, el analisis mostré que la malnutriciéon segun SGA y el riesgo
nutricional segun NRS estan asociados con las complicaciones, la
mortalidad y la DEH =7 dias; mientras que para pacientes no neoplasicos,
la mortalidad estuvo asociada con el riesgo nutricional (NRS) y la
desnutricion (SGA).
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Tabla 7. Caracteristicas y resultados de los estudios incluidos sobre pacientes adultos (>18 aios) con patologias especificas

Estudio

Lawson
2012
Reino
Unido [57]

Leandro-
Merhi 2015
Brasil [92]

100

Disefio

Transversal
longitudinal

Estudio de
cohorte
transversal

Poblacion
(edad en ainos)

Pacientes
renales agudos
hospitalizados
(65: 17-98
afos)

Pacientes
hospitalizados
con neoplasias

enfermedades
del tracto
digestivo
(>20)

190
(estudio
validez
predictiva)

147

145

500
G Dig: 210

G Neo:
290

Herramienta /
n en riesgo o
desnutrido

NRS-2002
En riesgo: 37
(28,5%)

SGA
Malnutridos o
con riesgo:
100 (52,6%)

MUST
Malnutrido o
con riesgo: 57
(38,8%)

MST
Malnutrido o
con riesgo: 47
(32,4%)

SGA

Desnutridos:
142 (28,40%)
G Dlg:
Desnutridos:
33 (15,71%)
p<0,0001

G Neo:
Desnutridos:
109 (37,59%)
p<0,0001

Mortalidad

Mortalidad
Hospitalaria

N (%)

Grupo Digestivo
Malnutridos= 3(100%)
p=0,0036

Grupo Neoplasia
Malnutridos= 8

(72,7%) p=0,0227

DEH (dias) /
Reingreso

OR (95% IC; p valor)
DEH >7d

Uni: 2,13 (0,89-5,17)
p: NS

Multi: 2,47 (1,05-
5,80) (p 0,003)

DEH
significativamente
mayor (p= 0,013)

DEH
significativamente
mayor (p=0,038)

DEH no
significativamente
mayor (p=0,061)

DEH

Grupo Digestivo
Malnutridos= (media:
10,1 + 6,5) p<0,0001

Grupo neoplasias
Malnutridos=

(media: 10,9 + 8,3)
p<0,0001

Complicaciones

Grupo Digestivo
Malnutridos= 3 (60,0%)
p=0,0285

Grupo neoplasias
Malnutridos= 9 (40,9%)
p=0,7378

Conclusiones
autores

Riesgo de
sesgo

MUST y MST no 1

son suficientemente No ajusta
sensitivos para la confusores
identificacién de la

desnutricion en

pacientes renales

SGA y NRS son
altamente sensitivos
prediciendo
complicaciones en
pacientes del tracto
digestivo. Edad y
SGA predijeron la
muerte en pacientes
de céncer. Y
también DEH larga
en ambos grupos
de pacientes. NRS
solo predijo DEH
larga en los
pacientes del tracto
digestivo
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Tabla 7. Caracteristicas y resultados de los estudios incluidos sobre pacientes adultos (>18 aios) con patologias especificas

Estudio

Mendes
2014
Portugal
[93]

Disefio

Estudio de
cohorte
prospectivo

Poblacion
(edad en ainos)

Pacientes con
céancer

(61,6 (14,1)
anos)

130

Herramienta /

n en riesgo o Mortalidad
desnutrido
NRS Grupo DTD
En riesgo= 2 (66,7 %)
En riesgo: 138 p=0,0650

(27,60%)

G Dlg:

En riesgo: 33
(15,71%)
p<0,0001

G Neo:

En riesgo: 105
(36,21%)
p<0,0001

Grupo neoplasias
En riesgo= 7 (63,6%)
p=0,1048

PG-SGA
Bien nutr: 46
(35,4%)

En riesgo: 55
(42,3%)
Desnut
severa: 29
(22.3%)

DEH (dias) /
Reingreso

DEH

Grupo Digestivo

En riesgo= (media:
9,4 + 6,3) p<0,0001
Grupo neoplasias
En riesgo= (media
9,7 + 7,2) p=0,0455

Dias estancia
media (IQR)

Bien nutridos: 7 (4,0-
13,8)

En riesgo: 9 (5.0-
15.5)

Desnutr severa: 17
(12m0-31mb5)
p<0mO001

HR (95% IC)

DEH

Uni: Bien nutridos: 1
En riesgo:0m80
(0,52-1,22)
Desnutricién severa:
0,44 (0,26-0,75)
Multi: Bien nutridos:
1

En riesgo: 0,81 (0,53-
1,24)

Desnutricién severa:
0,45 (0,26-0,76)

Conclusiones

Complicaciones
autores

Grupo Digestivo

En riesgo=3 (60,0%)
p=0,0285

Grupo neoplasias

En riesgo= 8 (36,4%)
p=0,9873

La desnutricién

detectada por PG-

SGA'y el riesgo
nutricional

detectado por NRS-
2002, permitieron

distinguir a los
pacientes que

tendrian una DEH

mas larga
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Riesgo de
sesgo

1
No ajusta
confusores

0

HR
ajustados
por edad y
educacion
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Tabla 7. Caracteristicas y resultados de los estudios incluidos sobre pacientes adultos (>18 aios) con patologias especificas

Estudio

Schiesser
2009
Suiza [96]

Sungurtekin
2004
Turquia

[97]

Disefio

Estudio de
cohorte
prospectivo

Estudio
observacional
prospectivo

Poblacion
(edad en ainos)

Pacientes
sometidos a
cirugia
gastrointestinal
49 (18-85) afios

Pacientes
sometidos a
cirugia mayor
abdominal
(63,5 +24,03)

200

100

Herramienta /

N n en riesgo o
desnutrido

MNA

NRS

NRI

SGA
Normal: n=56
(56%)

Riesgo: n=30
(30%)
Desnutr: n=14
(14%)

Mortalidad

N=12

Normal: 0
Riesgo: 6 (20%)
Desnutr: 6 (42%)
p<0,01

DEH (dias) /
Reingreso

Dias de estancia.
Media (DE)

No malnutricién: 7,2
(6,0)

Moderada
malnutricién: 11,0
(7,6)

Severa malnutricion:
14,8 (5,7)

p=0,001

Dias de estancia.
Media (DE)

Bajo riesgo: 7,2 (5,9)
Riesgo moderado:
12,2 (7,7)

Alto riesgo: 18,0 (2,7)
p<0,001

Normal: 13,0 + 6,1
Riesgo: 22,2 + 15,4
Desnutr: 17,0 + 3,6
p<0,01

Complicaciones

Todas las
complicaciones,
nutridos vs mal nutridos
OR (95% IC)

2,81 (0,79-9,95)

No malnutricién: 36
(18%); Moderada
malnutricién: 11 (5,5%);
Severa malnutricién: 3
(1,5%). p=0,004

OR(95% IC; p valor)
Multi: 1,7 (0,4-8,1; 0,481)

Bajo riesgo: 36 (18%);
Riesgo moderado: 9
(4,5%); Alto riesgo: 5
(2,5%). p<0,001

OR(95% IC; p valor)
Multi: 4,2 (1,2-14,8; 0,24)

Complicaciones
hospitalarias

N=36

Normal: 13 (23%)
Riesgo: 15 (50%)
Desnutr: 8 (57%) p<0,01
OR (95% IC; p valor). Uni:
SGA (B): 3,305 (1,283~
8,528; 0,013)

SGA (C): 4,410 (1,293-
15,042; 0,018)

Conclusiones
autores

NRS y NRI
correlacionan con la
incidencia y
severidad de las
complicaciones
perioperatorias en
pacientes de cirugia
GI. NRS tuvo mayor
capacidad
predictiva de las
complicaciones.

Ambas
herramientas
predicen las
complicaciones
postoperatorias.
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Tabla 7. Caracteristicas y resultados de los estudios incluidos sobre pacientes adultos (>18 aios) con patologias especificas

q — Poblacion
Estudio Disefio (edad en afios)
Roy 1985 Estudio de Pacientes de
EE.UU. [98] cohorte cirugia en
prospectivo hospital de
veteranos
62 (38-87) afios
108

46

Herramienta /
n en riesgo o
desnutrido

NRI

Ninguna: 39
(39%)

Leve: 6 (6%)
Moderada: 36
(36%)
Severa: 19
(19%)

INA

Mortalidad

N=12

Ninguna: 0

Leve: 0

Moderada: 4 (11%)
Severa: 8 (42%)
p<0,01

Albumina>3,5g/dl: 40
(87%)
Albumina<3,5g/dl: 6
(13%)
Linfocitos>1500/mm3
: 35 (76,1%)
Linfocitos
<1500/mm3: 11
(23,9%)
Albumina-Linfocitos
>3,5/>1500: 32
(69,6%)
Albumina-Linfocitos
>3,5/<1500:8
(17,4%)
Albumina-Linfocitos
<3,5/2>1500: 3
(6,5%)
Albumina-Linfocitos
<3,5/<1500: 3
(6,5%)

DEH (dias) /
Reingreso

Ninguna: 13,7 + 6,3
Leve: 13 £ 5,8
Moderada: 18 + 11,7
Severa: 19,4 £ 14,3
p<0,01

Complicaciones

Complicaciones
hospitalarias

N=36

Ninguna: 8 (20%)

Leve: 2 (33%)

Moderada: 16 (44%)
Severa: 10 (52%)

p<0,01

OR (95% IC; p valor). Uni:
Leve: 1,926 (0,274-
13,513; 0,51)

Moderada: 3,525 (1,071-
11,599; 0,038)

Severa: 9,854 (1,768-
54,922; 0,009)

Albumina> 3,5g/dl: 7
(17,5%)

Albumina< 3,5g/dl: 5
(83,3%)

Linfocitos >1500/mm3: 5
(14,3)

Linfocitos <1500/mm3: 7
(63,6)

Albumina-Linfocitos >3,5 /
>1500: 3 (9,4%)
Albumina-Linfocitos >3,5 /
<1500:4 (50%)
Albumina-Linfocitos <3,5 /
>1500: 2 (66,7 %)
Albumina-Linfocitos <3,5 /
<1500: 3 (100%)

Conclusiones
autores

Riesgo de
sesgo

La pérdida de peso 2

es el indicador Confusores
sugerido en primer  Precision
lugar. Si es superior eStimaciones
al 6%, INA puede

ser usado para

valorar paciente. En

caso de una

disminucién del

nivel de albimina o

linfocitos se puede

usar PNI
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Tabla 7. Caracteristicas y resultados de los estudios incluidos sobre pacientes adultos (>18 aios) con patologias especificas

Estudio

Almeida
2013
Portugal
[100]

Disefio

Estudio de
cohorte
prospectivo

Poblacion
(edad en ainos)

Pacientes
esperando
cirugia
>18 afios

298

Herramienta /
n en riesgo o
desnutrido

PNI
> 40: N=177
< 40: N=27

MUST
Riesgo bajo:
103 (35%)
Riesgo
medio-alto:
195 (65%)

NRS-2002
Riesgo bajo:
101 (34%)
Riesgo alto:
197 (66%)
SGA

No
desnutridos:
107 (36%)
Moderados:
106 (36%)
Severos: 85
(28%)

DEH (dias) /

Mortalidad -
Reingreso

Supervivencia al
cancer a 5 aios OR
(95% IC; p valor)
Univariante:

PNI (<40): 3,300
(1,063-8,634; 0,0400)
Multivariante:

PNI (<40): 1,119
(0,271-4,330: 0,8700)

Kaplan-Mayer

survival curves:

p=0,0155
Riesgo bajo: 8d (6,5-
10)
Riesgo medio-alto:
12 (8-16)
p<0,001

Riesgo bajo: 7 (6-10)
Riesgo alto: 11 (8-15)
p<0,001

No desnutridos: 8 (6-
10)

Moderados: 10 (8-
14)

Severos: 12 (10-14)
p<0,001

Conclusiones

Complicaciones
autores

Supervivencia libre
recidiva 5 anos

OR (95%; p valor)
Univariante:

PNI (<40): 2,130 (1,082-
3,867; 0,0301)
Multivariante:

PNI (<40): 1,011 (0,384-
2,600; 0,9825)

Kaplan-Mayer survival
curves: p=0,0162

Puntuaciones bajas
al ingreso de MUST
y NRS-2002, asi
como un peor
resultado de SGA
(desnutrido),
predijeron una DEH
mas larga. Este
resultado va en
linea con otros
estudios previos.
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Tabla 7. Caracteristicas y resultados de los estudios incluidos sobre pacientes adultos (>18 aios) con patologias especificas

Estudio Disefio
Clugston Estudio de
2006 casos y
Escocia [65] controles

Poblacion
(edad en ainos)

Pacientes
ingresados con
ictericia
obstructiva

Sin datos de
edad

60
Casos: 39

Controles:

21

Herramienta /
n en riesgo o
desnutrido

NRI

Casos:

No desnutr.: 1
(2,9%)
Moderados:
14 (40%)
Severos: 9
(25,7 %)
Controles:
No desnutr: 0
Moderados:
1(4,76%)
Severos: 0

MUST
Casos:

Bajo riesgo
(score 0): 20
Moderado
(score 1): 5
(14,3%)
Alto riesgo
(score >1): 11
(31,4%)
Controles:
Bajo riesgo
(score0): 20
(95,23%)
Moderado
(scorel): 1
(4,76%)
Alto riesgo
(score>1): 0

Mortalidad

Mortalidad
hospitalaria
Desnutridos
(NRI<83,5): 3de 9
(83,3%) No
desnutridos: 1 de 26
(3,8%)

p=0,044

Mortalidad
hospitalaria
Desnutridos (score
>1):2 de 11 (18,2%)
No desnutridos: 2 de
24 (8,3%)

p=0,044

DEH (dias) /
Reingreso

Desnutridos: 12 dias
No desnutridos: 3
dias

p=0,575

Desnutridos: 10 dias
No desnutridos: 4
dias

p=0,008

Complicaciones

Conclusiones
autores

La desnutricion es
significativamente
mas comun en los
pacientes con
ictericia que en los
controles y se
asocia con mayor
mortalidad y mayor
DEH después de la
intervencion. NRI es
simple de calcular y
en este estudio de
pacientes con
ictericia, NRI<83.5
definié un subgrupo
de alto riesgo con
alta morbilidad y
una tasa de
mortalidad del 33%.
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Tabla 7. Caracteristicas y resultados de los estudios incluidos sobre pacientes adultos (>18 aios) con patologias especificas

Estudio  Disefio Poblacion N

(edad en ainos)

Leandro- Estudio de Pacientes 600

Merhi 2017  cohorte ingresados en

Brasil [102]  transversal planta de Neoplasia
cirugia con y n=300
sin neoplasia Sin
(n=300) y neoplasia
también sin n=300
neoplasia
(n=300)
>20 afios

114

Herramienta /
n en riesgo o
desnutrido

SGA

Malnutridos:

148 (24,66%)
Bien nutridos:
452 (75,33%)

Mortalidad

Grupo neoplasia
VIVEN (n=289):
Desnutridos: 73
(25,3%) Bien
nutridos: 216 (74,7 %)
MUEREN (n=11):
Desnutridos: 7
(63,6%)

Bien nutridos: 4
(36,4%)
p=0,0097

Grupo sin neoplasia
Viven (n=289):
-Desnutridos: 62
(21,5%)

-Bien nutridos: 227
(78,5%)

MUEREN (n=11):
-Desnutridos: 6
(54,5%) -Bien
nutridos: 5 (45,5%)
p=0,019

DEH (dias) /
Reingreso

Grupo neoplasia

LOS <6= 6 dias
(n=143):
Desnutridos: 26
(18,2%)

Bien nutridos: 117
(81,8%)

LOS >6= 7 dias
(n=157):
Desnutridos: 54
(84,4%)

