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Resumen

Introducción: la desnutrición en pacientes hospitalizados en 
unidades de cuidados intensivos es un problema de salud 
mundial y el calcio sérico puede ser una variable relacionada 
a ésta. Objetivo: medir la relación del calcio sérico sobre el 
estado nutricional en la unidad de cuidados intensivos. Mate-
rial y métodos: se reclutaron 60 participantes, se realizó un 
estudio transversal en la Ciudad de México de enero 2021 a 
enero 2022. Se midió el calcio sérico, la escala de valoración 
subjetiva, sistema de evaluación de la gravedad-II y la escala 
de evaluación de fallo orgánico secuencial. Resultados: el 
calcio corregido predijo el puntaje de la escala de valoración 
subjetiva. La edad y sexo se asociaron positivamente con el 
grado de mortalidad. Conclusiones: el calcio sérico tiene 
relación con el estado nutricional en esta población.

Palabras clave: calcio, nutrición, medicina crítica, asociación.

Abstract

Introduction: malnutrition in patients hospitalized in intensive 
care units is a global health problem, and serum calcium may 
be a related variable. Objective: measure the relationship 
between serum calcium with the nutritional status in the 
intensive care unit. Material and methods: sixty participants 
were recruited, a cross-sectional study was conducted in 
Mexico City from January 2021 to January 2022. Serum 
calcium, subjective assessment scale, severity assessment 
system-II, and sequential organ failure assessment scale were 
measured. Results: corrected calcium predicted the score of 
the subjective assessment scale. Age and sex were positively 
associated with the degree of mortality. Conclusions: serum 
calcium has a positive relationship concerning nutritional status.

Keywords: calcium, nutrition, critical medicine, association.
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Abreviaturas:

 Al = albúmina
 CaC = calcio corregido
 CaCo = calcio convertido
 CaI = calcio ionizado
 CaS = calcio sérico 
 DE = desviaciones estándar  
 IMC = índice de masa corporal

 M = medias  
 Mo = mortalidad
 Mo SAPS = mortalidad SAPS
 R = Rho de Spearman
 SAPS = Simplified Acute Physiologic Score
 Sig = significancia bilateral
 SOFA = Sequential Organ Failure Assessment
 VGS = valoración global subjetiva  
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INTRODUCCIÓN

La desnutrición es un problema tanto en los pacientes 
hospitalizados como en los ambulatorios. Distintos estudios 
muestran que la desnutrición en los hospitalizados se asocia 
con una alta tasa de morbimortalidad;1 además, puede 
dar lugar a alteraciones que favorecen la aparición de 
diversas complicaciones, tales como infecciones.2 Muchos 
factores contribuyen a la desnutrición del paciente, como 
su estatus socioeconómico, edad, sexo, patología de base 
e historial médico.3 

La valoración global subjetiva (VGS) es una prueba de 
tamizaje desarrollada por Detsky y colaboradores, fundada 
en 1987 y que permite la evaluación del riesgo nutricional 
a través de la historia clínica y exploración física.4 Los datos 
obtenidos involucran cinco elementos:5 el primero es la 
pérdida ponderal durante los seis meses previos a la hos-
pitalización;6 el segundo es la ingesta actual de nutrientes; 
el tercero es la presencia de síntomas gastrointestinales; el 
cuarto y quinto son la capacidad funcional o gasto ener-
gético, así como las demandas metabólicas relativas a la 
condición patológica del enfermo.7 

Con base en los resultados obtenidos, él examinador 
clasifica el estado nutricional del paciente en una de tres ca-
tegorías (A, B o C).5 La VGS permite distinguir entre pacientes 
nutridos y aquellos con riesgo de desnutrición, además tiene 
una sensibilidad y especificidad superior a 90%.8 

Lo anterior vuelve a esta herramienta una prueba fácil, 
rápida y gratuita para el paciente.7 Una propuesta para 
mejorar la capacidad pronóstica de la VGS es utilizarla 
en combinación con un método para estimar la gravedad 
clínica nutricional del paciente, como en el caso de las 
vertientes del calcio sérico (CaS).7 

El CaS a menudo se mide en pacientes ingresados a las 
unidades de cuidados intensivos, donde al menos la mitad 
de éstos tendrán valores fuera del rango de referencia du-
rante su estadia.1 Los valores anormales de CaS probable-
mente sean un marcador de la gravedad de la enfermedad.8 
A la par, el CaS puede dividirse en sus variantes corregidas 
(CaC), ionizadas (CaI) y convertidas (CaCo): la primera hace 
alusión a la verdadera cifra sérica de este ion ajustado a 
los niveles plasmáticos de albúmina; la segunda se refiere 
a todo ion no unido a una proteína plasmática; y la última 
al ion recientemente sintetizado por el organismo. 

