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Valoracion del estado nutricional en pacientes criticos
Assessment of the nutritional status in critical patients
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RESUMEN

Introduccién. La desnutricion en el ambito hospitalario constituye un problema
importante por su prevalencia y morbilidad asociados, a pesar de lo cual continda pasando
desapercibida para la mayor parte de los profesionales y responsables sanitarios. La
determinacion del riesgo nutricional serviria para intervenir efectivamente en el
prondstico del enfermo. Fue propdsito de este trabajo, determinar la prevalencia
de desnutricion al ingreso en la unidad de cuidados intensivos y analizar posibles
factores asociados a la misma. Métodos. Estudio observacional retrospectivo y
longitudinal en140 pacientes criticos que ingresaron en la unidad de cuidados
intensivos del Centro de Investigaciones Médico Quirurgicas durante el periodo
de 1ro. de enero de 2018 a 1ro. de enero de 2019. Para el diagnéstico de
desnutricion, se aplic6 una herramienta basada en niveles de albumina,
colesterol total y linfocitos, (Control Nutricional (CONUT). Resultados. Segun la
herramienta utilizada, el 17,2% de los pacientes presentaba al ingreso un estado
nutricional normal mientras que el 82,9% presentaba criterios de desnutricion: el
50,7% desnutricion leve, el 24,4% moderada y el 7,7% grave. La desnutricion se
asocid6 a mayor edad, presencia de Ulceras por presion, uso de sonda
nasogastrica, hepatopatias, sepsis, shock de cualquier etiologia, ventilacion
mecanica y estadia en UCI mayor de 15 dias. Conclusiones. La prevalencia de

pacientes con algun grado de desnutriciébn es alta; sin embargo, el mayor



porcentaje de pacientes desnutridos fueron de leve y moderada intensidad,
elevando la estadia hospitalaria y asociandose con mayor mortalidad.
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ABSTRACT

Introduction. Malnutrition in the hospital setting is an important problem due to
its prevalence and associated morbidity, despite which it continues to go
unnoticed by most professionals and health officials. Determining the nutritional
risk would serve to effectively intervene in the prognosis of the patient. Objective:
To determine the prevalence of malnutrition upon admission to the intensive care
unit and to analyze possible factors associated with it. Methods. Retrospective
and longitudinal observational study in140 critically ill patients admitted to the
CIMEQ intensive care unit during the period from January 1, 2018 to January 1,
2019. For the diagnosis of malnutrition, a tool based on levels of albumin, total
cholesterol and lymphocytes, Control Nutritional (CONUT). Results. According
to the tool used (CONUT), 17.2 % of the patients had a normal nutritional status
upon admission, while 82.9 % had malnutrition criteria: 50.7% mild malnutrition,
24.4 % moderate and 7.7 % severe. Malnutrition was associated with older age,
presence of pressure ulcers, use of a nasogastric tube, liver disease, sepsis,
shock of any etiology, mechanical ventilation, and ICU stay longer than 15 days.
Conclusions. In our intensive care unit, the prevalence of patients with some
degree of malnutrition is high, however, the highest percentage of malnourished
patients were mild and moderate in intensity, increasing hospital stay and being
associated with higher mortality.
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INTRODUCCION

La desnutricién en el ambito hospitalario constituye un problema importante por
su prevalencia y morbilidad asociados, a pesar de lo cual continla pasando
desapercibida para la mayor parte de los profesionales y responsables
sanitarios.!? La desnutricion modifica la evolucion clinica del paciente durante la

hospitalizacion, ocasiona un riesgo aumentado de morbimortalidad, altera la



funcion del sistema inmune, expone al paciente a un mayor riesgo de sufrir de
infecciones, enlentece la cicatrizacion y reparacion tisulares.® Todo lo anterior se
traduce en la prolongacion de la estancia hospitalaria y el aumento de los costos
de hospitalizacion.*

