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Background: On admission, 30 to 50% of hospitalized patients have some 
degree of malnutrition, which is associated with longer length of stay, higher rates 
of complications, mortality and greater costs. Aim: To determine the frequency 
of screening for risk of malnutrition in medical records and assess the useful-
ness of the Malnutrition Screening Tool (MST). Material and Methods: In a 
cross-sectional study, we searched for malnutrition screening in medical records, 
and we applied the MST tool to hospitalized patients at the Internal Medicine 
Wards of San Ignacio University Hospital. Results: Of 295 patients included, 
none had been screened for malnutrition since hospital admission. Sixty one per-
cent were at nutritional risk, with a higher prevalence among patients with HIV 
(85.7%), cancer (77.5%) and pneumonia. A positive MST result was associated 
with a 3.2 days increase in length of hospital stay (p = 0.024). Conclusions: The 
prevalence of malnutrition risk in hospitalized patients is high, but its screening 
is inadequate and it is underdiagnosed. The MST tool is simple, fast, low-cost, 
and has a good diagnostic performance.

(Rev Med Chile 2017; 145: 449-457)
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Evidencia observacional sugiere que 30 a 50% 
de los pacientes presentan algún grado de 
desnutrición a su ingreso hospitalario1,2, con 

deterioro rápido por suspensión de vía oral, náu-
seas, efectos medicamentosos o modificaciones 
dietarias3. Cuanto más prolongada es la hospita-
lización mayor es el riesgo de desnutrición, que 
puede agregar complicaciones y prolongar la es-
tancia4, con aumento en la morbimortalidad y un 
potencial gran impacto económico en el sistema 
de salud5,6. Lo anterior justifica la evaluación del 

riesgo de desnutrición en la admisión hospitalaria.
Se han desarrollado y validado múltiples he-

rramientas de tamizado7,8, y aunque se reconoce la 
importancia del tamizado, la difusión es baja y la 
adherencia irregular y no hay consenso acerca de 
la mejor herramienta ni sobre cómo elegirla9,10. Las 
más reconocidas son la Valoración Global Subjeti-
va (SGA, por su nombre en inglés) y la Evaluación 
Mini Nutricional (MNA)8,11,12; no obstante, su 
aplicación toma un tiempo apreciable13,14. Otras 
son de más fácil aplicación: a destacar, la MNS-SF 
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(Mini Nutritional Assesment-short form) es una 
herramienta validada que consta de 6 ítems, sin 
embargo, incluye una medida antropométrica (el 
índice de masa corporal) o en su defecto la circun-
ferencia de la pantorrilla (MNA-SF modificada), 
para lo cual se requiere de personal entrenado e 
instrumentos.

La Escala de Tamizado para Desnutrición 
(MST-Malnutrition Screening Tool) ha demos-
trado adecuadas características psicométricas en 
adultos y en ancianos15,16. Se desarrolló y validó 
en pacientes hospitalizados con la SGA como 
referencia, donde se incluyeron los elementos 
más importantes de ésta y se excluyeron las me-
didas antropométricas. Consta de dos sencillas 
preguntas. Es rápida y puede ser aplicada por 
cualquier persona, incluidos familiares, sin nece-
sidad de entrenamiento, instrumentos o medidas 
especiales15,16. Se destaca como una herramienta 
útil para la identificación de pacientes en riesgo 
de desnutrición10, susceptibles de intervenciones 
nutricionales tempranas3,17,18. La MST debe com-
plementarse en los casos positivos con valoración 
nutricional profesional.

En Colombia no se conoce la utilidad de la 
escala MST en pacientes hospitalizados ni su fre-
cuencia de uso, por lo tanto, se diseñó este estudio 
para, por un lado, evaluar la aplicabilidad de esta 
escala y conocer la frecuencia de su uso espontá-
neo y, por otro lado, identificar la prevalencia de 
un resultado positivo y asociar este resultado a 
desenlaces clínicos relevantes en pacientes hospi-
talizados en Medicina Interna.