Bien nutridos: 103
(65,6%)

p=0,0021

Grupo sin neoplasia
LOS <6= 6 dias
(n=143):
Desnutridos: 27
(16,5%)

Bien nutridos: 137
(83,5%)

LOS >6= 7 dias
(n=157):
Desnutridos: 41
(80,1%)

Bien nutridos: 95
(69,9%)

p=0,0048

Complicaciones

Grupo neoplasia
Con complicaciones
(n=39):

Malnutridos: 18 (46,2%)
Bien nutridos: 21 (53,8%)

Sin complicaciones

(n=261): Malnutridos: 62

(23,8%)

Bien nutridos: 199
(76,2%)

p=0,0032

Grupo sin neoplasia
Con complicaciones

(n=46): Malnutridos: 17
(87%) Bien nutridos: 29

(63%)
Sin complicaciones
(n=254):

203 (79,9%)
p=0,012

Malnutridos: 51
(20,1%) Bien nutridos:

Conclusiones
autores

Los datos
proporcionados por
el andlisis multiple
confirmaron la
asociacion entre
indicadores
nutricionales y
resultados clinicos
no deseados, y
pueden contribuir al
prondstico
nutricional y clinico
de pacientes
neoplasicos y no
neoplasicos.
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Tabla 7. Caracteristicas y resultados de los estudios incluidos sobre pacientes adultos (>18 aios) con patologias especificas

Herramienta /

Estudio Disefio Poblaclo~n N n en riesgo o
(edad en aiios) -
desnutrido
NRS
En riesgo: 246
(41%)
Sin riesgo:

354 (59,01%)

Mortalidad

Grupo neoplasia
VIVEN (n=289):
-En riesgo 113
(39,1%)

-Sin riesgo: 176
(60,9%)
MUEREN (n=11):
-En riesgo 8 (72,7%)
-Sin riesgos: 3
(27,3%)

p=0,031

Grupo sin neoplasia
VIVEN (n=289):

-En riesgo 119
(41,2%)-Sin riesgo:
170 (58,8%)
MUEREN (n=11):

-En riesgo 6 (54,5%) -
Sin riesgos: 5 (45,5%)
p=0,54

DEH (dias) /
Reingreso

Grupo neoplasia
LOS <6= 6 dias
(n=143):

-En riesgo 44
(30,8%)

-Sin riesgo: 99
(69,2%)

LOS >6= 7 dias
(n=157):

-En riesgo 77 (49%)
-Sin riesgos: 80
(51%)

p=0,0013

Grupo sin neoplasia
LOS <6= 6 dias
(n=143):

En riesgo 54 (32,9%)
-Sin riesgo: 110
(67,1%)

LOS >6= 7 dias
(n=157):

-En riesgo 71
(52,2%)

-Sin riesgos: 65
(47,8%)

p=0,0007

Conclusiones

Complicaciones
autores

Grupo neoplasia

Con complicaciones
(n=39):

En riesgo 21 (53,8%)
Sin riesgo: 18 (46,2%)
Sin complicaciones
(n=261):

Malnutridos: 10 (38,3%)
Bien nutridos: 161
(61,7%)

p=0,065

Grupo sin neoplasia
Con complicaciones
(n=46):

En riesgo 17 (37%)
Sin riesgo: 29 (63%)
Sin complicaciones
(n=254):
Malnutridos: 108 (42,5%)
Bien nutridos: 146
(57,5%)

p=0,48

Riesgo de
sesgo

CVRS: Calidad de Vida Relacionada con la Salud; DEH: Duracién de la Estancia Hospitalaria; Nutr: Nutrido; DTII: Diabetes Tipo Il; UCI: Unidad de Cuidados Intensivos; G: Grupo; G Dig: Grupo enfermedades

digestivas; G Neo: Grupo neoplasias; Gl: Gastrointestinal; Uni: analisis univariante; Multi: andlisis multivariante; m: meses; d: dias; h: horas; Mod: Modelo; NI: No informado; NS No Significativo; SE: Error

Standar; IQR: Rango inter-cuartil; AUC: Area Bajo la Curva (Area Under Curve).
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Pacientes ancianos (265 afios). Tabla 8

Un estudio espaniol del afno 2015 en una muestra de 377 pacientes con
insuficiencia cardiaca crénica ingresados por descompensacion (edad
media 75+10 afios) [103], evalud la capacidad predictiva de VSG y MNA
para predecir la mortalidad, con un seguimiento entre 4 y medio afo,
segun la fecha de ingreso. VSG y no MNA resultd ser un predictor de la
mortalidad en pacientes clasificados como desnutridos. Debe tenerse en
cuenta al valorar sus resultados que este estudio no considerd posibles
factores confusores en el andlisis.

En poblacién anciana, Cansado et al. realizaron un estudio
prospectivo que incluia pacientes del servicio de cirugia y medicina de un
mismo hospital [104]. Aunque los resultados fueron muy parecidos en la
capacidad de predecir la estancia hospitalaria prolongada, y las
herramientas tuvieron un alto grado de concordancia (MNA-MUST: 0,749,
MUST-MNA 0,79; p<0,001) en ambas especialidades, MUST se
consider6 mas facil de realizar y de implementar en las rutinas
hospitalarias. El analisis no tuvo en cuenta las posibles variables
confusoras de los resultados.

Un estudio catalan en poblacién anciana, mayoritariamente
hospitalizados por fallo cardiaco agudo [105], estudié la concordancia
entre las herramientas MNA y GNRI y su relacién con la prediccién de
complicaciones (Ulceras de presion e infecciones). Ambas herramientas
fueron predictores independientes de las Ulceras de presion. El grado de
acuerdo entre ambas herramientas a la hora de clasificar a los pacientes
como desnutridos o en alto riesgo de estarlo, respectivamente, fue de un
40%, con MNA con una mayor tendencia a diagnosticar pacientes como
en riesgo de desnutricidon. Los autores reconocen que aunque ESPEN
recomiende MNA como la herramienta de identificacion de la desnutricion
de referencia en ancianos, pierde eficacia en situaciones en las que los
pacientes son incapaces de auto informar algunos parametros. Para
estos casos, GNRI puede ser usada de forma complementaria. El
pequeio tamafo de la muestra y que el analisis no haya tenido en cuenta
las variables confusoras mas importantes, son posibles limitaciones de
los resultados de este estudio.

Un estudio en ancianos sometidos a operacién por fractura de
cadera [106], compard de manera retrospectiva, la capacidad predictiva
de las herramientas MNA-SF, MUST y NRS-2002 sobre la mortalidad (a 6
y 36 meses), estancia hospitalaria, readmisién a 6 meses y un grupo
amplio de complicaciones infecciosas, cardiovasculares, neuroldgicas y
venosas. Las medidas se tomaron en las primeras 48 horas desde el
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ingreso. La mortalidad fue significativamente menor en los pacientes bien
nutridos que en los desnutridos o en riesgo de estarlo, segin MNA-SF;
NRS-2002 también fue predictor de la mortalidad pero no asi MUST.
MNA-SF estuvo ademas relacionado de forma estadisticamente
significativa con las readmisiones a 6 meses. Ninguna de las herramientas
predijo la estancia (11,13 5,35 dias) o las complicaciones. Los analisis
no fueron ajustados por posibles confusores.

Helminen et al. 2017 compararon dos variantes de MNA, su forma
corta [MNA-SF] y su forma larga (MNA-LF) en una muestra de ancianos
con fractura de cadera [107]. Ambas herramientas predijeron la
mortalidad a un mes, 4 meses y un afno, tras ajustar el modelo de Cox por
edad, sexo, el indice ASA de salud general y severidad de las
comorbilidades, y el tipo de fractura. Sin embargo, el indice de
significacion usado fue de 0.10 en lugar de 0.05, lo cual puede ser
considerado una debilidad en el disefio del estudio. Es destacable que la
forma corta de la herramienta precisa de unos 4 minutos para
cumplimentarse, mientras que la larga toma entre 10 y 15. Los datos
fueron tomados en el momento de la admision.

Un reciente estudio llevado a cabo en Turquia informé de la
capacidad de prediccion de la mortalidad a corto (30 dias) y largo plazo
en pacientes incapaces de ingerir alimento, a los que se les practicé una
gastrostomia endoscépica [69]. No informan del periodo de seguimiento,
pero es un estudio retrospectivo, y los datos recogidos van de enero de
2011 a enero de 2015. GNRI tuvo un valor predictivo superior a MUST,
sobre la mortalidad a 30 dias (ver Tabla 8) y a largo plazo, con el 94.1%
de pacientes vivos en el valor de corte 90 para GNRI (sensibilidad 92% IC
85.9-95.6, y especificidad: 90% IC 74.3-96.5). En el periodo de
seguimiento, murio el 80,6% de los participantes incluidos en el estudio.

De nuevo en Espafia, en un grupo de 253 pacientes con insuficiencia
cardiaca aguda se comparo la capacidad predictiva del indice CONUT
con la de MNA-SF sobre las variables mortalidad intrahospitalaria y a 1
afo [70]. La tasa de mortalidad en aquellos pacientes con riesgo de
malnutricién, CONUT =2 2, fue superior a la observada en pacientes con
estado nutricional normal, CONUT 0-1, aunque no hubo significacion
estadistica en esta diferencia. Si la tuvo en el caso de MNA-SF, aunque
el andlisis multivariante ajustado por edad, sexo, comorbilidades y
capacidad funcional, no fue estadisticamente significativo en ninguno de
los casos y herramientas. Hubo una baja correlacion entre las dos
herramientas y un escaso valor predictivo de CONUT sobre el riesgo la
mortalidad en este grupo de pacientes (ver Tabla 8).
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Tabla 8. Caracteristicas y resultados de los estudios incluidos sobre pacientes ancianos (=65 afos) con patologias especificas

Poblacion Herramienta / . o

Estudio Disefo (edad en N n en riesgo o Mortalidad DE':' (ETER)/ Complicaciones Conch y go de
i : Reingreso autores sesgo
afos) desnutrido
Boixader Estudio Pacientes con 253 CONUT Mortalidad intrahospitalaria: n= CONUT es sencillo, 0
2016 observacional insuficiencia CONUT  0-1:91(36%) 28 pero no parece
Espafia [70]  prospectivo cardiaca 0-1: 2-12:162 CONUT 0-1: 6,6% (n=6) tener buena
aguda 73,68(11) (64%) CONUT 2-12: 13,6% (n=22) correlacion en
anos p=0,136 pacientes
CONUT HR I1C95% hospitalizados por
2-12: Multivariante: 0,872 (0,742-1,023) ICA con otros
75,52 métodos de
9,6) Mortalidad al afio: n=56 cribado nutricional
afios CONUT 0-1: 17,6% (n=16) de mayor
CONUT 2-12: 24,7% (n=40) complejidad.
p=0,191 Ademas aporta
OR IC95% poco valor

MNA-SF

Multivariante: 1,077 (0,972-1,194)

Mortalidad intrahospitalaria: n=
28

En riesgo malnutr: 10,9%

Sin riesgo malnutr: 9,46%
p=0,003

HR 1C95%

Multivariante: 0,991 (0,907-1,218)

Mortalidad al afio: n=56

En riesgo malnutr: 10,99%

Sin riesgo malnutr: 9,89%
p=0,002

OR IC95%

Multivariante: 1,020 (0,903-1,153)

prondstico en
cuanto a riesgo de
mortalidad a corto
y largo plazo.

CVRS: Calidad de Vida Relacionada con la Salud; DEH: Duracién de la Estancia Hospitalaria; Nutr: Nutrido; DTII: Diabetes Tipo II; UCI: Unidad de Cuidados Intensivos; G: Grupo; G Dig: Grupo

enfermedades digestivas; G Neo: Grupo neoplasias; Gl: Gastrointestinal Uni: andlisis univariante; Multi: anlisis multivariante; m: meses; d: dias; h: horas; Mod: Modelo; NI: No informado; NS No
Significativo; SE: Error Standar; IQR: Rango inter-cuartil; AUC: Area Bajo la Curva (Area Under Curve)
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IV.1.2.2.2. Calidad metodoldgica de los estudios primarios

El resultado de la valoracion de la calidad metodolégica de los estudios
incluidos se recoge en la Ultima columna de las Tablas 5-8. En la mayoria
de casos es aceptable, siendo el sesgo mas frecuente la ausencia de
andlisis ajustado por variables confusoras. La validez de un modelo de
andlisis se ve reforzada si incluye, ademas de variables clasicas como
edad y sexo, el tipo y la gravedad de la enfermedad, la presencia de
comorbilidades, la medicacion que toma el paciente y caracteristicas
antropométricas como el IMC o los niveles séricos de marcadores de
inflamacién (e.g. albumina).

IV.1.3. Analisis coste-efectividad.

IV.1.3.1. Revision de evaluaciones econdmicas

La busqueda en bases de datos electronicas permitié identificar 2
estudios que cumplian con los criterios de inclusidon especificados
anteriormente [11,108], una RS publicada en 2015 [108] y una evaluacion
econdmica no incluida en dicha RS realizada por el National Collaborating
Centre for Acute Care (NCCAC) [11]. La busqueda manual no permitioé
identificar estudios adicionales. En los siguientes apartados se describen
las caracteristicas, resultados y calidad metodolégica del Unico estudio
incluido.

Calidad metodoldgica y transferibilidad

En la Tabla 9 se recoge la valoracion de la calidad metodolégica de la RS
de Mitchell et al. [108] . En la Tabla 10 se recoge la valoracién de la
calidad metodolégica de la evaluacién econdémica posterior [NCCAC
2006] [11].

La transferibilidad de las evaluaciones econdémicas fue valorada con
el objeto de identificar aquella con mejores cualidades para su adaptacion
a nuestro contexto. Los resultados de ninguno de los 3 estudios, 2 de la
revision de Mitchell et al. [108] y el estudio de la NCCAC [11] son
directamente generalizables a nuestro pais ya que los sistemas sanitarios
de los Paises Bajos, Reino Unido y Colombia, asi como su estructura de
costes, son diferentes del SNS espafol.

HERRAMIENTAS PARA LA DETECC[ON PRECOZ DE LA DESNUTRICION RELACIONADA CON LA ENFERMEDAD 125
PARA POBLACION ADULTA EN EL AMBITO HOSPITALARIO



126

INFORMES, ESTUDIOS E INVESTIGACION



Tabla 10. Calidad metodolégica de la evaluacion econémica incluida

Pregunta NCCAC 2006 [11]

1  ¢Hay una pregunta expresada y definida de forma s
adecuada?

2 ;Se proporciona una descripcion exhaustiva de las s
alternativas?

3 ¢Hay pruebas de que se ha demostrado la efectividad de los s
programas?

4  ;Estan identificados claramente todos los costes y s
beneficios relevantes de cada una de las alternativas?

5 ¢Se han medido exactamente los costes y los beneficios en S
unidades apropiadas?

6 ¢Es aceptable la valoracion de costes y de beneficios? P

7 ¢ Se ajustaron los costes y beneficios respecto a la N
distribucion temporal?

8 ¢Serealizé un andlisis incremental de los costes y beneficios S
de las distintas alternativas?

9  ¢Serealizé un andlisis de sensibilidad? S

10 ¢lIncluyen la presentacion y la discusion del estudio todos los P

elementos de interés para los usuarios?

T
Interpretacién de las respuestas: S: Si, alcanzado; P: Parcialmente alcanzado; N: No o no se da informacion.
*No fue necesario al no superar el afio el horizonte temporal.

Descripcion y resultados de los estudios incluidos

La Tabla 11 recoge las caracteristicas y resultados principales de la
evaluaciéon econdmica adicional incluida [NCCAC 2006] respecto a la
reciente RS ya existente en la literatura [Mitchell 2016].