Diversos estudios internacionales han examinado las implicaciones de la
desnutricién en el prondstico y la evolucién de la enfermedad. La desnutricion
suele ser prevalente en los hospitales; los estimados oscilan entre un 20% y un
50 %.° Se ha reportado, ademas, que el estado nutricional empeora durante la
estancia hospitalaria.®” Cuba no esta ajena a esta problematica. El estudio ELAN
Cubano de Desnutricion Hospitalaria, en su segunda version concluida en el afio
2014, donde se estudiaron 1 664 pacientes de 12 hospitales diferentes en 8
provincias del pais, arroj6 una tasa de desnutricion del 36.9%. El riesgo
nutricional se define como el aumento del riesgo de morbimortalidad propio de la
enfermedad de base del paciente debido a la concurrencia de un grado
especifico de desnutricion.?12 Luego, la evaluacién del estado nutricional podria
considerarse el primer eslabén en el tratamiento nutricional, por cuanto su
principal objetivo es identificar a aquellos pacientes desnutridos (o en peligro de
estarlo/desarrollarla) que pudieran beneficiarse del tratamiento nutricional.
Llegado este punto, no existe un consenso general sobre el mejor método para
la identificacion de la desnutricion en el enfermo.'*® Por extension, el
establecimiento de criterios exactos de desnutricion en el contexto de una unidad
de cuidados intensivos (UCI) es muy dificil. En este momento, la mayoria de los
médicos terapistas no disponen de una herramienta de este corte que sea
universalmente aceptada, simple de administrar e interpretar, reproducible y
confiable como para adoptar una conducta rapida acerca del mejor soporte
nutricional para el enfermo. Un trabajo recientemente publicado por el grupo de
trabajo de desnutricién de la SENPE ha revisado las diferentes herramientas de
cribado de desnutricidon de las que se disponen en nuestro medio en un intento
por mejorar la deteccién precoz de esta patologia.'* Una de las herramientas
propuestas en dicho trabajo, Control Nutricional (CONUT), se basa en la
determinacion de albimina, colesterol total y linfocitos absolutos para ofrecer

una elevada sensibilidad y especificidad en el cribado de desnutricion.t>16



METODOS

Se realiz6 un estudio observacional retrospectivo y longitudinal e140 pacientes
criticos que ingresaron en la unidad de cuidados intensivos del Centro de
Investigaciones Médico Quirurgicas durante el periodo de lero de enero de 2018
a lero de enero de 2019. Se excluyeron aquellos pacientes de los que no se

disponia analitica de ingreso por cualquier motivo.

Recogida de Datos. A partir de la historia informatizada de cada paciente se
registré la edad, sexo y el diagndstico principal al ingreso. Se revisaron las
historias de los pacientes incluidos en el periodo de estudio para determinar
quiénes habian fallecido en el hospital durante el primer mes desde la fecha de
ingreso. A partir de la historia médica y de enfermeria, se recogieron en variables
dicotébmicas (si/no) la presencia al ingreso de sonda nasogastrica, Ulcera por
presion, diagndstico de demencia/deterioro cognitivo, estancia en unidad de
cuidados intensivos y neoplasia activa para valorar su posible relacion con la
desnutricién. Se incluyeron las determinaciones de albumina, recuento de
linfocitos y colesterol obtenidos de la analitica de ingreso.

Para definir el grado de desnutricion se empled la herramienta Control Nutricional
(CONUT) gque ostenta una sensibilidad del 92,3% vy especificidad del 85%.°
Dicha herramienta establece una puntuacion de 16 puntos, basada en las
determinaciones de albumina (3,5 a 4,5 gr/dl, 0 puntos; de 3 a 3,49, 2 puntos; de
2,5a2,9, 4 puntos y menos de 2,5 g/dl, 6 puntos), linfocitos totales (mas de 1.600
linfocitos/ml, O puntos; entre 1 200 y 1 599, 1 punto; entre 800 y 1 200, 2 puntos;
menos de 800 linfocitos/ml, 3 puntos) y colesterol (mayor de 180 mg/dl, O puntos;
entre 140 y 180, 1 punto; entre 100 y 139, 2 puntos y menos de 100 mg/dl, 3
puntos), que se correlaciona con los diferentes grados de desnutricion (tabla 1).
La puntacién global obtenida a partir de las puntuaciones derivadas de cada
determinacién se correlaciona con estado nutricional: normal (0-1 punto),
desnutricion leve (2-4 puntos), moderada (5-8 puntos) o desnutricién grave (mas
de 8 puntos).



Tabla 1. Valoracion del grado de desnutricion segun método CONUT.