Materiales y Métodos

Se diseñó un estudio observacional descriptivo 
de corte transversal que incluyó por conveniencia 
y secuencialmente a todos los pacientes del servicio 
de Medicina Interna (urgencias, hospitalización y 
Unidad de Cuidado Intensivo) del Hospital Uni-
versitario San Ignacio (HUSI) entre el 20 al 24 de 
junio y el 4 al 8 Julio de 2016, que tuvieran diag-
nóstico de falla cardíaca, enfermedad pulmonar 
obstructiva crónica, neumonía o síndrome coro-
nario agudo. Se registró si aparecía consignada la 
MST en la historia clínica; a todos los pacientes se 
les aplicó la escala. Las respuestas se ingresaron en 
una planilla electrónica y se registró el tiempo para 
cada cuestionario. Se tomaron las características 
demográficas, diagnósticos de hospitalización y 

comorbilidades. Se registraron también estancia 
hospitalaria, mortalidad hospitalaria y reingresos 
a la misma institución hasta el análisis de los da-
tos. Se evaluó la presencia de comorbilidades y se 
calculó el índice de Charlson (versión abreviada), 
herramienta diseñada para medir la carga de enfer-
medad, ponderando las comorbilidades serias, la 
cual ha mostrado ser predictora de mortalidad19,20. 
Por su gran valor pronóstico, es la más utilizada 
para clasificar las comorbilidades.

El desenlace principal fue un resultado po-
sitivo de la MST (en las primeras 48 h), según 
las recomendaciones de Ferguson (Tabla 1)16. Se 
realizaron análisis descriptivos de la frecuencia de 
uso de la MST, las características de los pacientes 
hospitalizados, la frecuencia de resultado positivo 
según comorbilidades, la estancia hospitalaria y el 
reingreso al HUSI. Además, se realizaron análisis 
bivariados para determinar asociaciones entre 
variables de base al ingreso, estancia hospitalaria, 
mortalidad durante la hospitalización y reingreso, 
y el resultado positivo de la MST. Finalmente, con 
el análisis bivariado se desarrollaron dos modelos 
multivariados. El primero permitió determinar las 
características al ingreso asociadas con la presencia 
del resultado positivo en MST. El segundo buscó 
la asociación del resultado positivo (ajustado por 
otras variables) con la probabilidad de muerte du-
rante la hospitalización, y la estancia hospitalaria. 
Los dos modelos fueron escalonados (stepwise) 
hacia atrás, para determinar las variables que se 
incluirían.
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Tabla 1. Escala MST

Preguntas Puntaje

1.	¿Ha perdido peso de manera involuntaria  
	 recientemente?
		  No  
		  No estoy seguro

Si ha perdido peso ¿cuántos kilogramos? 
		  1-5 kg
		  6-10 kg
		  11-15 kg
		  > 15 kg
		  No estoy seguro

0
2

1
2
3
4
0

2.	¿Ha comido menos de lo normal a causa  
	 de disminución del apetito? 
		  No 
		  Sí  

0
1

MST = 0 o 1 sin riesgo. MST ≥ 2 en riesgo de desnutrición.
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El estudio cumplió las normas éticas inter-
nacionales y nacionales; se protegió la identidad 
de los pacientes. Este estudio es una etapa inicial 
de un estudio mayor, aprobado por el Comité de 
Investigación y Ética de la Facultad de Medicina de 
la Pontificia Universidad Javeriana y del Hospital 
Universitario San Ignacio.

Resultados

Se incluyeron 295 pacientes, cuyas caracte-
rísticas se muestran en la Tabla 2. El 52,2% eran 
mujeres y la media para edad fue 58,3 años. No 
había registro en la historia clínica de evaluación 
del estado nutricional al ingreso de ninguno de 
los pacientes, con MST ni con otro instrumento.