Se debe sefialar que la RS de Mitchell et al. [108] realiza una
busqueda de estudios publicados entre 2003 y 2013, no obstante, la
evaluacion econémica incluida en esta revision data del ano 2006, periodo
de inclusién de la revisién de Mitchell et al. [108]. Después de haber
examinado la RS de Mitchell et al. y la evaluacion econdmica del
NCCACI[11] no se identifica ninguna mencion en Mitchell et al. [108] sobre
el estudio del NCCAC. Dado que Mitchell et al. [108] no proporcionan una
lista de estudios excluidos, o bien su estrategia de busqueda no identificd
el estudio NCCAC [11] o bien el estudio del NCCAC [11] no fue incluido
de acuerdo al criterio que excluye los estudios que investigan los efectos
de una intervencién nutricional enteral o parenteral. Sin embargo, el
estudio del NCCAC [11] no solamente considera una intervencion
nutricional enteral o parenteral después del cribado nutricional
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hospitalario, sino que también considera como una estrategia y se
compara con la practica habitual, una intervencién nutricional oral
después del cribado nutricional hospitalario. Es por ello que el informe del
NCCAC [11] ha sido incluido junto con la revision de Mitchell et al. [108]
en esta revision.

La revision de Mitchell et al. [108] incluye tres evaluaciones
econdmicas, de las cuales solamente dos cumplen con los criterios de
inclusion de esta revision, evaluando un cribado de DRE en adultos,
independientemente de la consideracién o no de un posterior tratamiento
nutricional. La calidad de las evaluaciones econdmicas fue de moderada
a alta utilizando el CHEC-list [109] con puntuaciones de 12 para el estudio
de Kruizenga et al.[34] y 18 para el de Rykpema et al. [110]. Los dos
estudios son estudios prospectivos de intervencién realizados en los
Paises Bajos. Kruizenga et al. [34] consideran la duracion de la estancia
hospitalaria como resultado principal e informan un coste incremental de
33 euros por dia de estancia hospitalaria evitada, mientras que Rykpema
et al. [110] consideran el aumento de peso e informan un coste
incremental de 54 euros por kilogramo ganado. No obstante, los trabajos
son dificilmente comparables debido a que la definicién de desnutricion
no es consistente y el origen de las poblaciones es heterogéneo. El trabajo
de Kruizenga et al. [34] comparan la deteccién de desnutricion al ingreso
y la entrega de un protocolo estandarizado de atencién nutricional en
comparacién con la practica habitual. Los pacientes con desnutricion
moderada recibieron 600 kcal adicionales mas 12 g de proteina por dia.
Los que se identificaron como desnutridos graves también recibieron
atencion dietética individualizada. Debido a que se utilizé un grupo de
control retrospectivo, no hubo asignacién aleatoria al grupo de
intervencion. Utiliza una poblacién de pacientes admitidos en una seccion
interna mixta (medicina interna general, gastroenterologia, dermatologia,
reumatologia y nefrologia) y una seccioén quirdrgica mixta. La definicion
de malnutricion se basé en un IMC menor de 18,5 kg/m2 o una pérdida
de peso involuntaria del 5% en el Ultimo mes o mayor del 10% en los
Ultimos 6 meses. Por su parte, el estudio de Rykpema et al. [110]
consideran un cribado a la entrada del hospital general basado en la
seleccion por parte del personal sanitario, con un protocolo de dieta alta
en energia o suplementos nutricionales orales para los pacientes en
riesgo de desnutricién. En este estudio hubo una consideracién de costes
hospitalarios mas amplia en comparacién con el estudio de Kruizenga et
al. [34] incluyendo todas las consultas relacionadas con la nutricion y los
costes de intervencién, pruebas de diagndstico y capacitacion.
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Finalmente, la desnutricion se definié como una pérdida de peso de mas
del 3% durante la admision.

El estudio del NCCAC [11] lleva a cabo un analisis coste-efectividad
para evaluar el impacto de un programa de cribado nutricional
hospitalario incluyendo un tratamiento con suplemento nutricional oral en
el Reino Unido. El estudio compara el cribado nutricional con otras dos
estrategias: una estrategia basada en la seleccion del personal sanitario
de enfermeria junto con la provisiéon de un tratamiento nutricional oral para
los seleccionados y otra estrategia basada en no hacer ningun tipo de
cribado ni intervencién nutricional a los pacientes. El estudio desarrolla un
modelo de decisién basado en un modelo de Markov de acuerdo a las
alternativas consideradas. A diferencia del resto de trabajos, es el Unico
estudio que utiliza Anos de Vida Ajustados por Calidad (AVAC) como
medida de efectividad. El estudio encuentra una situacién de dominancia
del cribado nutricional frente a la estrategia basada en la seleccién a
través del personal sanitario (enfermeras) junto con la provision de un
tratamiento nutricional oral para los seleccionados. Esta dominancia se
produce también cuando la estrategia basada en la seleccion del personal
sanitario (enfermeras) se compara con no hacer nada. El estudio estimé
una RCEI de 5.603 euros por AVAC cuando compara el cribado nutricional
con la estrategia basada en la seleccién a través del personal sanitario
(enfermeras) junto con la provisién de un tratamiento nutricional oral en
ambas estrategias para los pacientes seleccionados. Por otra parte, el
estudio estimé una RCEI de 7.711 de euros por AVAC cuando compara
el cribado nutricional frente a no la intervencion, cuando la mortalidad es
del 3-5% vy la prevalencia de malnutricion 4-8%, concluyendo que el
cribado nutricional es coste-efectivo frente a las otras dos estrategias.
Los resultados de este estudio deben interpretarse con precaucion
debido a los supuestos en relacion con los niveles de desnutricion de la
poblacioén inicial y la mortalidad a largo plazo de los pacientes. Muestra
de ello son los resultados de los andlisis de sensibilidad cuando se asume
una mortalidad inferior y una baja prevalencia (30.035 euros por AVAC).
No obstante, este ultimo y el resto de andlisis de sensibilidad se sitian
por debajo del umbral del Reino Unido de 32.200 euros por AVAC [111].
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I'V.2. Anilisis de costes e impacto
presupuestario

Coste de las herramientas

La Tabla 12 recoge el coste medio por paciente de cada una de las
herramientas para la deteccion precoz de la DRE consideradas para este
apartado y que se recogen en el punto 2. Analisis de costes e impacto
presupuestario. Estas herramientas no emplean pruebas
complementarias de laboratorio ni de otra indole por lo que en el coste
total solo se tiene en cuenta el coste del tiempo empleado por el
enfermero o enfermera para su aplicacion. El coste unitario del recurso se
calcula como el coste correspondiente a un minuto de trabajo, partiendo
de su salario bruto y asumiendo una jornada laboral de 7,5 horas/dia y
220 dias laborables/afio. El salario medio de se ha obtenido de los datos
de la Direccion General de Programas Asistenciales del Servicio Canario
de la Salud, siendo el salario bruto anual de 32.661,13 € para esta
categoria profesional. Por tanto, el coste unitario de un enfermero seria
0,33 €/ minuto de trabajo (32.661,13/220/7,5/60 = 0,33).

Tabla 12. Coste medio por paciente de cada herramienta de detecciéon
precoz de la DRE

Tiempo medio por paciente

Herramienta (minutos) Coste medio por paciente
MNA 10 3,30 €
MUST 3 0,99 €
NRS-2002 3 0,99 €
MNA-SF 5 1,65€
MST 3 0,99 €
SNAQ 3 0,99 €
SGA 9 2,97€

La Tabla 13 recoge la estimacion del nimero medio de ingresos anuales
en hospitales espafioles segun su tamafo susceptibles de recibir el
cribado de deteccion precoz de la DRE.
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Tabla 13. Ingresos hospitalarios anuales en Espaha segun el tamaiio del
hospital

Tamafio del hospital Ingresos anuales
Menos de 200 camas 5.542
200-500 camas 16.189
501-1000 camas 22.418
Més de 1000 camas 47.745

Fuente: Consulta al Portal Estadistico del SNS y al Catélogo Nacional de Hospitales [61,62]

La Figura 2 muestra el coste total anual de cada una de las herramientas
segun el tamafo del hospital donde se aplique y considerando que la
herramienta es aplicada a todos los pacientes ingresados en un afio.

Figura 2. Coste total anual de las herramientas de deteccion precoz de la DRE segun
el tamano del hospital
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A continuacién se detallan los resultados del analisis del impacto
presupuestario de un programa de deteccién precoz de la DRE en los
hospitales espafoles. Se ha considerado un escenario actual, en el que
no existe un programa de deteccién precoz de la DRE y un escenario
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alternativo en el que se aplica alguna de las herramientas de deteccion
precoz de la DRE. El coste de la hospitalizacién por desnutricién se
obtuvo de una consulta al Portal Estadistico del SNS, incluyendo todas
las hospitalizaciones con el CIE9 262 y 263 correspondientes a
desnutricion caldrica y proteica obteniendo un coste total por paciente
desnutrido de 4.342,44 €. Teniendo en cuenta esto y considerando tres
escenarios posibles en funcién de la prevalencia de la DRE, se tienen los
resultados que se observan en las tablas siguientes. Segun los hallazgos
del estudio PREDYCES [2], la prevalencia media de la DRE se sitta en
torno al 23%, valor que hemos considerado para el Escenario 1. El
Escenario 2 y 3 corresponden a valores supuestos para esta prevalencia
del 10% y el 5% segun estimaciones propias a partir de los datos alojados
en el Portal Estadistico del SNS.

Tabla 14. Coste total anual de la DRE en hospitales espaiioles segin su
tamaio. Escenario 1: prevalencia de DRE del 23%

Tamano del hospital  Ingresos anuales Desnutricion 23% Coste total anual
Menos de 200 camas 5.542 1.275 5.535.134,57 €
200-500 camas 16.189 3.728 16.168.945,07 €
501-1000 camas 22.418 5.156

22.390.228,58 €

Mas de 1000 camas 47.745 10.981 47.685.853,49 €

Tabla 15. Coste total anual de la DRE en hospitales espaiioles segun su
tamano. Escenario 2: prevalencia de DRE del 10%

Tamario del hospital  Ingresos anuales Desnutricién 10% Coste total anual
Menos de 200 camas 5.542 554 2.406.580,25 €
200-500 camas 16.189 1.619 7.029.976,12 €
501-1000 camas 22.418 2.242 9.734.881,99 €
Mas de 1000 camas 47.745 4.775

20.732.979,78 €
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Tabla 16. Coste total anual de la DRE en hospitales espaiioles segin su
tamaio. Escenario 3: prevalencia de DRE del 5%

Tamaﬁ_o e Ingresos anuales Desnutricion 5% Coste total anual
hospital
Menos de 200
camas S el 1.203.290,12 €
200-500 camas 16.189 809 3.514.988,06 €
501-1000 camas 22.418 1.121 4.867.441,00 €
Més de 1000 camas 47.745 2.387

10.366.489,89 €

Tal y como puede observarse, si consideramos los resultados del estudio
PREDYCES con una prevalencia del 23%, resulta que un hospital de mas
de 1000 camas en el que ingresan una media de 47.745 pacientes gasta
anualmente alrededor de 48 millones de euros en pacientes con DRE
hospitalizados (Tabla 14). Si consideraramos una prevalencia del 5%, este
coste seria de alrededor de 10 millones de euros anuales (Tabla 16). Sin
embargo, hay que tener en cuenta que estos datos provienen de una
primera estimacion sin ajustar por edad. Al realizar este ajuste, es de
esperar que el coste total de los pacientes con DRE disminuya.

En la Tabla 17 se muestra el coste total anual de la aplicaciéon de las
herramientas MNA, SGA y MUST para la deteccién precoz de la DRE
segun el tamafo del hospital.

Tabla 17. Coste total anual de las herramientas segun el tamaiio del

hospital

Tamaiio del Ingresos Coste total Coste total Coste total

hospital anuales anual MNA SGA anual MUST

Menos de 200 5.542 18.283,63 € 16.455,27 € 5.485,00 €
camas
200-500 camas 16.189 53.409,20 € 48.068,28 € 16.022,76 €
501-1000 camas 22.418 73.959,31 € 66.563,38 € 22.187,79 €
Mas de 1000 camas 47.745 157.515,72 € 141.764,15 € 47.254,72 €

MNA: Mini nutritional assessment
SGA: Subjective Global Assessment
MUST: Malnutrition Universal Screening Tool

La Tabla 18 muestra los resultados del impacto presupuestario neto
comparando la situacién actual, en la que no se dispone de un programa
de cribado de deteccién precoz de la DRE, con la aplicacion de manera
sistematica de herramientas de detecciéon precoz de esta patologia.
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Nuevamente, para realizar las comparaciones se tienen en cuenta tres
valores para la prevalencia de la DRE (23%, 10% y 5%) y se muestran los
resultados del impacto bruto al aplicar la herramienta MNA, SGA y la
herramienta MUST.

Tabla 18. Resultados del analisis de impacto presupuestario anual segin
tamano del hospital

Escenario 1: Prevalencia de la DRE del 23%

Tamaiio del hospital IP MNA IP SGA IP MUST

Menos de 200 camas

5.516.850,94 € 5.518.679,30 € 5.529.649,48 €

200-500 camas

16.115.535,87 € 16.120.876,79 € 16.152.922,31 €

501-1000 camas

22.316.269,27 € 22.323.665,20 € 22.368.040,79 €

Més de 1000 camas

47.528.337,77 € 47.544.089,34 € 47.638.598,78 €

Escenario 2: Prevalencia de la DRE del 10%

Tamano del hospital IP MNA IP SGA IP MUST

Menos de 200 camas

2.388.296,61 € 2.390.124,98 € 2.401.095,16 €

200-500 camas

6.976.566,92 € 6.981.907,84 € 7.013.953,36 €

501-1000 camas

9.660.922,68 € 9.668.318,61 € 9.712.694,20 €

Més de 1000 camas

20.575.464,06 € 20.591.215,63 € 20.685.725,06 €

Escenario 3: Prevalencia de la DRE del 5%

Tamaiio del hospital IP MNA

Menos de 200 camas 1.185.006,49 €

200-500 camas 3.461.578,86 €

501-1000 camas 4.793.481,68 €

Méas de 1000 camas 10.208.974,17 €

IP SGA

1.186.834,85 €
3.466.919,78 €
4.800.877,61 €

10.224.725,74 €

IP MUST

1.197.805,03 €
3.498.965,30 €
4.845.253,20 €

10.319.235,17 €

MNA: Mini nutritional assessment

MUST: Malnutrition Universal Screening Tool
SGA: Subjective Global Assessment

IP: Impacto presupuestario

Tal y como se observa, en todos los casos, la introduccion de
herramientas de deteccidn precoz de la DRE supondria un ahorro
presupuestario para los hospitales espafnoles que podria variar en funcion
de la prevalencia de la DRE pero que oscilaria entre 1 y 6 millones de
euros anuales para un hospital pequefio de menos de 200 camas y entre
los 10 y los 48 millones de euros anuales para un hospital de mayor
tamano.
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Hay que tener en cuenta que las estimaciones aqui presentadas se
corresponden con un analisis bajo el supuesto de que la prevalencia de
la DRE se mantiene constante con la edad y considerando una efectividad
de las intervenciones nutricionales del 100%. El impacto presupuestario
sobre el SNS seria inferior al informado aqui (estimaciones no
presentadas) ajustando por la edad de los pacientes. Aun asi, en todos
los casos la aplicacion de un programa de cribado de la DRE aplicando
las herramientas de deteccion mas costosas como la MNA o SGA
supondria un ahorro para los hospitales espafioles.

I'V.3. Anélisis de los aspectos organizativos,
éticos, sociales y/o legales relacionados con
la tecnologia

Resultados de la busqueda bibliografica

Tras aplicar las estrategias de busqueda en las bases de datos
electronicas se localizaron 1800 referencias bibliograficas, 1410

referencias una vez eliminados los duplicados.