Parametro Normal Desnutricion  Desnutricion  Desnutricion
leve moderada grave
Albamina (g/dI) 35-45 3-3.49 25-2.9 <25
Puntuacion 0 2 4 6
Linfocitos totales > 1.600 1200 -1599 800 -1200 < 800
Puntuacion 0 1 2 3
Colesterol total > 180 140 -180 100 -139 <100
(mg/dl)
Puntuacion 0 1 2 3
Puntuacion total 0-1 2-4 5-8 > 8

Andlisis estadistico. Se efectud un analisis estadistico descriptivo de los datos
de la poblacion de estudio, utilizando para las variables cuantitativas las medids
de resumen: media y desviacién estandar, y para las variables categéricas, el
porcentaje. Los factores prondsticos de mortalidad se establecieron mediante
analisis de t de Student, Chi cuadrado y el test de Fisher. Con el objeto de realizar
un analisis multivariante que asegurara la medida del efecto independiente de
cada una de las variables (desnutricion, edad, sexo...) en relacioén a la mortalidad
a un mes, se llevo a cabo un andlisis de regresion logistica donde la variable
dependiente fue la mortalidad-supervivencia a un mes. La medida usada para
valorar la fuerza de asociacién de cada variable con la variable dependiente
(mortalidad) fue la “odds ratio” y el intervalo de confianza para ella de Wald. El
analisis estadistico se efectu6é mediante el programa informatico SPSS 15.0 para
Windows, habiéndose fijado en todos los casos un nivel de significacion del 95
% (p < 0,05).

RESULTADOS

De los 168 pacientes ingresados a lo largo de 12 meses, se disponia de la
analitica de ingreso en 140 casos y se carecia de ella por algin motivo en 8
casos. De los 140 pacientes, 88 eran mujeres (63 %) y 52 hombres (37 %). La
edad media fue de 75,11 + 10,5 afios.



Valores analiticos al ingreso y puntuacion en herramienta CONUT*

En relacion a las determinaciones analiticas realizadas al ingreso, en la tabla 2
se muestra el estudio descriptivo de los niveles de albumina, colesterol y
recuento de linfocitos en hombres, mujeres y poblacion global, asi como la
puntuacion obtenida mediante la herramienta CONUT. Como se puede apreciar
el valor de albumina en la poblacién global fue de 3,28 g/dl siendo menor en
mujeres (3,23 + 0,42), que en hombres (3,35 + 0,49). De forma opuesta se
comporto el colesterol total y el recuento de linfocitos, para los que las cifras
obtenidas en el sexo femenino resultaron mayores con respecto al sexo
masculino. En relacion al CONUT en los pacientes estudiados de forma global
fue de 3,60 + 2,43, siendo ligeramente mas elevado en mujeres (3,51 + 2,46)
que en hombres (3,41 + 2,40).

Tabla 2. Edad, resultados analiticos y puntuacion en la escala CONUT segun

sexo
MediazDE*

Parametros Global Hombres Mujeres
Edad ( afos) 75,11 + 10,5 68,5 + 14,55 70,4 + 8,22
Albumina (g/dl) 3,28 £ 0,45 3,35+0,49 3,23+0,42
Colesterol total (mg/dl) 154,2 £ 44,73 143,33 £ 42,37 160,34 £ 45,12
Recuento de linfocitos 1848 + 868,06 1822,23 + 716,72 | 1863,17 + 856,2
Puntuacion CONUT 3,60 £ 2,43 3,41 + 2,40 3,51 + 2,46

*Media + Desviacion estandar.

Valoracion nutricional

Segun la herramienta utilizada (CONUT), el 17,2% de los pacientes presentaba
al ingreso un estado nutricional normal, mientras que el 82,9% presentaba
criterios de desnutricion: el 50,7% desnutricion leve, el 24,4% moderada y el 7,7
% grave (tabla 3). Predominé el sexo masculino en cuanto al grado de
desnutricién leve, 55,7 % con respecto al femenino que constituyo el 46,6 %. Se
observo un ligero predominio en el grado de desnutricion severa en hombres

representando el 5,8% del total de los pacientes estudiados.



Tabla 3. Distribucién de desnutricion segun el sexo.

Poblacion total | Hombres (%) Mujeres (%)
Nutricion normal 17,2 % 15,4 % 18,2 %
Desnutricion leve 50,7 % 55,7 % 46,6 %
Desnutricion moderada 24,4 % 23,2 % 29,5 %
Desnutricion severa 7,7 % 58 % 57%

B Nutricion normal
= Desnutricion leve
H Desnutricion moderada

B Desnutricidn severa

Gréfico 1. Distribucion de las categorias nutricionales incluidas dentro del puntaje

CONUT en la serie de estudio.