Se presentan las cinco causas más frecuentes 
de hospitalización. Una proporción considera-
ble (58,6%) de las hospitalizaciones se debió a 
infecciones diferentes de las infecciones de vías 

urinarias (IVU) o neumonía adquirida en la 
comunidad (NAC), enfermedades autoinmunes, 
dolor oncológico, enfermedad tromboembólica, 
pancreatitis o arritmias, entre otras.

El 91% de los pacientes tenía comorbilidades, 
siendo la falla cardíaca crónica y cáncer las más 
frecuentes. El 23% de los pacientes tuvo alta carga 
de comorbilidad por índice de Charlson, en espe-
cial en mayores de 65 años (Tabla 3). Los pacientes 
con mayor Charlson fueron aquellos con enferme-
dad renal crónica. Aproximadamente 50% de los 
pacientes con enfermedad pulmonar obstructiva 
crónica (EPOC), falla cardíaca y diabetes mellitus 
tuvieron un Charlson correspondiente a alta carga 
de comorbilidad (≥ 3) (Tabla 4).

Todos fueron tamizados por los autores y el 
promedio de duración de la MST fue 25 segun-
dos. Se encontró que 61,0% de los pacientes es-
taban en riesgo de desnutrición, con frecuencias 
similares en hombres y mujeres (Figura 1). En la 

Tabla 2. Características de los pacientes incluidos

Características Total  
n = 295

Mujeres 
n = 141

Hombres 
n = 154

Edad, años
       Promedio (DE)
       Rango  

58,3 (16,8)
18-92

57,04 (17,4)
18-92

59,5 (16,0)
18-87

Causa de hospitalización   n (%)
       Neumonía adquirida en comunidad
       Síndrome coronario agudo 
       Síndrome de falla cardíaca aguda
       EPOC exacerbado
       Infecciones de vías urinarias
       Otras

29   (9,8%)
15   (5,0%)
37 (12,5%)
19   (6,4%)
22   (7,4%)

173 (58,6%)

14   (9,1%)
5   (3,5%)

12   (8,5%)
7   (4,9%)
9   (6,3%)

94 (66,6%)

15   (9,7%)
10   (6,4%)
25 (16,2%)
12   (7,8%)
13   (8,4%)
79 (51,3%)

Comorbilidades   n (%)
       Falla cardíaca crónica  
       Cáncer
       Diabetes mellitus
       EPOC                
       Enfermedad renal crónica*
       Enfermedades autoinmunes 
       Infección por VIH
       Otras**
       Ninguna       

82 (27,7%)
80 (27,1%)
54 (18,3%)
53 (17,9%)
37 (12,5%)
19   (6,4%)
14   (4,7%)
30 (10,1%)
26   (8,8%)

29 (20,7%)
41 (29,0%)
21 (15,0%)
21 (15,0%)
13   (9,2%)
10   (7,0%)

4   (2,8%)
18 (12,7%)
13   (9,2%)

53 (34,4%)
39 (25,3%)
33 (23,4%)
32 (21,0%)
24 (15,6%)

9   (5,8%)
10   (6,5%)
12   (7,8%)
13   (8,4%)

Estancia hospitalaria, días***
      Media (DE)
      Rango 

13 (12,0)
1-78

13,2 (13,1)
2-78

12,7 (10,8)
1-65

Mortalidad   n (%) 18   (6,0%) 8   (5,6%) 10   (6,5%)

*Enfermedad renal crónica en prediálisis (TFG < 20 mg/min/1,72 m2) o diálisis. **Comorbilidades menores: hipotiroidismo, 
litiasis, artritis gotosa, entre otras. ***Estancia al día del análisis de los datos. 18 pacientes aún se encontraban hospitalizados.
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Figura 1. Distribución de resultados de la MST. Distribución de positivos de la MST. A: Todos los pacientes incluidos (n = 295); 
B: Mujeres (n = 141); C: Hombres (n = 154).