Tabla 19. Resultados de la busqueda bibliografica

Base de datos Plataforma de acceso Fecha de acceso N° de resultados
MEDLINE OvidSP 11/07/2017 556
EMBASE Elsevier 11/07/2017 833

540
CINAHL EBSCOhost 11/07/2017
TOTAL 1800
Duplicados 390
TOTAL sin duplicados 1410

A partir de la lectura de titulos y resimenes se seleccionaron 69 articulos,
22 de los cuales fueron seleccionados. Ademas se ha completado la
informacion con 1 referencia manual encontrada en la bibliografia de los
articulos seleccionados.

A continuacion se presentan los resultados de los aspectos organizativos,
éticos, sociales y legales relacionados con la tecnologia.
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Aspectos legales, éticos, sociales y relacionados con los
pacientes

Los derechos humanos sefalan que: “toda persona tiene el derecho a un
estandar de vida adecuado para su salud (...) incluyendo la alimentacion
(...)” [112]. La desnutricién afecta a personas especialmente vulnerables
con enfermedades que aumentan la fragilidad. Por ello, existe consenso
en torno a la base ética de las propuestas para evitar la desnutricion tanto
en el contexto hospitalario como a nivel general.

El Consejo de Europa insta a los paises a la realizacién de estudios
para validar posibles métodos de cribado que puedan ser usados en el
hospital y en Atencién Primaria [113]. En Espafia se publica en el afio 2011
el Consenso Multidisciplinar sobre el Abordaje de la Desnutricion
Hospitalaria en Espafia que también refiere argumentos éticos para
sefalar la necesidad de abordar la DRE ya que suponer importantes
cargas para la sociedad y para los individuos. Tiene un elevado impacto
econdmico y su efecto sobre la independencia y calidad de vida de las
personas es importante [SENPE 2011]. Sin embargo, también es
necesario mencionar que este consenso no esta exento de conflicto de
interés puesto que contdé en su desarrollo con financiacion y participacion
activa de la industria relacionada con suplementos alimentarios.

La selecciéon de una herramienta de cribado universal especifica
frente a otra también requiere una reflexion ética. Algunas herramientas
son mas precisas para detectar precozmente la DRE en un conjunto de
subpoblaciones pero puede implicar que la detectaran en menor medida
en otros tipos de pacientes que se veran perjudicados. Algunos pacientes
pueden necesitan de manera mas importante la deteccion precoz de la
DRE puesto que el impacto en su cuidado puede ser mas importante.
Este puede ser el caso de los pacientes quemados, con heridas o
prequirdrgicos.

Herramientas como el MST o MNA conllevan entrevistas a los
pacientes. Para los pacientes que presenten dificultades para contestar,
la obtencién de informacién por parte de los familiares o cuidadores
puede suponer barreras adicionales al cribado [114].

Aspectos organizacionales
La deteccion de la DRE es solo una parte de la solucién. Una ruta clara

de atencién nutricional debe indicar la accion requerida en funcién del
resultado de la deteccién [115]. Es importante establecer y seguir un
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protocolo desde la identificacién temprana del estado nutricional y el
seguimiento de los puntos del protocolo para el cuidado adecuado [116].

Dos estudios muestran como la extension del cribado en un hospital
puede conllevar que se identifique adecuadamente a los pacientes con
desnutricibn pero no siempre que estos reciban los tratamientos
adecuados para lo que es necesario esfuerzos adicionales [117,118].Ha
de existir infraestructura para acometer las necesidades generadas tras
la identificacion del estado nutricional del paciente malnutrido o en riesgo
extremo y los parametros que requieren ser tratados [119]. Ademas, es
necesario establecer un protocolo de seguimiento de los pacientes. Hay
muchas posibles intervenciones para los pacientes con DRE o en riesgo
de desnutricion. Estas van desde la instauracion de nutricion enteral y/o
parenteral; La reorganizaciéon de las comidas teniendo en cuenta las
preferencias de los pacientes, asi como sus alergias e intolerancias;
También el control de los espacios y condiciones para tomar los alimentos
como cambios de horario, silencios o ruidos, comidas compartidas con
otro paciente y familiares en las habitaciones o bien en salas destinada
para ello; Interrupciones por actividades laborales de la rutina hospitalaria;
La prescripcidon de suplementos nutricionales; El uso de herramientas
para el control y seguimiento del balance ingesta del paciente, etc. De la
revision realizada en este informe, no puede derivarse qué intervenciones
una vez detectada la desnutricién o el riesgo de desnutricion son mas
efectivas y coste-efectivas lo que hace necesaria una evaluacion
especifica.

También es necesario prever la evaluacion de la efectividad de las
herramientas en el contexto real después de su introduccién. Porter et al.
[120] apuntan la necesidad de trabajar con el personal del hospital para
identificar las barreras que impiden la adopcidén de herramientas de
deteccion precoz; ademas es esencial mejorar la colaboracion entre los
distintos profesionales a través de estrategias documentadas para
garantizar que se dé una atencién nutricional 6ptima. También sefialan
que se requieren mas investigaciones en centros con un alto nivel de
cumplimiento de la evaluacién nutricional para comprender plenamente
las mejores practicas en este campo [120]. En contextos dispares como
Gran Bretafa, Australia o Canada se han realizado estudios post-
introduccién del cribado tanto a escala nacional como a nivel hospitalario
[116,117,119-125]. Los resultados de estos estudios muestran que el
éxito del cribado depende de consideraciones de implementacion
relacionadas con la organizacién de los profesionales que participan en
la deteccion precoz y acciones posteriores, la formaciéon que estos
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necesitan y la temporalidad con la que debe hacerse el cribado, entre
otras cuestiones.

Los estudios que evalian la implantacién de herramientas de
deteccion precoz de DRE senalan que se debe precisar qué profesionales
intervienen en las experiencias evaluadas, con qué funciones y qué
implicaciones tienen las distintas formas de organizacién del trabajo. Los
estudios analizados muestran que las herramientas son aplicadas
principalmente por el personal de enfermeria, aunque en algunos casos
se encarga el equipo de nutricionistas del hospital. La implementacion
requiere la colaboracién de un equipo multidisciplinar que puede incluir a
meédicos, enfermeria, especialistas en nutricién y otros profesionales
sanitarios. Algunas evaluaciones de programas implementados sefialan
la importancia de la coordinacion entre los diferentes profesionales
participantes en la atencién de la desnutriciéon [116,117,123-126] Las
responsabilidades del cribado y la intervencion nutricional deben estar
claras y se identifica como un facilitador la existencia de un encargado de
nutricion en el departamento [117].

La implantacién de herramientas de cribado supone un aumento de
carga para los profesionales sanitarios de los distintos servicios del
hospital por lo que debe evaluarse la capacidad para asumir esta tarea
extra. La capacidad de asumir la carga puede afectar también a la
eleccion de la herramienta. Un articulo sobre la implantacién del programa
de cribado CONUT en el Hospital La Paz de Madrid sefiala que métodos
de cribado como el MNA, el MUST precisan ser realizados a pie de cama
del enfermo por personal especializado y, por ello, no son adecuados
para centros de tercer nivel como el mencionado con escasez mantenida
de recursos humanos especialistas en nutricion.

Parte de la reflexiéon de los articulos analizados gira en torno a los
marcos temporales del cribado, reflexionando sobre cuando aplicarlo y
cual debe ser el periodo de seguimiento. ElI NICE indica que es preciso
evaluar la DRE con una herramienta unificada e implementar su uso en las
primeras 24h de ingreso, asi como una vez por semana o cuando precise
el paciente por su estado nutricional [116].

Un estudio sefala que el registro del estado nutricional del paciente
en las primeras 24h de su ingreso permite la identificaciéon temprana, una
mayor adecuacién del tratamiento a seguir al incluir esta informacion
mejorando asi su estado de salud y una disminucion de la estancia media
hospitalaria. En Australia han relacionado directamente esta planificacion
como factor determinante y de manera independiente el papel del estado
nutricional, lo que favorece la teoria de que los pacientes han de ser
evaluados a su ingreso[119].
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Como muestra el estudio PREDYCES, la estancia en el hospital
puede empeorar el estado de los pacientes. El 9,6% de los pacientes no
desnutridos en el momento de admision desarrollan desnutricion durante
su estancia. Por ello, este estudio concluye que los pacientes con
resultado negativo al ingreso deberian ser reevaluados y recomiendan
que se pase la herramienta semanalmente [2]. Otros estudios proponen
repetir el cribado también a la salida del hospital [127].

Los turnos del personal y su rotacion también pueden afectar a la
aplicacién de las herramientas. Sharma et al. [127] analizan, durante un
afo, la aplicacion del MUST a pacientes mayores en un departamento de
cuidados agudos de un hospital terciario australiano que tenia implantado
el cribado. El cribado fue llevado a cabo sélo a la mitad de los pacientes
(99/199; 49,7%). Se realizaba sin diferencias significativas entre los dias
entre semana (72/154; 46.8%) y los fines de semana o dias festivos
(26/44; 59.1%; p=0.14), pero si entre el turno de dia y el turno de noche.
La hipotesis de los autores es que habia un menor ratio personal
sanitario/enfermo en este Ultimo turno y se tenia la intenciéon de molestar
menos a los pacientes [127].

Algunos estudios muestran que el personal sanitario no tiene
muchos conocimientos de nutricion. Asi, algunos procesos de
implementacién de programas de deteccion precoz de la DRE incluyen
programas de formacioén que incluyen tanto a personal sanitario como a
gestores, personal de cocina o) representantes de
pacientes[118,119,121,122].

Una auditoria realizada en el sistema sanitario escocés sobre la
implementacién de la herramienta MUST tuvo como objeto verificar si
habian sido efectivas las medidas tomadas tras la deteccion de
debilidades en una auditoria. Se habia detectado la necesidad de
capacitacion por lo que se seleccionaron materiales formativos de comun
acuerdo, aunque no se difundieron de la misma forma para los
departamentos. Se dejé a criterio de cada uno de ellos, empleandose una
variedad de métodos de formacidon continua, sesiones grupales
facilitadas por nutricionistas, y la provisién inicial de un CD-ROM con
aporte dietético de seguimiento [121].

La importancia de la implementacién de un plan de capacitaciéon
para formar al personal de enfermeria puede verse en la evaluacién de un
programa nutricional realizada por Burden et al. [119]. La evaluacién
aprecia la mejora de los registros del peso, estatura y el IMC, a medida
que avanzan el tiempo y el personal formado para desarrollar. De un total
de 17876 pacientes auditados entre 2005 a 2011, fueron progresando
desde 500 pacientes en 2005 a 7000 pacientes en 2010. En 2011, se
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recopilaron 3 meses de datos. La proporcion de pacientes que tenia una
valoracién MUST que indica un riesgo moderado o alto de desnutricidn
fue del 19% en los seleccionados dentro de las 24 horas y 28% después
de 7 dias de la admisién. El porcentaje de pacientes examinados cada
afo entre 2007 y 2011 aumento en la tasa de deteccion durante los 5 afios
del 15% en los seleccionados en 24 horas, mientras que un aumento del
20% en los seleccionados en 7 dias. También se evidencia el aumento en
la adherencia de las plantas de hospitalizacion para el registro del MUST,
siendo en el 2007 del 28% (9 servicios) y en 2011 de 100% (32 servicios)
[119].

En el contexto espafiol, durante el proceso de implantacion de un
sistema de cribado en el Hospital madrilefio de La Paz se realizaron
numerosas actividades formativas encaminadas a que los médicos y
profesionales sanitarios del hospital asumieran cada vez mas
responsabilidades en el proceso del tratamiento nutricional de sus
pacientes. El proceso de implantacion del cribado nutricional se
consider6 formativo en si mismo puesto que favorecié un cambio cultural
y aumento el reconocimiento de la importancia del proceso entre los
profesionales sanitarios y gestores[113].

La educacion, formacién y entrenamiento del personal continda
encontrando muchos obstaculos, incluso desde las gerencias para dar el
tiempo necesario al personal y que pueda formarse, pues no les resulta
prioritario ni obligatorio. Por lo que ha de estar combinado con la
promocién de liderazgo de la Enfermeria, profesiones médicas,
nutricionistas [121].

Las herramientas mas sencillas son aquellas que tienen mayor
facilidad de uso. En algunas ocasiones, la implementacion en hospitales
concretos requiere la adaptacion del formato de las herramientas para
facilitar su utilizacién [122]. Los métodos de implementacion
informatizados pueden facilitar el cribado aunque requieren que los
hospitales tengan capacidad para la automatizacion [Campos 2015]. En
el hospital madrilefio de La Paz se barajaron varios métodos de deteccion
precoz. Se seleccion6 CONUT por ser completamente informatizado y
permitir asi cribar a todos los pacientes ingresados que tuvieran en sus
analiticas los parametros bioquimicos necesarios (albumina, colesterol,
linfocitos totales). Este método permite implicar asi al mayor numero de
servicios posibles y se considera adecuado para contextos con limitados
recursos de personal [113]. Dicho lo anterior, hay que tener en cuenta que
los test bioquimicos presentan limitaciones de cierta importancia. Por
ejemplo, la albumina no es considerado un buen marcador nutricional,
sino un marcador inflamatorio negativo (@ mayor inflamacion menor
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albumina y viceversa). Los niveles de albumina se alteran en pacientes
con sindrome nefrético o hepatopatia avanzada. En casos de desnutriciéon
asociada a enfermedades sin inflamacién, como una anorexia nerviosa, la
albumina puede ser normal a pesar que el paciente presente una
desnutricion grave. Igualmente el colesterol y los linfocitos se pueden
alterar por otros mecanismos distintos de la desnutricién.

Existe incertidumbre sobre si la traduccion al espafol de los
instrumentos que usan medidas reportadas por los pacientes afecta a su
efectividad. Se ha encontrado un uUnico estudio sobre un proceso de
traduccion y testeo de usabilidad y adecuacién de una herramienta de
cribado, denominada MEONF-II, que no ha sido incluida en este informe
[128].

La implementacién de herramientas de deteccion precoz de DRE o
de estrategias contra la desnutricion se ven afectadas por una
multiplicidad de factores. Una evaluacidén post-introduccion de la
herramienta MUST combinada con una estrategia nutricional y formacion
sefala que el cumplimiento del cribado nutricional mejoré en el hospital.
A este éxito contribuyé un fuerte apoyo de la gerencia y una
implementacién formalizada. Sin embargo, el cumplimiento general
logrado parece haberse visto afectado por la complejidad y diversidad de
la atenciéon médica que se realiza en el hospital. La evaluacién recomienda
la educacién continua, la auditoria regular y el establecimiento de rutinas
de cribado nutricional y practicas de sala para mejorar aun mas el
cumplimiento[122].

Un estudio con grupos focales identificé una serie de facilitadores y
barreras para completar el plan de cuidado nutricional. Entre las barreras
destacaron la falta de tiempo, la falta de prioridad, la repeticion de la
documentacion y la falta de liderazgo[119].

Otro estudio exploré los factores que influyen en el uso del MUST
por el personal de enfermeria en 2 hospitales australianos. Se observé un
bajo cumplimiento del MUST en ambos hospitales, tanto al medirlo a
través de una encuesta puntual de un dia como en la revisién de un
periodo de 6 meses. El resultado de los grupos focales realizados
concluyé que los factores que influyeron en la baja cumplimentacion
fueron la priorizacién de otras tareas, en muchos casos administrativas,
sobre la cumplimentacion del MUST, la falta de tiempo y sobrecarga de
trabajo, la incertidumbre asociada a los protocolos y el grado de
competencia de los profesionales entre otros. Asi mismo, se aprecio
mejor disposicion en el personal de enfermeria que recibia apoyo y
formacién por parte de la supervision de enfermeria en materia de cribado
nutricional y su aplicacion a todos los pacientes[120].
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V. Discusion

El presente informe de ETS pretende responder a una pregunta de
investigacién que aborda el analisis de las pruebas cientificas disponibles
sobre la validez predictiva, seguridad y coste-efectividad de las
herramientas de deteccién (cribado y valoracion) de la desnutricion
hospitalaria en poblacién adulta y anciana. En la literatura existen
numerosas herramientas que han sido estudiadas en diferentes tipos de
pacientes, patologias, edades, etc., cuestion que hace dificil la
agregacion de resultados y el andlisis conjunto de los datos. En esta
situacion, a la hora de comparar la validez de las herramientas, los
estudios mas relevantes son aquellos en los que se aplican diferentes
métodos en la misma poblacién de manera concurrente. Este disefio evita
sesgos relacionados con diferencias en patologias, edad u otras
caracteristicas de la poblacién que puedan afectar a la validez interna de
los resultados [16]. La presente evaluacién se ha centrado en este tipo de
estudios.