Las variantes previamente referidas describen en mayor 
o menor medida la capacidad del cuerpo y de sus órganos 
para llevar a cabo procesos homeostáticos en situaciones 
de enfermedad. Antes se relacionaban con estados de afec-
tación nutricional;9 sin embargo, existen escasos estudios 
que busquen iluminar la relación directa del CaS con las 
valoraciones nutricionales empleadas en las unidades de 
cuidados críticos.10

MATERIAL Y MÉTODOS

Se realizó un estudio transversal en el Hospital Angeles 
del Pedregal, Ciudad de México, desde enero de 2021 
hasta enero de 2022. Se incluyeron 60 sujetos mediante 
un muestreo no probabilístico y por conveniencia, se con-
sideraron individuos masculinos o femeninos de 18 años 
o más, internados en la unidad de cuidados intensivos. Se 
recolectó información sobre variables sociodemográficas 
como edad, sexo, peso y talla. 

Las variables de calcio se obtuvieron mediante la toma 
de estudios de laboratorio, mientras el cálculo de las he-
rramientas VGS, el sistema de evaluación de la gravedad-II 
(SAPS, por sus siglas en inglés) y la escala evaluación de 
fallo orgánico secuencial (SOFA, por sus siglas en inglés) se 
realizaron por parte del investigador principal. 

El sistema SAPS-II fue desarrollado en 1993 por Le 
Gall y colaboradores, este modelo describe que cuanta 
mayor sea la desviación de una serie de constantes fisio-
lógicas de los valores normales, la gravedad del enfermo 
aumentará, además se efectúa con los valores de las pri-
meras 24 horas tras el ingreso del paciente en la unidad 
de medicina crítica y puede emplearse en sujetos mayores 
de 15 años.11 Por otra parte, la escala pronóstica SOFA 
fue desarrollada por consenso en 1994 y se compone 
de la suma del puntaje obtenido de la evaluación de 
seis órganos, donde cada uno de estos recibe un valor 
que va de cero a cuatro puntos que se califican según 
el grado de disfunción.12 Tanto SAPS como SOFA son 
herramientas útiles para los clínicos y los investigadores 
por ser simples y reproducibles en diferentes escenarios 
clínicos.11,12 

El estudio se llevó a cabo de acuerdo con la declara-
ción de Helsinki, no se recopilaron datos personales, las 
respuestas se mantuvieron confidenciales, se obtuvo el 
consentimiento por escrito y la investigación fue aprobada 
por el Consejo de Ética del Hospital Angeles del Pedregal 
con número de certificación HAP-2645. Los datos se ana-
lizaron con el SPSS versión 20, se calcularon frecuencias 
y porcentajes para variables cualitativas, se calcularon 
medias (M) y desviaciones estándar (DE) para las variables 
cuantitativas, se realizó una prueba Rho de Spearman (R) 
para evaluar correlaciones entre las variables de CaS y las 
herramientas VGS, SAPS y SOFA. Adicionalmente, se utilizó 
un modelo de regresión lineal para medir la relación del 
CaS sobre el resultado de estos instrumentos, se asumió 
que estas variables tienen una relación bidireccional mo-
notónica; el modelo de regresión no fue empleado con 
el resto de las variables sociodemográficas o clínicas, ya 
que éstas no cuentan con una naturaleza monotónica. Se 
consideró un valor de p inferior a 0.05 como estadística-
mente significativo.
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RESULTADOS

Sesenta participantes completaron los instrumentos per-
tinentes al estudio, la Tabla 1 muestra sus características 
generales, mientras que la Tabla 2 reporta los resultados 
de las variables de CaS. Veintisiete participantes fueron 
hombres (45%) y 33 mujeres (55%). Respecto a la edad, 
se obtuvo una media de 61.57 con una desviación están-
dar de 17.62. De acuerdo con los resultados obtenidos 
referentes al puntaje SOFA, se obtuvo una media de 
40.33 con una desviación estándar de 18.86.

Las correlaciones de Spearman se describen a continua-
ción, de acuerdo a los pares de las variables medidas en este 
proyecto. En primer lugar, en lo que respecta a las variables 
sociodemográficas y clínicas, se encontró una correlación 
positiva entre la edad y el puntaje de SAPS (R = 0.415; 
p = 0.001). Al mismo tiempo, se obtuvo una correlación 
positiva entre esta misma herramienta con el puntaje de 
CaC (R = 0.260; p < 0.045), así como con el puntaje de 
la VGS (R = 0.400; p < 0.002). En segundo lugar, respecto 
al sexo, también se obtuvo una correlación positiva con 
el puntaje SOFA (R = 0.263; p < 0.042). En tercer lugar, 
en lo que se refiere al puntaje SOFA, de la misma manera 
se encontró una correlación positiva con el puntaje SAPS 
(R = 0.605; p < 0.000), así como con el resultado de la 
VGS (R = 0.296; p < 0.022). El resto de las correlaciones 
se presentan en la Tabla 3.

En cuanto al modelo de regresión lineal, al computar la 
relación entre el CaS y el resultado de la VGS, se obtuvo 
una R = 0.080, con una R2 = 0.006, una B = 0.84 con 
una p = 0.541. Por otro lado, con relación al CaC y el 
resultado de la VGS, se obtuvo una R = 0.279, con una 
R2 = 0.078, una B = 1.00 con una p = 0.031. Ahora 
bien, sobre el CaCo y el resultado de la VGS, se obtuvo 

una R = 0.102, con una R2 = 0.010, una B = 0.134 con 
una p = 0.438.