Tabla 3. Comorbilidad medida por Índice de Charlson 

Índice de Charlson (IC)* n (%) Total  
n = 295

Mujeres  
n = 141

Hombres  
n = 154

Sin comorbilidad (IC = 0) 76 (25,7%) 39 (27,6%) 37 (24,0%)

Baja comorbilidad (IC 1-2) 150 (50,8%) 77 (54,6%) 73 (47,5%)

Alta comorbilidad (IC ≥ 3) 69 (23,4%) 25 (17,8%) 44 (28,5%)

*Versión abreviada19,20.

Tabla 4. Frecuencia de alta comorbilidad por subgrupos

Total Mujeres Hombres

Mayores de 65 años 43/110 (39,0%) 18/48 (37,5%) 26/62 (41,9%)

Menores de 65 años 25/185 (13,5 %) 7/96   (7,2%) 18/89 (20,2%)

EPOC 27/53 (50,9 %) 9/21 (42,8%) 18/32 (56,2%)

Falla cardíaca crónica 45/82 (54,9%) 14/29 (48,3%) 31/53 (58,5%)

Enfermedad renal crónica 27/37 (72,9%) 9/13 (69,2%) 18/24 (75,0%) 

Diabetes mellitus 26/54 (48,1%) 6/21 (28,5%) 20/33 (60,6%)

Riesgo de desnutrición en pacientes hospitalizados - V. Cruz et al
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Tabla 5 se detalla la prevalencia de MST positiva 
según comorbilidades, esta fue superior para 
pacientes con VIH (85,7%) y cáncer (77,5%). 
Por causas de hospitalización, la prevalencia más 
elevada fue en neumonía (72,4%).

El promedio de estancia fue 13 días, con 11,5 
para los pacientes con MST negativo y 13,9 para 
los pacientes con MST positivo; fue también 
mayor en aquellos con alta carga de comorbilidad 
(14,9 días) y aún más en aquellos con alta carga 
de comorbilidad y MST positivo (15,5 días). El 
67,4% tuvo una estancia superior a 7 días y 8,4% 
mayor de 30. La proporción de pacientes en 
riesgo de desnutrición varió significativamente 
según la duración de la hospitalización, con 
59,1% en los de estancia inferior a 7 días, 62,3% 
en estancias superiores a 7 días y 72,0% en las 
superiores a 30 días. El 15,9% de los pacientes 
tuvo algún reingreso en los siguientes 30 días, 
de los cuales 70,2% tenían un resultado posi-
tivo de MST. Fallecieron 18 pacientes durante 
la hospitalización, 55% con alta comorbilidad 
y 83,3% con un resultado positivo de MST. El 
61,1% de los pacientes fallecidos tenía cáncer; 

5 de los 7 fallecidos sin cáncer estaban en riesgo 
de desnutrición.

La primera aproximación del análisis multi-
variado permitió determinar las características 
asociadas con resultado positivo de la MST. La 
Tabla 6 presenta los resultados de un modelo 
multivariado de regresión logística que muestra 
que edad, tener VIH o cáncer aumentan la proba-
bilidad del resultado positivo de la MST (p < 0,05).

La segunda aproximación de los modelos 
buscó la asociación del resultado positivo de MST 
con dos desenlaces clínicos de interés: mortalidad 
durante la hospitalización y tiempo de estancia. En 
relación con el primer desenlace, a pesar de que 
la aproximación escalonada (con probabilidad de 
entrada de 0,2) incluyó el MST en el modelo final, 
el resultado positivo de MST no mostró asociación 
con la probabilidad de morir durante la estancia 
hospitalaria (p = 0,198) (Tabla 7). Finalmente, la 
Tabla 8 presenta los resultados del modelo multi-
variado lineal que relaciona el resultado de la MST 
con la estancia hospitalaria. El resultado positivo 
de la MST aumenta en 3,2 días la estancia hospi-
talaria, ajustada por otras variables (p = 0,024).