El mayor ndmero de estudios incluidos se refiere a pacientes
hospitalizados por alguna patologia especifica o bajo alguna especialidad
meédica. Destaca especialmente el nimero de estudios que evalua la
validez de las herramientas de deteccion en pacientes quirdrgicos (cirugia
general, gastrointestinal y abdominal, cardiaca). La tasa de
complicaciones hospitalarias es una de las medidas de resultado de
relevancia, no es extrafio por tanto que la capacidad de prediccién de las
complicaciones postoperatorias ocupe un lugar preponderante en los
estudios, ademas de que estos pacientes pueden tener una estancia
hospitalaria mas larga, con los costes asociados que esto conlleva, por lo
que saber reconocer a aquellos que se beneficiarian con mayor fuerza de
una intervencién nutricional es de un alto interés. También es cierto sin
embargo que, dado que la aparicion de complicaciones o comorbilidades
durante la estancia hospitalaria aumentara la estancia hospitalaria, podria
considerarse, al menos de forma parcial, que esta Ultima incluiria a la
primera.

SGA, MUST, MNA y NRS-2002 son las herramientas mas estudiadas
en la literatura. Varios estudios han comparado algunas o todas las
herramientas anteriores en varios tipos de pacientes. Lomivorotov y
colaboradores lo hacen en pacientes adultos sometidos a cirugia cardiaca
[89], junto a la herramienta SNAQ, resolviendo que MNA y MUST
comparten la mayor capacidad predictiva y eligiendo MUST de manera
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preferente debido a su mayor facilidad de administracion. Cansado y
colaboradores llegan a la misma conclusion en poblacion anciana
hospitalizada en medicina interna y cirugia [104] sobre el valor predictivo
de la DEH de MNA y MUST, volviendo a concluir la preferencia por la
herramienta mas sencilla de usar e implementar, MUST. De manera
contraria, una revision reciente apunta a que la validez de MUST en
poblacién anciana esta por debajo de la de MNA [16]. Una version corta
de MNA (MNA-SF) ha sido estudiada en varios tipos de pacientes
obteniendo una mejor capacidad predictiva de las complicaciones
hospitalarias, la mortalidad y la DEH en poblacién general adulta que
MUST [58], aunque comparable a la de NRS-2002. A pesar de la mejor
capacidad de MNA, su mayor dificultad a la hora de ser implantado en un
hospital para la deteccién precoz de la desnutricién es el tiempo de
administracion prolongado (10-15 minutos). Este problema podria verse
resuelto aplicando la version corta MNA-SF, que tiene un tiempo de
administracién de unos 4-5 minutos [58], aunque presenta resultados
contradictorios en diferentes estudios [85,87,88,101]. Ademas, una
consideracion importante es que MNA, aun siendo la herramienta
recomendada por la ESPEN para poblacién anciana, es de uso dificil en
pacientes con dificultades para auto-informar algunos parametros; en
estos casos algunos autores indican que puede ser sustituida por NRS-
2002 o SGA [Bauer 2005] o GNRI [105], aunque la capacidad predictiva
de esta ultima herramienta aun no esta totalmente clara, con resultados
negativos [66,88] y positivos [74,82,83] en varios tipos de pacientes y
variables de resultado. Asi por ejemplo GNRI fue predictor de la
mortalidad y la mayor DEH pero no de las complicaciones infecciosas, en
pacientes mayores de 60 afios [83] y sin embargo, en otro estudio, no
obtuvo resultados predictivos significativos sobre mortalidad y
complicaciones para poblacién anciana quirdrgica y de algunas otras
especialidades [66].

Es posible que, en algunos casos, la severidad de la enfermedad
pueda explicar por si misma los resultados de salud futuros en el grupo
de ancianos hospitalizados, segun apuntan algunos estudios. Un estudio
encontrd un escaso valor predictivo de SGA, MNA, MNA-SF o NRS-2002
en el andlisis ajustado por el indice de severidad APACHE Il [85].
Asimismo, el hecho de que MUST contenga una dimensién sobre la
severidad de la enfermedad, fue posiblemente el motivo por el que en el
estudio de Henderson y colaboradores el riesgo de desnutricion segun
esta herramienta fuera factor predictivo del riesgo de muerte, en un
periodo de seguimiento de 2 afos, y no lo fuera BNR, herramienta mas
relacionada con la cronicidad [86].
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Varios estudios incluidos apuntan en una misma direccién aun en
tipos de pacientes diferentes. Es el caso de la similar capacidad predictiva
de las herramientas SGA, MUST y NRS-2002 sobre la DEH [58,79,100].
Por otra parte, tras el analisis de los resultados de los estudios incluidos,
uno de los aspectos mas relevantes es el hecho de que las diferentes
herramientas tienen capacidad predictiva en unos grupos de pacientes y
para unas variables de resultado y no para otras, en linea con lo informado
en una RS reciente [16]. En este sentido, son especialmente interesantes
los estudios que analizan la complementariedad de las herramientas. Las
complementariedades mas destacables corresponden a MNA y GNRI en
poblaciéon anciana con problemas para comunicar informacion para
valorar su estado nutricional [105]; o la que parece existir entre NRS-2002
y SGA en un grupo de adultos con varias patologias internas y de cirugia
que presentaron valores predictivos diferentes en mortalidad, DEH y
complicaciones, cubriendo entre ambas todas las posibilidades de
prediccion de manera satisfactoria [78].

Las herramientas automatizadas merecen una consideracion
especial al no necesitar practicamente recursos adicionales a los que ya
se utilizan en el momento del ingreso del paciente. La herramienta de
cribado CONUT ha sido estudiada en pacientes con cancer [71] y con
insuficiencia cardiaca aguda [70], demostrando capacidad predictiva
significativa sobre la supervivencia y la supervivencia libre de recidivaa 5
afos en el primer caso, pero escasa en el segundo. Otra herramienta
automatizada utilizada en hospitales espafioles es el filtro FILNUT [129].
A la hora de elegir estos sistemas, debe tenerse en cuenta que los
sistemas de deteccidén precoz basados en test bioguimicos, como es
caso de CONUT y FILNUT, presentan limitaciones importantes, ya que,
por ejemplo, la albumina no es considerado un buen marcador nutricional,
sino un marcador inflamatorio negativo (a mayor inflamacion menor
albumina y viceversa), pudiendo su nivel estar alterado en pacientes con
sindrome nefrotico o hepatopatia avanzada. Ademas, en casos de
desnutricién asociada a enfermedades sin inflamacién, la albimina puede
ser normal a pesar que el paciente presente una desnutricién grave.
Igualmente el colesterol y los linfocitos se pueden alterar por otros
mecanismos distintos de la desnutriciéon. Nuevos estudios con una
muestra amplia y variada de pacientes hospitalizados podrian ser de
utilidad para valorar estas herramientas.

Por otro lado, algunas herramientas poco estudiadas presentan
buenos resultados frente a herramientas de deteccion bien establecidas,
como es el caso de la capacidad para predecir complicaciones
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postquirtrgicas de NRC frente a NRS, MST y MNA-SF en un estudio con
bajo riesgo de sesgo [101].

Dado el gran numero de herramientas existentes, varios estudios
desaconsejan el desarrollo de nuevas herramientas de cribado y
valoracién nutricional ya que no llevarian a mejoras significativas con
respecto a los ya existentes [16,130]. Sin embargo, los préximos
resultados finales del estudio controlado sobre el coste-efectividad de la
herramienta CIPA [131] (n°® de registro en ClinicalTrials.gov:
NCT02721706) podrian ser relevantes de cara a establecer la validez y
conveniencia de la implantacion de sistemas rapidos y sencillos de
cribado nutricional que sean suficientemente validos para los diferentes
servicios de un hospital dentro de nuestro contexto.

Asi mismo, existen algunas pruebas de que la deteccion precoz de
la desnutricidn en el hospital puede ser coste-efectiva [11] e incluso
ahorrar costes segun nuestras estimaciones. Aunque no se han
encontrado estudios de coste-efectividad de las herramientas de
deteccion precoz de la DRE realizados en nuestro pais o estudios
extranjeros facilmente transferibles al contexto espafiol, la literatura
internacional publicada indica que una estrategia de cribado nutricional a
nivel hospitalario podria resultar ser coste-efectiva para el SNS siempre y
cuando se utilice una herramienta de deteccion precoz de facil aplicacion
para el profesional sanitario. Las primeras estimaciones realizadas en este
informe, basadas exclusivamente en el tiempo de realizacién de las
herramientas de deteccién precoz de la DRE y en las pruebas de
laboratorio implicadas, en el caso de que las hubiera, apuntan, aun sin
tener en cuenta el aumento de la prevalencia de la DRE en poblacién
anciana, que la instauracién de manera sistematica de un cribado
nutricional hospitalario conseguiria ahorrar costes que podrian alcanzar
los 5 millones de euros anuales en un hospital de no mas de 200 camas
y los 48 millones en un hospital de mas de 1000 camas asumiendo una
efectividad de las intervenciones nutricionales del 100%. De nuevo, los
resultados del analisis coste-efectividad en el marco del estudio CIPA
serviran para conocer con mayor detalle el alcance del impacto
econdmico de la deteccion y tratamiento precoz de la desnutricion
hospitalaria.

Por ultimo, es importante tener en cuenta las consideraciones de
implementacion puesto que afectan a la efectividad de la deteccion de la
desnutricidon. Las conclusiones de los aspectos organizativos apuntan a
que debe implantarse en el marco de una estrategia nutricional mas
amplia que incluya protocolos a seguir en caso de desnutricion o riesgo
de la misma. Ademas, deberia planificarse y evaluarse con cuidado la
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organizacion del trabajo de aplicacion y seguimiento de la deteccion
precoz con tareas rutinizadas, temporalidad clara y responsabilidades
bien definidas en equipos multidisciplinares con liderazgos sélidos. Un
programa de formacion parece ser también importante para conseguir
que el sistema de deteccién se aplique a un porcentaje alto de pacientes
ingresados.
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VI. Conclusiones

SGA, MUST, MNA y NRS-2002 son las herramientas mas estudiadas en
la literatura. MNA es la herramienta de deteccion de la desnutricion
recomendada por la ESPEN para pacientes ancianos. Atendiendo a la
evidencia disponible, dependiendo de las caracteristicas particulares y el
contexto del centro o sistema de salud en el que se pretenda implementar
el sistema de deteccion, puede ser sustituida por NRS-2002, MUST o
MNA-SF si se requiere un tiempo de cumplimentacién corto, o por NRS-
2002 de nuevo, SGA, o GNRI si los pacientes presentan dificultades para
auto-informar medidas. GNRI y MNA-SF precisan de estudios con
suficiente calidad y tamafio que resuelvan los resultados contradictorios
que presentan, por lo que deben considerarse en Ultimo lugar para
sustituir a MNA.

En pacientes hospitalizados en general, la herramienta recomendada
para la deteccion de la DRE por la ESPEN es NRS-2002. Dado que
ninguna herramienta ha demostrado ser predictiva para todas las
medidas de resultado tanto en adultos como en ancianos, un enfoque
interesante es implementar diferentes herramientas que hayan probado
ser complementarias a la hora de predecir las distintas medidas de
resultado. Este parece ser el caso de MNA y GNRI para poblacién anciana
y NRS-2002 y SGA en adultos con varias patologias internas y de cirugia.
En cualquier caso es conveniente realizar nuevos estudios que
profundicen y amplien estas complementariedades.

Otros sistemas de deteccion automatizados como CONUT
presentan ventajas considerables en ahorro de tiempo y costes, pero
presentan limitaciones importantes asociadas a su condiciéon de test
bioquimicos, por lo que aun deben ser validados en nuevos estudios
comparativos con un disefo de alta calidad.

Existen pruebas fuera del contexto espanol de que la deteccién
precoz de la desnutricidn hospitalaria puede ser coste-efectiva e incluso
coste-ahorradora si la herramienta empleada es lo suficientemente
sencilla y efectiva. Sin embargo, son necesarias evaluaciones
econdmicas de calidad realizadas en el contexto espafiol que comparen
las herramientas de valoracion del estado nutricional.

La instauracion de manera sistematica de un sistema de deteccién
precoz de la desnutricién hospitalaria que incluya una herramienta de facil
aplicacién para el profesional sanitario, conseguiria ahorrar costes que
podrian alcanzar los 48 millones de euros en un hospital de mas de 1000
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camas, considerando una prevalencia para la desnutricion hospitalaria del
23% en el escenario ideal en el que la adherencia al cribado nutricional
fuera del 100% y considerando una efectividad del 100% para las
intervenciones nutricionales que se llevaran a cabo después de la
deteccién.

Los aspectos relacionados con la implementacion de las
herramientas afectan de manera importante a la efectividad para paliar la
DRE. Es necesario incorporar una estrategia completa de cuidado
nutricional que protocolice la aplicacién y seguimiento de la deteccion y
el tratamiento de las personas con desnutricion o en riesgo de padecerla
y que aporte formaciéon a los profesionales sanitarios. Como se ha
sefalado, de la revisidn realizada en este informe no puede derivarse qué
intervenciones una vez detectada la desnutricion o el riesgo de
desnutricion son mas efectivas y coste-efectivas, lo que hace necesaria
una evaluacion especifica.

Asimismo, seria importante planificar un seguimiento de la
desnutricion durante la estancia hospitalaria, puesto que como sefala el
estudio PRECYDES la desnutricion desarrollada durante Ia
hospitalizacién por aquellos pacientes que ingresaron sin ella, se asocié
especialmente a un incremento en la estancia hospitalaria.

Por ultimo, la deteccidn del riesgo nutricional o la desnutricién por
medio de herramientas de cribado y valoracion nutricional nunca podran
sustituir una valoracién nutricional completa por parte de un profesional.
Esto debe ser tenido en cuenta a la hora de desarrollar estrategias de
abordaje de la desnutricidn hospitalaria.
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VII. Recomendaciones

Se recomienda la implementacién en los centros hospitalarios de
estrategias completas de cuidado nutricional que protocolice la
aplicacién y seguimiento de la deteccion y el tratamiento de las
personas con desnutricion o en riesgo de padecerla y que aporte
formacién a los profesionales sanitarios.

Para la implementaciéon de una u otra herramienta de deteccion
precoz de la desnutricién hospitalaria, se recomienda considerar las
caracteristicas particulares del centro o sistema de salud, haciendo
una evaluacion especifica en cada contexto de implantacion.