DISCUSIÓN

El objetivo del presente estudio fue comprobar si los resulta-
dos de los valores y subescalas de CaS tuvieron relación con 
el puntaje obtenido de la VGS; en este sentido, la hipótesis 
de trabajo se cumplió parcialmente. Se determinó que 
la relación conservó un sentido significativo únicamente 
entre la variable de CaC y dicho puntaje, donde en 78% 
de la población del estudio hubo una medición de apro-
ximadamente un punto por cada .134 unidades de calcio. 

Resulta interesante que esta asociación mantuvo una 
magnitud que no es suficientemente consistente, porque 
modelos similares requieren de un valor por encima de 
95% en su población para brindar mayor certeza ante los 
resultados. Además, el resto de las subescalas de este ion 
no arrojó un modelo con asociaciones significativas, lo cual 
fue una circunstancia notable, puesto que en teoría estas 
variables responden a los cambios del cuerpo respecto a 
la enfermedad. 

No obstante, el hallazgo que se obtuvo sobre el CaC 
llama la atención, ya que esta variable finalmente refleja 
la verdadera cantidad de este ion en contextos tanto ho-
meostáticos como patológicos; el hecho de encontrar dicha 
relación, pese a su magnitud moderada, puede mostrar que 
casi un tercio de la población estudiada sostuvo niveles 
corregidos de este metal con relativa consistencia. Esta 
observación podría modificarse si la población de estudio 
fuese mayor, al asumir su relación bidireccional y esperar 

Tabla 1: Estadísticos descriptivos de las variables 
generales de la población de estudio. N = 60.

Variable

Hombres, N = 27 Mujeres, N = 33

Media
Desviación 
estándar Media

Desviación 
estándar

Edad 64.00 20.00 60.00 16.00
Peso 66.70 15.33 81.88 18.05
Talla 1.74 0.21 1.83 0.13
IMC 26.30 6.23 26.64 4.50
VGS 2.00 0.00 2.00 1.00

IMC = índice de masa corporal. VGS = valoración global subjetiva.

Tabla 2: Estadísticos descriptivos de las 
variables relacionadas con los niveles de 

calcio de la población de estudio.

Niveles séricos, 
(sexo) Media Rango

Desviación 
estándar

Ca sérico
 Hombre 8.67 3.00 0.88
 Mujer 8.45 6.00 1.23
Ca corregido
 Hombre 9.44 2.51 0.62
 Mujer 8.99 4.60 0.79
Ca ionizado
 Hombre 1.00 0.00 0.00
 Mujer 1.00 0.00 0.00
Ca convertido
 Hombre 4.37 2.00 0.53
 Mujer 4.29 2.89 0.52
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mayor estabilidad de estas cifras en casi la totalidad de los 
participantes que pudiesen ser estudiados.13 

Asimismo, se encontró que la edad se relaciona positi-
vamente tanto con los puntajes de las escalas empleadas 
en el estudio como con los valores de calcio. Esto puede 
deberse a las medidas de gravedad clínica que a menudo 
se encuentran en la población de mayor edad, indepen-
dientemente del diagnóstico que se tiene, resultado que 
concuerda con estudios longitudinales previos.14

De igual manera, el sexo se correlacionó con la mor-
talidad medida en ambas herramientas. Este hallazgo es 
congruente con lo anterior, ya que se sabe que el sexo 
femenino cuenta con un menor riesgo de desenlaces clíni-
cos desfavorables en comparación con el sexo masculino.

Ciertas limitaciones deben aclararse, por ejemplo, este 
estudio tuvo un diseño transversal, el cual fue incapaz de 
proveer resultados acerca de la causalidad entre los hallaz-
gos; por otra parte, la selección de la muestra de estudio 
fue abierta, por conveniencia e imposibilitó generalizar los 
resultados. El tamaño de ésta, si bien fue suficientemente 
grande como para dar resultados significativos, se encontró 
en un rango pequeño, situación que hizo que el análisis de 
los resultados debiera llevarse a cabo con cautela. 

Estas limitaciones afectaron la validez interna de nues-
tro estudio, pero como propuesta, estimamos que futuros 
estudios sean segmentados en grupos (hombres versus 
mujeres) y con una potencia estadística superior a 80%, lo 
cual brindaría una N superior a 200 participantes, factores 
que podrían favorecer la validez externa del trabajo. 

En conclusión, los niveles de CaS tienen relación con 
los resultados de las escalas de valoración clínica, como es 
el caso de la VGS en personas que reciben atención en la 
unidad de cuidados intensivos. La edad y sexo se asociaron 
positivamente con el grado de mortalidad, de acuerdo con 
los instrumentos utilizados, así como con los valores séricos 
del ion calcio. Se requerirá de más estudios comparativos, 
longitudinales y con mayor número de población para 
esclarecer la relación antes descrita.
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