Tabla 5. Frecuencia de resultado positivo de la MST por subgrupos

Características Total Mujeres Hombres

Según comorbilidades (n %)
       Población de estudio 180/295 (61,0%) 84/141 (59,5%) 96/154 (62,3%)
       VIH 12/14 (85,7%) 3/4 (75,0%) 9/10 (90,0%) 
       Cáncer 62/80 (77,5%) 33/41 (80,4%) 29/39 (74,3%) 
       EPOC 31/53 (58,4%) 13/21 (62,0%) 18/32 (56,2%)
       Falla cardíaca crónica 47/82 (57,3%) 17/29 (58,6%) 30/53 (56,6%)
       Diabetes mellitus 30/54 (55,5%) 12/21 (57,1%) 18/33 (54,5%)
       Enfermedad renal crónica 16/37 (43,2%) 7/13 (53,8%) 9/24 (37,5%)
       Enfermedades autoinmunes 9/19 (47,3%) 4/10 (40,0%) 5/9 (55,5%)

Según causa de hospitalización (n %)
       Neumonía adquirida en la comunidad 21/29 (72,4%) 10 /14 (71,4%) 11/15 (73,3%)
       Síndrome coronario agudo 8/15 (53,3%) 1/5 (20,0%) 7/10 (70,0%)
       Falla cardíaca aguda 21/37 (56,7%) 7/12 (58,3%) 14/25 (56,0%)
       EPOC exacerbado 11/19 (57,9%) 4/7 (57,1%) 7/12 (58,3%)
       Infección de vías urinarias 12/22 (54,5%) 5/9 (55,5%) 7/13 (53,8%)

Según Índice de Charlson (IC) (n %)
       Sin comorbilidad IC = 0
       Baja comorbilidad IC 1-2 
       Alta comorbilidad IC ≥ 3  

46/76 (60,5%)
91/150 (60,6%)
43/60 (71,6%)

19/39 (48,7%)
47/77 (61,0%)
17/25 (68,0%)

26/37 (70,2%)
44/73 (60,2%)
26/35 (74,2%) 

Riesgo de desnutrición en pacientes hospitalizados - V. Cruz et al
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Tabla 6. Modelo multivariado para determinar la asociación entre características  
al ingreso y el resultado positivo de la MST 

MST (+) Odds Ratio IC 95% Valor p

Edad 1,023 [1,008 – 1,039] 0,003

VIH (comorbilidad) 5,595 [1,158 – 27,017] 0,032

Cáncer (comorbilidad) 2,880 [1,561 – 5,314] 0,001

ERC 0,580 [0,278 – 1,213] 0,149

NAC 2,099 [0,847 – 5,198] 0,109

Constante 0,293 [0,112 – 0,761] 0,012

Tabla 7. Modelo multivariado para determinar la asociación entre un resultado positivo  
de la MST y la mortalidad

Mortalidad Odds Ratio IC 95% Valor p

MST (+) 2,403 [0,630 – 9,165] 0,198

Días de hospitalización 1,038 [1,009 – 1,067] 0,013

Índice de Charlson (+) 3,765 [1,351 – 10,488] 0,010

Cáncer (comorbilidad) 3,259 [1,135 – 9,354] 0,045

Constante 0,006 [0,001 – 0,029] 0,000

Tabla 8. Modelo multivariado para determinar la asociación entre un resultado positivo  
de la MST y los días de estancia hospitalaria

Mortalidad Coeficiente IC 95% Valor p

MST (+) 3,203 [0,416 – 5,991] 0,024

Edad -0,156 [-0,241 – -0,070] 0,000

Índice de Charlson (+) 4,577 [1,212 – 7,943] 0,008

Constante 1,906 [1,403 – 2,409] 0,000

Discusión

Múltiples estudios han establecido que el 
riesgo de desnutrición en pacientes hospitaliza-
dos se asocia con peores desenlaces. Aunque es 
difícil controlar otros factores como severidad 
de la enfermedad, las publicaciones sugieren que 
la desnutrición es determinante de desenlaces 
desfavorables15,18,21.