Una vez implantado el sistema de deteccién de la desnutricion, se
recomienda realizar una evaluacién continua de la efectividad y el
coste-efectividad del mismo.
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Anexos

Anexo 1. Estrategia de busqueda

1.1 Maedline - Ovid SP

MEDLINE 05/06/2017

1 exp Hospitalization/ or exp Hospitals, University/ or exp Inpatients/ or 2733138
(hospital or 'hospital setting™' or 'sub-acute hospital' or 'acute hospital’'
or 'patient discharge' or hospitalization or hospitalisation or ‘hospital
patient' or 'hospitalised patient' or 'hospitalised patients' or
'hospitalized patient' or 'hospitalized patients' or 'in-hospital patient' or
'in-hospital patients' or 'in-patient' or 'in-patients' or 'inpatient' or
'inpatients' or 'patient, hospital' or admission or admitt* or 'hospital
patients' or tertiary-care or 'hospital stay' or mass screening).mp.
2 exp malnutrition/ or exp Nutrition Disorders/di or exp Nutrition 166811
Assessment/ or (malnourish* or malnutrition or under-nourished or
"nutrition* depletion" or "deficient nutrition*" or "severe acute
malnutrition" or underfeeding or undernutrition* or under-nutrition or
'nutritional deficiency' or undernourish* or ‘'under nourish*' or well-
nourished or "poor nutrition*" or nutrition* assessment).mp.
3 1and2 25358

4 exp Nutrition Assessment/ or exp malnutrition/di or (‘nutrition* 31783
screening' or 'nutrition* assess™' or 'nutrition* assessments' or
'nutrition* indexes' or 'nutritional indices' or 'nutrition* index' or
'prognostic nutritional' or 'initial screening' or 'birmingham nutrition risk'
or 'malnutrition screening tool' or 'malnutrition universal screening tool'
or 'maastricht index' or 'nutrition risk classification' or 'nutritional risk
index' or 'nutritional risk screening' or (‘prognostic inflammatory and
nutritional index') or 'prognostic nutritional index' or ‘simple screening
tool' or 'short nutrition assessment questionnaire' or 'mini nutritional
assessment' or 'subjective global assessment').mp.

5  ((tool* or index* or indice* or herram* or assess* or status or screen*or 217673
detect” or determine* or evaluat* or "clarified" or identify or identified or
case-finding or casefinding or "case finding" or "re-screening" or "re-
assessment*") and (CONUT or BNRS or FILNUT or GNRI or MAG
Screening Tool or MEONF-II or MNA or MNA-SF or MRCs or MST or
MUST or NRI or NRS or NRS-2002 or NST or NUFEE or SGA or SMRC
or SNAQ or MSTC or PINI or INFONUT)).mp.
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11

12

13
14
15
16
17
18
19
20
21
22
23
24

25
26

27
28

172

(nutrition* adj6 (herram™ or tool* or survey* or questionnaire* or screen*
or detection® or screening or case-finding or casefinding or 'case
finding')).mp.

4 0r5orb6

3and7

(stay or stays or 'length of stay' or survival or mortality or 'risk of death'
or 'length of hospitalization' or 'length of hospitalisation' or 'duration of
hospitalization' or 'duration of hospitalisation' or 'length of
hospitalizations' or 'length of hospitalisations' or 'duration of
hospitalizations' or 'duration of hospitalisations' or 'days of
hospitalization' or 'days of hospitalisation' or 'days of hospitalizations'
or 'days of hospitalisations' or readmission* or re-admission* or
readmit* or rehospitalization or rehospitalisation or rehospitalizations or
rehospitalisations or complications or predict* or 'gold standard' or
sever* or outcome*).mp.

8and 9

limit 10 to (english or spanish)

(addresses or biography or case reports or comment or directory or
editorial or festschrift or interview or lectures or legal cases or
legislation or letter or news or newspaper article or patient education
handout or popular works or congresses or consensus development
conference or consensus development conference, nih or practice
guideline).pt.

exp animals/ not exp humans/

12 or 13

11 not 14

Randomized Controlled Trials as Topic/

randomized controlled trial/

Random Allocation/

Double Blind Method/

Single Blind Method/

clinical trial/

clinical trial, phase i.pt.

clinical trial, phase ii.pt.

clinical trial, phase iii.pt.

clinical trial, phase iv.pt.

controlled clinical trial.pt.

randomized controlled trial.pt.

multicenter study.pt.

28007

271079
7176
6575011

4580
4155

3783137

4413734
8087737
3871
113988
465277
93030
147722
24726
522102
18808
30304
13899
1492
94192
465277
229401
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62

174

60 and 61
Busqueda aplicando filtro econémico NHS-EED

exp Hospitalization/ or exp Hospitals, University/ or exp Inpatients/ or
(hospital or 'hospital setting*' or 'sub-acute hospital' or ‘acute hospital'
or 'patient discharge' or hospitalization or hospitalisation or ‘hospital
patient' or 'hospitalised patient' or 'hospitalised patients' or
'hospitalized patient' or 'hospitalized patients' or 'in-hospital patient' or
'in-hospital patients' or 'in-patient' or 'in-patients' or 'inpatient' or
'inpatients' or 'patient, hospital' or admission or admitt* or 'hospital
patients' or tertiary-care or 'hospital stay' or mass screening).mp.

exp malnutrition/ or exp Nutrition Disorders/di or exp Nutrition
Assessment/ or (malnourish* or malnutrition or under-nourished or
"nutrition* depletion" or "deficient nutrition*" or "severe acute
malnutrition" or underfeeding or undernutrition* or under-nutrition or
'nutritional deficiency' or undernourish* or ‘'under nourish*' or well-
nourished or "poor nutrition*" or nutrition* assessment).mp.

1and 2

exp Nutrition Assessment/ or exp malnutrition/di or (‘nutrition*
screening' or 'nutrition* assess™' or 'nutrition* assessments' or
'nutrition” indexes' or 'nutritional indices' or 'nutrition* index' or
‘prognostic nutritional' or 'initial screening' or 'birmingham nutrition risk'
or 'malnutrition screening tool' or 'malnutrition universal screening tool'
or 'maastricht index' or 'nutrition risk classification' or 'nutritional risk
index' or 'nutritional risk screening' or (‘prognostic inflammatory and
nutritional index') or 'prognostic nutritional index' or ‘simple screening
tool' or 'short nutrition assessment questionnaire' or 'mini nutritional
assessment' or 'subjective global assessment').mp.

((tool* or index* or indice* or herram* or assess* or status or screen* or
detect” or determine* or evaluat* or "clarified" or identify or identified or
case-finding or casefinding or "case finding" or "re-screening" or "re-
assessment*") and (CONUT or BNRS or FILNUT or GNRI or MAG
Screening Tool or MEONF-II or MNA or MNA-SF or MRCs or MST or
MUST or NRI or NRS or NRS-2002 or NST or NUFEE or SGA or SMRC
or SNAQ or MSTC or PINI or INFONUT)).mp.

(nutrition* adj6 (herram* or tool* or survey* or questionnaire* or screen*
or detection* or screening or case-finding or casefinding or 'case
finding')).mp.

4 or5or6

3and 7

(stay or stays or 'length of stay' or survival or mortality or 'risk of death'
or 'length of hospitalization' or 'length of hospitalisation' or 'duration of
hospitalization' or 'duration of hospitalisation' or 'length of
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2814972

171545

26211

32747

224179

29044

279358
7425

6794769



10
11
12

13
14
15
16
17
18
19
20
21
22
23
24
25
26

27
28
29
30
31
32
33
34

hospitalizations' or 'length of hospitalisations' or 'duration of
hospitalizations' or 'duration of hospitalisations' or ‘days of
hospitalization' or 'days of hospitalisation' or 'days of hospitalizations'
or 'days of hospitalisations' or readmission* or re-admission* or
readmit* or rehospitalization or rehospitalisation or rehospitalizations or
rehospitalisations or complications or predict* or 'gold standard' or
sever* or outcome*).mp.

8 and 9

limit 10 to (english or spanish)

(addresses or biography or case reports or comment or directory or
editorial or festschrift or interview or lectures or legal cases or
legislation or letter or news or newspaper article or patient education
handout or popular works or congresses or consensus development
conference or consensus development conference, nih or practice
guideline).pt.

exp animals/ not exp humans/

12 0or 13

11 not 14

limit 15 to rd=19500101-20170605

limit 15 to ed=19500101-20170605

limit 15 to rd=19500101-20170604

Economics/

exp "costs and cost analysis"/

Economics, Dental/

exp economics, hospital/

Economics, Medical/

Economics, Nursing/

Economics, Pharmaceutical/

(economic$ or cost or costs or costly or costing or price or prices or
pricing or pharmacoeconomic$).ti,ab.

(expenditure$ not energy).ti,ab.

value for money.ti,ab.

budget$.ti,ab.

19 or 20 or 21 or 22 or 23 or 24 or 25 or 26 or 27 or 28 or 29
((energy or oxygen) adj cost).ti,ab.

(metabolic adj cost).ti,ab.

((energy or oxygen) adj expenditure).ti,ab.

31 or 32 or 33

4768
4330

3868075

4583571

8340232

4031
3772
3642
3769
27303
217002
1901
22997
9124
3987
2806

654719

25169
1401
25337
798358
3747
1228
22492
26524
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1.2 EMBASE - Elsevier

EMBASE 05/06/2017

#1  'hospital patient'/exp OR 'hospitalization'/exp OR 'hospital 3,872,520
admission'/exp OR hospital:ti,ab,de OR 'hospital setting*':ti,ab,de
OR 'sub-acute hospital':ti,ab,de OR 'acute hospital':ti,ab,de
OR 'patient discharge':ti,ab,de OR hospitalization:ti,ab,de
OR hospitalisation:ti,ab,de OR 'hospital patient':ti,ab,de
OR 'hospitalised patient':ti,ab,de OR 'hospitalised patients':ti,ab,de
OR 'hospitalized patient':ti,ab,de OR 'hospitalized patients':ti,ab,de
OR 'in-hospital patient':ti,ab,de OR 'in-hospital patients':ti,ab,de
OR 'in-patient':ti,ab,de OR 'in-patients':ti,ab,de
OR 'inpatient':ti,ab,de OR 'inpatients':ti,ab,de OR 'patient,
hospital':ti,ab,de OR admission:ti,ab,de OR admitt*:ti,ab,de
OR 'hospital patients':ti,ab,de OR ‘tertiary care':ti,ab,de OR 'hospital
stay':ti,ab,de OR 'mass screening':ti,ab,de

#2  'malnutrition'/exp OR 'nutritional assessment'/exp 197,436
OR malnourish*:ti,ab,de OR malnutrition:ti,ab,de OR 'under
nourished':ti,ab,de OR 'nutrition* depletion':ti,ab,de OR 'deficient
nutrition*':ti,ab,de OR 'severe acute malnutrition':ti,ab,de
OR underfeeding:ti,ab,de OR undernutrition*:ti,ab,de OR 'under
nutrition':ti,ab,de OR 'nutritional deficiency':ti,ab,de
OR undernourish*:ti,ab,de OR 'under nourish*':ti,ab,de OR 'well
nourished':ti,ab,de OR 'poor nutrition*':ti,ab,de OR 'nutrition*
assess*':ti,ab,de

#3  #1 AND #2 42,412

#4  'nutritional assessment'/mj OR 'malnutrition screening tool'/mj 33,942
OR 'nutrition* screening':ti,ab,de OR 'nutrition* assessment':ti,ab,de
OR 'nutrition* assessments':ti,ab,de OR 'nutrition* indexes':ti,ab,de
OR 'nutritional indices':ti,ab,de OR 'nutrition* index':ti,ab,de
OR 'prognostic nutritional':ti,ab,de OR 'initial screening':ti,ab,de
OR 'birmingham nutrition risk':ti,ab,de OR 'malnutrition screening
tool':ti,ab,de OR 'malnutrition universal screening tool':ti,ab,de
OR 'maastricht index':ti,ab,de OR 'nutrition risk
classification':ti,ab,de OR 'nutritional risk index':ti,ab,de
OR 'nutritional risk screening':ti,ab,de OR 'prognostic inflammatory
and nutritional index':ti,ab,de OR 'prognostic nutritional
index':ti,ab,de OR 'simple screening tool':ti,ab,de OR 'short nutrition
assessment questionnaire':ti,ab,de OR 'mini nutritional
assessment':ti,ab,de OR 'subjective global assessment':ti,ab,de
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#5  tool*:ti,ab,de OR index*:ti,ab,de OR indice*:ti,ab,de 284,68
OR herram*:ti,ab,de OR assess™:ti,ab,de OR status:ti,ab,de
OR screen*:ti,ab,de OR detect™:ti,ab,de OR determine*:ti,ab,de
OR evaluat*:ti,ab,de OR ‘clarified":ti,ab,de OR identify:ti,ab,de
OR identified:ti,ab,de OR casefinding:ti,ab,de OR 'case
finding':ti,ab,de OR 're-screening':ti,ab,de OR 're-
assessment*':ti,ab,de AND (conut:ti,ab,de OR bnrs:ti,ab,de
OR filnut:ti,ab,de OR gnri:ti,ab,de OR mag:ti,ab,de OR 'meonf
ii':ti,ab,de OR mna:ti,ab,de OR 'mna sf':ti,ab,de OR mrcs:ti,ab,de
OR mst:ti,ab,de OR must:ti,ab,de OR nri:ti,ab,de OR nrs:ti,ab,de
OR 'nrs 2002":ti,ab,de OR nst:ti,ab,de OR nufee:ti,ab,de
OR sga:ti,ab,de OR smrc:ti,ab,de OR snagq:ti,ab,de OR mstc:ti,ab,de
OR pini:ti,ab,de OR infonut:ti,ab,de)

#6  (nutrition* NEAR/6 37,61
(herram™ OR tool* OR survey* OR questionnaire* OR screen* OR dete
ction* OR screening OR 'case finding' OR casefinding OR 'case
finding')):ti,ab,de

#7  stay:ti,ab,de OR stays:ti,ab,de OR 'length of stay':ti,ab,de 7,954,908
OR survival:ti,ab,de OR mortality:ti,ab,de OR 'risk of death':ti,ab,de
OR 'length of hospitalization':ti,ab,de OR 'length of
hospitalisation':ti,ab,de OR 'duration of hospitalization':ti,ab,de
OR 'duration of hospitalisation':ti,ab,de OR 'length of
hospitalizations':ti,ab,de OR 'length of hospitalisations':ti,ab,de
OR 'duration of hospitalizations':ti,ab,de OR 'duration of
hospitalisations':ti,ab,de OR 'days of hospitalization':ti,ab,de
OR 'days of hospitalisation':ti,ab,de OR 'days of
hospitalizations':ti,ab,de OR 'days of hospitalisations':ti,ab,de
OR readmission*:ti,ab,de OR 're admission*':ti,ab,de
OR readmit*:ti,ab,de OR rehospitalization:ti,ab,de
OR rehospitalisation:ti,ab,de OR rehospitalizations:ti,ab,de
OR rehospitalisations:ti,ab,de OR complications:ti,ab,de
OR predict™:ti,ab,de OR 'gold standard':ti,ab,de OR sever*:ti,ab,de
OR outcome™:ti,ab,de

#8 #4 OR #6 OR #7 344,979
#9  #3 AND #8 8,907
#10 #7 AND #9 5,972
#11 ‘clinical study'/de 145,498*
#12 'case control study'/de 107,558
#13 'family study'/de 20,794
#14 'longitudinal study'/de 94,588*
#15 'retrospective study'/de 508,246*
178
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#16
#17
#18
#19
#20
#21
#22
#23
#24
#25

#26

#27
#28

#29
#30
#31
#32
#33
#34
#35
#36
#37
#38
#39
#40
#41
#42
#43
#44
#45
#46
#47

#48

‘prospective study'/de

‘randomized controlled trial'/de

#16 NOT #17

‘cohort analysis'/de

cohort NEAR/1 (study OR studies)):ti,ab,de

‘case control' NEAR/1 (study OR studies)):ti,ab,de
‘follow up' NEAR/1 (study OR studies)):ti,ab,de
observational' NEAR/1 (study OR studies)):ti,ab,de
epidemiologic*' NEAR/1 (study OR studies)):ti,ab,de
‘cross sectional' NEAR/1 (study OR studies)):ti,ab,de