Un estudio de 3.122 pacientes en 56 hospitales 
de Australia y Nueva Zelandia mostró que los 
pacientes con desnutrición (detectada por SGA) 
o con disminución de la ingesta tenían mayor 
estancia, más reingresos y mayor mortalidad22. En 

Colombia se encontraron resultados similares en 
2015: se aplicó la escala MST a 70 pacientes hospi-
talizados y se encontró asociación entre el riesgo de 
desnutrición, estancia hospitalaria y reingresos23. 
Los resultados de nuestro estudio son consistentes 
con estos resultados.

A pesar de la información que asocia riesgo 
de desnutrición con mayor morbimortalidad y 
con mayores costos, el tamizado es limitado. En 
nuestro estudio se destaca como hallazgo principal 
la ausencia completa de tamizado nutricional, 
a pesar de las recomendaciones. El tiempo que 
podría tomar el tamizado es una de las razones 
más frecuentes, especialmente en servicios con 

Riesgo de desnutrición en pacientes hospitalizados - V. Cruz et al
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alta demanda. Nuestro estudio evidenció que la 
duración promedio de aplicación de la MST fue 
25 segundos, lo que refuta ese argumento. La 
evaluación nutricional se hace con frecuencia sólo 
si hay riesgos evidentes, aunque son precisamente 
los pacientes en quienes aún no es evidente los que 
pueden beneficiarse de una intervención tempra-
na. No existe una herramienta ideal de tamizado, 
pero los atributos deseables para que una escala 
pueda ser aplicada sistemáticamente es que sea rá-
pida, fácil, reproducible, no invasiva y económica.

Para evaluar las características operativas de las 
distintas escalas debemos mencionar que no existe 
un patrón de oro, y se ha definido como patrón de 
oro operativo la valoración objetiva por un pro-
fesional especializado, una valoración nutricional 
con medidas antropométricas, o las escalas MNA o 
SGA8. Por las limitaciones de tiempo mencionadas 
y con la experiencia de que los métodos más com-
pletos consumen tiempo que requieren personal 
entrenado y son más costosas de implementar, se 
han desarrollado las escalas de tamizado “rápidas 
y fáciles” como un primer abordaje antes de una 
evaluación nutricional diagnóstica exhaustiva.

La MST se desarrolló en 1999 con 408 pacien-
tes; se tomaron las preguntas con mayor capaci-
dad de predicción de SGA (pérdida de apetito y 
pérdida de peso recientes) y se evaluó su concor-
dancia con parámetros nutricionales objetivos. 
Fue diseñada para ser aplicada por personal no 
entrenado, en población adulta, tanto para evaluar 
estado nutricional como para predecir desenlaces 
clínicos. El estudio reportó menor estancia en los 
pacientes sin riesgo de desnutrición.

Posteriormente, un estudio comparativo de 
MST y SNAQ24 sugirió que MST tenía mejor vali-
dez (sensibilidad de 93% y especificidad de 93%), 
comparado con la valoración por nutricionista y 
medidas antropométricas como referencia25.

Dos estudios posteriores evaluaron la pre-
dicción de desenlaces sin que se encontraran 
resultados positivos; sin embargo, estos estudios 
se hicieron en ancianos y en pacientes oncológicos 
y tienen falencias claras26. Un estudio evaluó la 
escala en 130 pacientes oncológicos y solamente 
mostró alta sensibilidad y especificidad cuando 
se restringió el análisis a aquellos con alto ries-
go nutricional (tumores de cabeza y cuello y 
gastrointestinales)26. Otro estudio en pacientes 
oncológicos ambulatorios evaluó la concordancia 
con un estándar aceptable (valoración nutricional 

completa) y mostró validez aceptable de la escala27. 
En cuanto al estudio en ancianos, se utilizaron 
métodos discutibles de referencia (prealbúmina 
y NRS-2002)8. El promedio de tiempo gastado en 
la aplicación de la escala fue menor de un minuto, 
por personal sin entrenamiento8,10.