(
(
(
(
(
(

#11 OR #12 OR #13 OR #14 OR #15 OR #16 OR #19 OR #20 OR
#21 OR #22 OR #23 OR #24 OR #25

#10 AND #26

‘clinical trial'/de

‘randomized controlled trial'/de
‘controlled clinical trial'/de
'multicenter study'/de

'phase 3 clinical trial'/de

'phase 4 clinical trial'/de
'randomization'/exp

'single blind procedure'/de
'double blind procedure'/de
‘crossover procedure'/de
'‘placebo'/de

‘randomi*ed controlled trial*':ti,ab
rct:ti,ab

(random* NEAR/2 allocat®):ti,ab
'single blind*':ti,ab

'double blind*":ti,ab

((treble OR triple) NEAR/1 blind*):ti,ab
placebo*:ti,ab

'prospective study'/de

#28 OR #29 OR #30 OR #31 OR #32 OR #33 OR #34 OR #35 OR
#36 OR #37 OR #38 OR #39 OR #40 OR #41 OR #42 OR #43 OR
#44 OR #45 OR #46

‘case study'/de

360,458"
435,723*
319,818
276,015*
194,200~
156,874"
56,249*

144,981~
91,291

238,061*

1,871,686

1,866
899,691*

430,335*
388,700"
145,218~
25,912
2,321*
72,066*
25,319*
134,651~
49,392
300,200"
150,973~
22,807
32,419*
18,918*
175,660~
725*
247,561*
353,547*

1,747,732*

44,113
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#49 'case report':ti,ab 331,502*

#50 ‘'abstract report'/de OR 'letter'/de 1,001,369*

#51 'conference paper'/it 741,694

#52 'conference abstract'/it 2,447,768"

#53 'conference proceeding'/it (0

#54 'editorial'/it 519,433*

#55 'letter'/it 955,398*

#56 'note'/it 656,399*

#57 #48 OR #49 OR #50 OR #51 OR #52 OR #53 OR #54 OR #55 OR 5,705,375
#56

#58 #47 NOT #57 1,390,055

#59 #10 AND #58 868

#60 #27 OR #59 2,222

#61 adult* OR male OR female OR human* OR aged 21,235,190

#62 #60 AND #61 2,200

#63 #62 AND #63 AND ([english]/lim OR [spanish]/lim) 2,100

Busqueda aplicando filtro econémico NHS-EED

#1  'hospital patient'/exp OR 'hospitalization'/exp OR 'hospital 3,970,616
admission'/exp OR hospital:ti,ab,de OR 'hospital setting*':ti,ab,de
OR 'sub-acute hospital':ti,ab,de OR 'acute hospital':ti,ab,de
OR 'patient discharge':ti,ab,de OR hospitalization:ti,ab,de
OR hospitalisation:ti,ab,de OR 'hospital patient':ti,ab,de
OR 'hospitalised patient':ti,ab,de OR 'hospitalised patients':ti,ab,de
OR 'hospitalized patient':ti,ab,de OR 'hospitalized patients':ti,ab,de
OR 'in-hospital patient':ti,ab,de OR 'in-hospital patients':ti,ab,de
OR 'in-patient':ti,ab,de OR 'in-patients':ti,ab,de
OR 'inpatient':ti,ab,de OR 'inpatients':ti,ab,de OR 'patient,
hospital':ti,ab,de OR admission:ti,ab,de OR admitt*:ti,ab,de OR

#2  'malnutrition'/exp OR 'nutritional assessment'/exp 201,04
OR malnourish*:ti,ab,de OR malnutrition:ti,ab,de OR 'under
nourished':ti,ab,de OR 'nutrition* depletion':ti,ab,de OR 'deficient
nutrition*':ti,ab,de OR 'severe acute malnutrition':ti,ab,de
OR underfeeding:ti,ab,de OR undernutrition*:ti,ab,de OR 'under
nutrition':ti,ab,de OR 'nutritional deficiency':ti,ab,de
OR undernourish*:ti,ab,de OR 'under nourish*':ti,ab,de OR 'well
nourished':ti,ab,de OR 'poor nutrition*':ti,ab,de OR 'nutrition*
assess™*':ti,ab,de

#3  #1 AND #2 43,661
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#4  'nutritional assessment'/mj OR 'malnutrition screening tool'/mj 34,923
OR 'nutrition* screening':ti,ab,de OR 'nutrition* assessment':ti,ab,de
OR 'nutrition* assessments':ti,ab,de OR 'nutrition* indexes':ti,ab,de
OR 'nutritional indices':ti,ab,de OR 'nutrition* index':ti,ab,de
OR 'prognostic nutritional':ti,ab,de OR 'initial screening':ti,ab,de
OR 'birmingham nutrition risk':ti,ab,de OR 'malnutrition screening
tool':ti,ab,de OR 'malnutrition universal screening tool':ti,ab,de
OR 'maastricht index':ti,ab,de OR 'nutrition risk
classification':ti,ab,de OR 'nutritional risk index':ti,ab,de
OR 'nutritional risk screening':ti,ab,de OR 'prognostic inflammatory
and nutritional index':ti,ab,de OR 'prognostic nutritional
index':ti,ab,de OR 'simple screening tool':ti,ab,de OR 'short nutrition
assessment questionnaire':ti,ab,de OR 'mini nutritional
assessment':ti,ab,de OR 'subjective global assessment':ti,ab,de

#5  (tool*:ti,ab,de OR index™:ti,ab,de OR indice*:ti,ab,de 291,383
OR herram*:ti,ab,de OR assess™:ti,ab,de OR status:ti,ab,de
OR screen*:ti,ab,de OR detect™:ti,ab,de OR determine*:ti,ab,de
OR evaluat*:ti,ab,de OR ‘clarified":ti,ab,de OR identify:ti,ab,de
OR identified:ti,ab,de OR casefinding:ti,ab,de OR 'case
finding':ti,ab,de OR 're-screening':ti,ab,de OR 're-
assessment*':ti,ab,de) AND (conut:ti,ab,de OR bnrs:ti,ab,de
OR filnut:ti,ab,de OR gnri:ti,ab,de OR mag:ti,ab,de OR 'meonf
ii':ti,ab,de OR mna:ti,ab,de OR 'mna sf':ti,ab,de OR mrcs:ti,ab,de
OR mst:ti,ab,de OR must:ti,ab,de OR nri:ti,ab,de OR nrs:ti,ab,de
OR 'nrs 2002":ti,ab,de OR nst:ti,ab,de OR nufee:ti,ab,de
OR sga:ti,ab,de OR smrc:ti,ab,de OR snagq:ti,ab,de OR mstc:ti,ab,de
OR pini:ti,ab,de OR infonut:ti,ab,de)

#6  (nutrition* NEAR/6 38,927
(herram* OR tool* OR survey* OR questionnaire* OR screen* OR dete
ction* OR screening OR 'case finding' OR casefinding OR 'case
finding')):ti,ab,de

#7  stay:ti,ab,de OR stays:ti,ab,de OR 'length of stay':ti,ab,de 8,157,406
OR survival:ti,ab,de OR mortality:ti,ab,de OR 'risk of death':ti,ab,de
OR 'length of hospitalization':ti,ab,de OR 'length of
hospitalisation':ti,ab,de OR 'duration of hospitalization':ti,ab,de
OR 'duration of hospitalisation':ti,ab,de OR 'length of
hospitalizations':ti,ab,de OR 'length of hospitalisations':ti,ab,de
OR 'duration of hospitalizations':ti,ab,de OR 'duration of
hospitalisations':ti,ab,de OR 'days of hospitalization':ti,ab,de
OR 'days of hospitalisation':ti,ab,de OR 'days of
hospitalizations':ti,ab,de OR 'days of hospitalisations':ti,ab,de
OR readmission*:ti,ab,de OR 're admission*':ti,ab,de
OR readmit*:ti,ab,de OR rehospitalization:ti,ab,de
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1.3 CINAHL - EBSCOhost

Cinahl 06/06/2017

S1  hospital OR 'hospital setting*' OR 'sub-acute hospital' OR 'acute
hospital' OR 'patient discharge' OR hospitalization OR hospitalisation
OR 'hospital patient' OR 'hospitalised patient' OR 'hospitalised
patients' OR 'hospitalized patient' OR 'hospitalized patients' OR 'in-
hospital patient' OR 'in-hospital patients' OR 'in-patient' OR 'in-
patients' OR 'inpatient' OR 'inpatients' OR 'patient, hospital' OR
admission OR admitt* OR 'hospital patients' OR tertiary-care OR
'hospital stay' OR mass screen ...

1,578,794

S2  malnourish* OR malnutrition OR under-nourished OR "nutrition*
depletion" OR "deficient nutrition*" OR "severe acute malnutrition"
OR underfeeding OR undernutrition* OR under-nutrition OR 24,183
‘nutritional deficiency' OR undernourish* OR 'under nourish*' OR
well-nourished OR "poor nutrition*" OR nutrition* assessment

83 S1andS2 9,43

S4  'nutrition* screening' OR 'nutrition* assess*' OR 'nutrition*
assessments' OR 'nutrition” indexes' OR 'nutritional indices' OR
‘nutrition* index' OR 'prognostic nutritional' OR 'initial screening' OR
‘birmingham nutrition risk' OR 'malnutrition screening tool' OR
‘malnutrition universal screening tool' OR 'maastricht index' OR
'nutrition risk classification' OR 'nutritional risk index' OR 'nutritional
risk screening' OR (‘prognostic inflammatory and nutritional index')
OR 'prognostic nutritional ...

14,388

S5 ((tool* OR index* OR indice* OR herram* OR assess* OR status OR
screen* OR detect* OR determine* OR evaluat* OR "clarified" OR
identify OR identified OR case-finding OR casefinding OR "case
finding" OR "re-screening" OR "re-assessment*") and (CONUT OR
BNRS OR FILNUT OR GNRI OR MAG Screening Tool OR MEONF-II
OR MNA OR MNA-SF OR MRCs OR MST OR MUST OR NRI OR
NRS OR NRS-2002 OR NST OR NUFEE OR SGA OR SMRC OR
SNAQ OR MSTC OR PINI OR INFONUT))

41,983

S6  (nutrition* N6 (herram* or tool* or survey* or questionnaire* or screen*
or detection™ or screening or case-finding or casefinding or ‘case 7,887
finding'))

S7 S4 ORs5O0R s6 61,525
S8 S3 AND s7 4,849

S9 (stay or stays or 'length of stay' OR survival OR mortality OR 'risk of
death' OR 'length of hospitalization' OR 'length of hospitalisation' OR
'duration of hospitalization' OR 'duration of hospitalisation' OR 1,437,340
‘length of hospitalizations' OR 'length of hospitalisations' OR
'duration of hospitalizations' OR 'duration of hospitalisations' OR
'days of hospitalization' OR 'days of hospitalisation' OR 'days of
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S34 S24 OR S33 1,609

S35 (Adult* or male or female or human* or aged) 2,525,481

S36 S34 AND S35 1,392
Busqueda aplicando filtro econémico NHS-EED

S1  hospital OR 'hospital setting*' OR 'sub-acute hospital' OR 'acute (1,618,067)
hospital' OR 'patient discharge' OR hospitalization OR hospitalisation
OR 'hospital patient' OR 'hospitalised patient' OR 'hospitalised
patients' OR 'hospitalized patient' OR 'hospitalized patients' OR 'in-
hospital patient' OR 'in-hospital patients' OR 'in-patient' OR 'in-
patients' OR 'inpatient' OR 'inpatients' OR 'patient, hospital' OR
admission OR admitt* OR 'hospital patients' OR tertiary-care OR
'hospital stay' OR mass screen ...

S2 malnourish* OR malnutrition OR under-nourished OR "nutrition* (24,812)
depletion" OR "deficient nutrition*" OR "severe acute malnutrition"
OR underfeeding OR undernutrition* OR under-nutrition OR
'nutritional deficiency' OR undernourish* OR 'under nourish*' OR
well-nourished OR "poor nutrition*" OR nutrition* assessment

S3  SiandS2 (9,696)

S4  nutrition* screening' OR 'nutrition* assess*' OR 'nutrition* (14,749)
assessments' OR 'nutrition* indexes' OR 'nutritional indices' OR
‘nutrition* index' OR 'prognostic nutritional' OR 'initial screening' OR
‘birmingham nutrition risk' OR 'malnutrition screening tool' OR
‘malnutrition universal screening tool' OR 'maastricht index' OR
‘nutrition risk classification' OR 'nutritional risk index' OR 'nutritional
risk screening' OR ('prognostic inflammatory and nutritional index')
OR 'prognostic nutritional ...

S5 ((tool* OR index* OR indice* OR herram* OR assess* OR status OR (43,230)
screen* OR detect* OR determine* OR evaluat* OR "clarified" OR
identify OR identified OR case-finding OR casefinding OR "case
finding" OR "re-screening" OR "re-assessment*") and (CONUT OR
BNRS OR FILNUT OR GNRI OR MAG Screening Tool OR MEONF-II
OR MNA OR MNA-SF OR MRCs OR MST OR MUST OR NRI OR
NRS OR NRS-2002 OR NST OR NUFEE OR SGA OR SMRC OR
SNAQ OR MSTC OR PINI OR INFONUT))

S6 (nutrition* and (herram* or tool* or survey* or questionnaire* or (30,985)
screen* or detection® or screening or case-finding or casefinding or
‘case finding'))

S7 S40Rs5O0Rs6 (79,963)
S8 S3ANDSs7 (5,578)

S9 (stay OR stays OR 'length of stay' OR survival OR mortality OR 'risk (1,476,319)
of death' OR 'length of hospitalization' OR 'length of hospitalisation'
OR 'duration of hospitalization' OR 'duration of hospitalisation' OR
‘length of hospitalizations' OR 'length of hospitalisations' OR
‘duration of hospitalizations' OR 'duration of hospitalisations' OR
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1.4 Cochrane Library - Wiley

#1

#2

#3

#4

#5

#6

#7

#8

#9

Cochrane 07/06/2017

(‘hospital setting*' or 'sub-acute hospital' or 'acute hospital' or 'patient
discharge' or hospitalization or hospitalisation or 'hospital patient' or
'hospitalised patient' or 'hospitalised patients' or 'hospitalized patient’
or 'hospitalized patients' or 'in-hospital patient' or 'in-hospital patients'
or 'in-patient' or 'in-patients' or 'inpatient' or ‘inpatients' or 'patient,
hospital' or admission or admitt* or 'hospital patients' or tertiary-care
or 'hospital stay' or mass screening):ti,ab,kw

(malnourish* or malnutrition or under-nourished or "nutrition*
depletion" or "deficient nutrition*" or "severe acute malnutrition" or
underfeeding or undernutrition* or under-nutrition or 'nutritional
deficiency' or undernourish* or ‘'under nourish*' or well-nourished or
"poor nutrition*" or nutrition* assessment):ti,ab,kw

#1 and #2

((tool* or index* or indice* or herram* or assess* or status or screen* or
detect” or determine* or evaluat* or "clarified" or identify or identified
or case-finding or casefinding or "case finding" or "re-screening" or
"re-assessment™") and (CONUT or BNRS or FILNUT or GNRI or MAG
Screening Tool or MEONF-II or MNA or MNA-SF or MRCs or MST or
MUST or NRI or NRS or NRS-2002 or NST or NUFEE or SGA or
SMRC or SNAQ or MSTC or PINI or INFONUT)):ti,ab,kw

'nutrition* screening' or 'nutrition* assess*' or 'nutrition* assessments'
or 'nutrition* (indexes' or 'nutritional indices' or 'nutrition* index' or
‘prognostic nutritional' or 'initial screening’ or 'birmingham nutrition
risk' or 'malnutrition screening tool' or 'malnutrition universal
screening tool' or 'maastricht index' or 'nutrition risk classification' or
‘nutritional risk index' or 'nutritional risk screening' or (‘prognostic
inflammatory and nutritional index') or 'prognostic nutritional index' or
‘simple screening tool' or 'short nutrition assessment questionnaire' or
‘mini nutritional assessment' or 'subjective global
assessment'):ti,ab,kw