Nuestro estudio incluyó población adulta 
heterogénea, con población oncológica bien 
representada (27%), así como otras comorbili-
dades. Se encontró una prevalencia de riesgo de 
desnutrición ligeramente superior a la descrita en 
la literatura (entre 20% y 50%)15,22. Al excluir la 
población oncológica o con VIH, la prevalencia fue 
de 53%, concordante con los estudios publicados, 
incluso con los colombianos. Es alarmante que, 
a pesar de la alta prevalencia descrita, la mayoría 
de los pacientes no son evaluados ni intervenidos 
desde el punto de vista nutricional2,21.

Llama la atención que, entre las causas de 
hospitalización, la neumonía tuvo el menor 
Charlson (1 de los 29 tuvo un índice alto y 17 no 
tenían comorbilidad); sin embargo, tuvieron la 
mayor prevalencia de riesgo de desnutrición y en 
la regresión logística, esta fue la única causa de 
hospitalización que se asoció significativamente 
con un resultado positivo del MST. De las co-
morbilidades, las asociadas significativamente 
con riesgo de desnutrición fueron cáncer, VIH y 
enfermedad renal crónica, lo que permite resaltar 
la importancia de realizar intervenciones nutricio-
nales en estos grupos.

El riesgo de desnutrición detectado por MST 
se asoció con mayor estancia, ajustado por otras 
variables. Más de dos tercios de los pacientes con 
riesgo de desnutrición y alta carga de comorbilidad 
tuvieron una estancia superior a 30 días, con un 
aumento probable en costos directos, indirectos e 
intangibles19. El riesgo de desnutrición se correla-
cionó también con mortalidad, así como el índice 
de comorbilidad; aun excluyendo la mortalidad 
por cáncer, 70% de los pacientes que fallecieron 
durante la hospitalización estaban en riesgo de 
desnutrición.

Este estudio es observacional descriptivo y su 
principal limitación es la dificultad para ajustar 
por otras variables, como severidad de la enferme-
dad de base. Sin embargo, se lograron resultados 
relevantes. Ya se mencionaron las desventajas de 
la escala utilizada, pero consideramos que es la que 
más se ajusta para aplicación rutinaria en todos 
los ingresos. Debe recalcarse que, si se utiliza el 
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MST como herramienta de tamizado, debe estar 
siempre seguido por una valoración integral en 
quienes se justifique. Nos proponemos realizar un 
estudio más amplio y multicéntrico, para obtener 
prevalencias de riesgo de desnutrición en hospi-
tales universitarios.

Conclusión

El identificar la prevalencia de desnutrición es 
un paso fundamental para realizar intervenciones 
tempranas que puedan modificar los desenlaces. 
Se justifica la implementación de una herramienta 
que permita detectar el mayor número de pacien-
tes en riesgo y el seguimiento de la adherencia a 
esta medida. Se plantea aquí el gran valor de la 
escala MST, al tratarse de una herramienta sencilla 
y rápida, que no genera retrasos en la atención mé-
dica, y de bajo costo, pero con buen rendimiento 
diagnóstico y buena capacidad para predecir es-
tancia hospitalaria e incluso mortalidad, así como 
costos asociados. Su aplicación sistemática en las 
primeras 48 h de ingreso al hospital permitiría un 
diagnóstico mayor, con un impacto significativo 
en los desenlaces, aunque antes de realizar una 
recomendación para su uso rutinario, debe rea-
lizarse la validación de la versión en español para 
el contexto colombiano.
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