(nutrition* and (herram* or tool* or survey* or questionnaire* or screen*
or detection* or screening or case-finding or casefinding or ‘case
finding')):ti

#4 or #5 or #6
#3 and #7

('length of stay' or survival or mortality or 'risk of death' or 'length of
hospitalization' or 'length of hospitalisation' or 'duration of
hospitalization' or 'duration of hospitalisation' or 'length of
hospitalizations' or 'length of hospitalisations' or 'duration of
hospitalizations' or 'duration of hospitalisations' or 'days of

287989

7436

2286

9201

18355

96

27087

1598

173774
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hospitalization' or 'days of hospitalisation' or 'days of hospitalizations'
or 'days of hospitalisations' or readmission* or re-admission* or
readmit* or rehospitalization or rehospitalisation or rehospitalizations
or rehospitalisations or complications or predict* or 'gold standard'):ab

#10 #8 and #9 T

#11 CENTRAL 739

Busqueda aplicando filtro econémico NHS-EED

#1 (‘hospital setting™' or 'sub-acute hospital' or ‘acute hospital' or 'patient 293860
discharge' or hospitalization or hospitalisation or 'hospital patient' or
‘hospitalised patient' or 'hospitalised patients' or 'hospitalized patient'
or 'hospitalized patients' or 'in-hospital patient' or 'in-hospital patients’
or 'in-patient’ or 'in-patients' or 'inpatient' or 'inpatients’ or 'patient,
hospital' or admission or admitt* or 'hospital patients' or tertiary-care
or 'hospital stay' or mass screening):ti,ab,kw

#2 (malnourish* or malnutrition or under-nourished or "nutrition* 8019
depletion" or "deficient nutrition*" or "severe acute malnutrition" or
underfeeding or undernutrition* or under-nutrition or 'nutritional
deficiency' or undernourish* or ‘'under nourish*' or well-nourished or
‘poor nutrition*' or nutrition* assessment):ti,ab,kw

#3 #1 and #2 2476

#4 ((tool” or index* or indice* or herram* or assess* or status or screen* or 9558
detect* or determine* or evaluat* or clarified or identify or identified or
case-finding or casefinding or ‘case finding' or 're-screening' or 're-
assessment*') and (CONUT or BNRS or FILNUT or GNRI or MAG
Screening Tool or MEONF-II or MNA or MNA-SF or MRCs or MST or
MUST or NRI or NRS or NRS-2002 or NST or NUFEE or SGA or
SMRC or SNAQ or MSTC or PINI or INFONUT)):ti,ab,kw

#5 'nutrition* screening' or 'nutrition* assess*' or 'nutrition* assessments' 18632
or 'nutrition* (indexes' or 'nutritional indices' or 'nutrition* index' or
‘prognostic nutritional' or 'initial screening’ or 'birmingham nutrition
risk' or 'malnutrition screening tool' or 'malnutrition universal
screening tool' or 'maastricht index' or 'nutrition risk classification' or
‘nutritional risk index' or 'nutritional risk screening' or (‘prognostic
inflammatory and nutritional index') or 'prognostic nutritional index' or
‘'simple screening tool' or 'short nutrition assessment questionnaire' or
‘mini nutritional assessment' or 'subjective global
assessment'):ti,ab,kw

#6 (nutrition* and (herram™ or tool* or survey* or questionnaire* or screen* 100
or detection* or screening or case-finding or casefinding or 'case
finding')):ti
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#7 #4 or #5 or #6 27703
#8 #3 and #7 1694

#9 (‘length of stay' or survival or mortality or 'risk of death' or 'length of 178745
hospitalization' or 'length of hospitalisation' or 'duration of
hospitalization' or 'duration of hospitalisation' or 'length of
hospitalizations' or 'length of hospitalisations' or 'duration of
hospitalizations' or 'duration of hospitalisations' or 'days of
hospitalization' or 'days of hospitalisation' or 'days of hospitalizations'
or 'days of hospitalisations' or readmission* or re-admission* or
readmit* or rehospitalization or rehospitalisation or rehospitalizations
or rehospitalisations or complications or predict* or 'gold standard'):ab

#10 #8 and #9 825

ECONOMIC EVALUATION LABEL 15

1.5 MEDES (Fundacién Lilly)

Medicina en Espanol

#1 ((valoraciénititulo] OR valoracién[palabras_clave]) OR (cribadoltitulo] OR
cribado[palabras_clave]) OR (tamizaje[titulo] OR tamizaje[palabras_clave]) OR
(herramientaltitulo] OR herramienta[palabras_clave]) OR (tool*[titulo] OR
tool*[palabras_clave]) OR (index*[titulo] OR index*[palabras_clave]) OR
(assess*[titulo] OR assess*[palabras_clave]) OR (status[titulo] OR
status[palabras_clave]) OR (screen*[titulo] OR screen*[palabras_clave]) OR
(detect*[titulo] OR detect*[palabras_clave]) OR (determine*[titulo] OR
determine*[palabras_clave]) OR (evaluat*[titulo] OR evaluat*[palabras_clave]) OR
(identif*[titulo] OR identif*[palabras_clave])) AND ((nutrici*[titulo] OR
nutrici*[palabras_clave]) OR (desnutricion[titulo] OR
desnutricién[palabras_clave]) OR (malnourish*[titulo] OR
malnourish*[palabras_clave]) OR (malnutrition[titulo] OR
malnutrition[palabras_clave]) OR (undernutrition*[titulo] OR
undernutrition*[palabras_clave]) OR ("deficient nutrition"[titulo] OR "deficient
nutrition"[palabras_clave]) OR (underfeedingltitulo] OR
underfeeding[palabras_clave])) AND (hospital*[titulo] OR hospital*[resumen] OR
hospital*[palabras_clave]))
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Estrategia de busqueda de aspectos organizativos, éticos, sociales
y/o legales relacionados con la tecnologia

10
11

192

exp Hospitalization/ or exp Hospitals, University/ or exp Inpatients/ or (hospital or 'hospital
setting*' or 'sub-acute hospital' or 'acute hospital' or 'patient discharge' or hospitalization
or hospitalisation or 'hospital patient' or 'hospitalised patient' or ‘hospitalised patients' or
'hospitalized patient' or 'hospitalized patients' or 'in-hospital patient' or 'in-hospital
patients' or 'in-patient’ or 'in-patients' or 'inpatient' or 'inpatients' or 'patient, hospital' or
admission or admitt* or 'hospital patients' or tertiary-care or 'hospital stay' or mass
screening).mp.

exp malnutrition/ or exp Nutrition Disorders/di or exp Nutrition Assessment/ or
(malnourish* or malnutrition or under-nourished or "nutrition* depletion" or "deficient
nutrition*" or "severe acute malnutrition" or underfeeding or undernutrition* or under-
nutrition or 'nutritional deficiency' or undernourish* or 'under nourish*' or well-nourished or
"poor nutrition*" or nutrition* assessment).mp.

1and 2

(‘nutrition* screening' or 'nutrition* assess™*' or 'nutrition* assessments' or 'nutrition*
indexes' or 'nutritional indices' or 'nutrition* index' or '‘prognostic nutritional' or ‘initial
screening' or 'birmingham nutrition risk' or 'malnutrition screening tool' or 'malnutrition
universal screening tool' or 'maastricht index' or 'nutrition risk classification' or 'nutritional
risk index' or 'nutritional risk screening' or (‘prognostic inflammatory and nutritional index")
or 'prognostic nutritional index' or 'simple screening tool' or ‘short nutrition assessment
questionnaire' or 'mini nutritional assessment' or 'subjective global assessment').mp.

((tool* or index* or indice* or herram* or assess* or status or screen* or detect* or
determine* or evaluat* or "clarified" or identify or identified or case-finding or casefinding
or "case finding" or "re-screening" or "re-assessment*") and (CONUT or BNRS or FILNUT
or GNRI or MAG Screening Tool or MEONF-II or MNA or MNA-SF or MRCs or MST or
MUST or NRI or NRS or NRS-2002 or NST or NUFEE or SGA or SMRC or SNAQ or MSTC
or PINI or INFONUT)).mp.

(nutrition* adj6 (herram* or tool* or survey* or questionnaire* or screen* or detection* or
screening or case-finding or casefinding or 'case finding')).mp.

(Adult* or male or female or human* or aged).mp.
4or5o0r6

8and7

7and 3

limit 10 to (yr="2007 -Current" and (english or spanish) and (addresses or autobiography or
bibliography or biography or case reports or classical article or clinical conference or
clinical study or clinical trial, all or clinical trial, phase i or clinical trial, phase ii or clinical
trial, phase iii or clinical trial, phase iv or clinical trial or comment or comparative study or
consensus development conference or consensus development conference, nih or
controlled clinical trial or "corrected and republished article" or dataset or dictionary or
directory or duplicate publication or editorial or english abstract or evaluation studies or
festschrift or government publications or guideline or historical article or interactive tutorial
or interview or introductory journal article or journal article or lectures or legal cases or
legislation or meta analysis or multicenter study or news or newspaper article or
observational study or overall or patient education handout or periodical index or personal
narratives or portraits or practice guideline or pragmatic clinical trial or published erratum
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or randomized controlled trial or "research support, american recovery and reinvestment
act" or research support, nih, extramural or research support, nih, intramural or research
support, non us gov't or research support, us gov't, non phs or research support, us gov't,
phs or retracted publication or "retraction of publication" or "review" or "scientific integrity
review" or systematic reviews or technical report or twin study or validation studies or
video-audio media or webcasts))

12 (exp animal/ or nonhuman/) not exp human/

13 11 not 12

14 3and 7 and 8

15 limit 14 to (yr="2007 -Current" and (english or spanish) and (addresses or autobiography or
bibliography or biography or case reports or classical article or clinical conference or
clinical study or clinical trial, all or clinical trial, phase i or clinical trial, phase ii or clinical
trial, phase iii or clinical trial, phase iv or clinical trial or comment or comparative study or
consensus development conference or consensus development conference, nih or
controlled clinical trial or "corrected and republished article" or dataset or dictionary or
directory or duplicate publication or editorial or english abstract or evaluation studies or
festschrift or government publications or guideline or historical article or interactive tutorial
or interview or introductory journal article or journal article or lectures or legal cases or
legislation or meta analysis or multicenter study or news or newspaper article or
observational study or overall or patient education handout or periodical index or personal
narratives or portraits or practice guideline or pragmatic clinical trial or published erratum
or randomized controlled trial or "research support, american recovery and reinvestment
act" or research support, nih, extramural or research support, nih, intramural or research
support, non us gov't or research support, us gov't, non phs or research support, us gov't,
phs or retracted publication or "retraction of publication" or "review" or "scientific integrity
review" or systematic reviews or technical report or twin study or validation studies or
video-audio media or webcasts))

16 (exp animal/ or nonhuman/) not exp human/
17 15 not 16

18 exp Ethics/ or ethics.fs. or (ethic* or bioethic* or unintended consequences or (skills and
training) or (benefits and harms) or beliefs or patient* autonomy or dignity or moral* or
religio* or human rights or humanism or patient* integrity or principlism or normativ* or
principle-base* or beneficence or non-maleficence or philosoph* or aristoteles or socrates
or justice or fairness or patient* expectation or patient* accessibility or Beauchamp or
childress or wide reflective* or socratic or social shaping or casuistry or coherence analy*
or eclectic* or right to die or right to life or social value* or ethnic value* or personal value*
or benefit-harm or harm-benefit or elsi or elsa).ab. /freq=2

19 17 and 18

20 exp Privacy/ or exp Disclosure/ or exp Fraud/ or exp Government Regulation/ or exp
Healthcare Disparities/ or exp Health Services Accessibility/ or exp Humanism/ or exp
Human Rights/ or exp Insurance Coverage/ or exp Insurance, Health, Reimbursement/ or
exp Jurisprudence/ or exp Legislation as Topic/ or Legislation & Jurisprudence.fs. or exp
Patient Rights/ or exp Personhood/ or exp Prejudice/ or exp Professional Autonomy/ or
exp Professional Misconduct/ or exp Social Stigma/ or exp Social Values/ or exp
Stereotyping/ or exp Uncertainty/ or ((Healthcare or Health Care or nonclinical or
Community Based) adj (Deliver* or Distribution* or System®)) or (legal* or liabilit* or
litigation* or constitutional or justice or law or laws or jurisprudence or complicit* or privacy
or private or confidential*) or ((care or treatment) adj2 (duty or obligat®)) or (social* adj
(responsibl* or obligat*)) or ((informed or presumed) adj2 (choice or decision
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making))).ti,ab,kf. or (basic right* or access™ right or duty to know or equally access* or
external pressure or fundamental right* or human right* or informed choice or informed
decision making or public pressure or regulatory frame* or right of access* or right to know
or acceptance or accessibility or accountability or autonomy or beneficence or civil right*
or communitarian* or community values or confidentiality or coverage or dignity or
directive or disclosure or discrimination or elsi or elsis or equality or equity or fairness or
freedom or harm or inequalit* or inequity or patient* integrity or justice or law or lawmaker*
or lawsuit* or lawyer* or legacy or legal* or legislation or legitimacy or liability or litigation or
medicolegal or non-coverage or nonmaleficence or non-maleficence or normative or
normativity or permissibility or prejudice® or privacy or reimburse* or social values or
stigma or stigmas or stigmatisation or stigmatise or stigmatization or stigmatize or
transparency or uncertainty or value judgment).ab. /freq=2

21 17 and 20

22 Decision Making, Organizational/ or Efficiency, Organizational/ or Models, Organizational/
or Organizational Objectives/ or exp Personnel Management/ or exp Professional Practice/
or "Organization and Administration"/ or Healthcare Common Procedure Coding System/
or Case Managers/ or Program Development/ or "Organization and Administration".fs. or
organizational.ti,ab,kw. or ((organization* or work or workflow or work flow or work
planning or implementation* or information needs or need assessment* or skills or attitud*
or culture or patient path or user path or client path or quality assurance or sustainability or
centralization or decentralization or hospital management or manager* or supplier*) adj9
(patient* or client* or user or users or practice* or hospital* or home* or primary care or
clinical or Medical or nurse* or physician* or profesional®)).ti,ab.

23 17 and 22

24 ((social or burden* or Impact* or choice* or information needs or communication* or self-
care or self-management or trade-off) adj5 (social or patient®)).ti.

25 13 and 24
26 17 and 24

27 25 or 26

28 exp patient acceptance of health care/ or caregivers/ or exp Patient Preference/ or exp
Patient Satisfaction/ or ((Patient” or individual* or person* or care-giver* or caregiver* or
client or communit* or consumer* or public* or user* or sufferer* or suffering or diseased or
troubled or sick* or invalid or people or patient* or individual* or person* or carer or
caregiver* or client or communit* or consumer* or public* or user* or sufferer* or suffering
or diseased or troubled or sick* or people or patient or patients or proband* or individuals
or survivor* or family or families or familial or kindred* or relative or relatives or care giver*
or caregiver* or carer or carers or personal or spous” or partner or partners or couples or
users or participant” or people or child* or teenager* or adolescent* or youth or girls or
boys or adults or elderly or females or males or women* or men or men's or mother* or
father* or parents or parent or parental or maternal or paternal) adj5 (prescrib* or Elicit* or
Choice* or Logit or Adheren* or Preferen* or service-user or preference* or opinion* or
perception® or perspective* or view* or voice* or experienc* or expectation* or wish or
wishes or attitud* or lifespan* or refus® or patient autonomy or activities of daily living or
quality of life or everyday life)).ti,kw.

29 17 and 28

30 ((patient* or individual* or person* or carer or caregiver* or client or communit* or
consumer* or public* or user* or sufferer* or suffering or diseased or troubled or sick* or
people or patient or patients or proband* or individuals or survivor* or family or families or
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