De acuerdo a lo establecido en el grafico 1 se identifico que el 50,70% de la

poblacién estudiada presentd un grado de desnutricion leve, mientras que solo

el 7,7% present6 un grado de desnutricion severo.

Relacion entre factores clinicos al ingreso y desnutricion

Con respecto a la edad se pudo apreciar que fue mayor en pacientes desnutridos
(78,18 £ 12,42) que en los normonutridos (70,25 + 10,5) con p=0,05. En cuanto

al sexo se observd un predominio de mujeres normonutridas (66,6%) y en

pacientes desnutridos predominé el sexo masculino (62,1%), aunque las




diferencias no resultaron significativas (p=0,67). Llama la atencion que fue mayor
la cantidad de pacientes desnutridos que presentaron factores clinicos al
ingreso, como el uso de sonda nasogastrica en 89 casos que representé un
76,72% con p=0.03, ulceras por presidon 23 pacientes (19,8 %) con p=0.05. De
forma similar se comportaron otros factores, como la presencia de enfermedad
renal crénica (ERC), 18 pacientes (15,5%) con p=0.39, hepatopatias 36
pacientes (31,03%) (p=0.02), siendo mayor en pacientes desnutridos que en
normonutridos. En cuanto a las neoplasias, deterioro cognitivo y fistulas
intestinales también se observdé un predominio ostensible en pacientes
desnutridos. Con respecto a la sepsis se observé que el 75,86 % de los pacientes
desnutridos la presentaron (p=0,05); de la misma forma se comportaron el shock
de cualquier etiologia (60,34%) (p=0,03), la presencia de ventilacion mecénica
durante el ingreso (62,06%) (p=0,01) y la estadia en la UCI mayor de 15 dias
(76,72%) (p=0,045).

Tabla 4. Relacion entre factores clinicos al ingreso y desnutricion.

Caracteristicas Pacientes Pacientes p
normonutridos(24) desnutridos(116)
Edad( afos) 70,25+ 10,5 78,18 + 12,42 0,05*
Sexo(n/N) Hombres: 8/24(33,3 %) | Hombres: 72/116(62,1 %) | 0,67
Mujeres: 16/24(66,6 %) Mujeres: 44/116(37,9 %)
Uso de sonda 5/24 (20,8 %) 89/116(76,72 %) 0,03
nasogastrica n/N (%)
Ulceras por presion 0/24 (%) 23/116(19,8 %) 0,05
n/N (%)
ERC n/N (%) 4/24(16,6 %) 18/116(15,5 %) 0,39
Hepatopatias n/N (%) 2/24(8,3 %) 36/116(31,03 %) 0,02
Neoplasias n/N (%) 4/24(16,6 %) 35/116(30,7 %) 0,49
Deterioro cognitivo n/N 5/24(20,8 %) 26/116(22,41 %) 0,77
(%)
Fistulas intestinales 1/24(4,1 %) 11/116(9,48 %) 0,65
n/N (%)
Sepsis 9/24(37,5 %) 88/116(75,86 %) 0,05




Shock de cualquier 7124(29,1%) 70/116(60,34 %) 0,03
etiologia
Trauma 3/24(12,5 %) 7/116(6,03 %) 0,47
craneoencefalico
Ventilacibn mecanica 9/24(37,5 %) 72/116(62,06 %) 0,01
Estadia en UCI mayor 8/24(33,3 %) 89/116(76,72 %) 0,045
de 15 dias

El modelo de regresion logistica multiple puso de manifiesto que la edad superior
a 60 afos y un SOFA igual o mayor de 11 puntos fueron factores de riesgo
independientes asociados con la mortalidad a los 30 dias. De forma similar se

comporté el CONUT mayor de 5 puntos y la ventilacibn mecanica. (Tabla 5).

Tabla 5: Modelo de regresion logistica multiple para los factores de riesgo de

mortalidad a los 30 dias.

Factor de riesgo OR IC del 95 % p
Edad = 60 afios 4,3 1,8-7,0 0,001
SOFA > 11 puntos 3,2 1,1- 3,3 0,001
CONUT> 5 puntos 1,7 0,8-3,6 0,05
Ventilacion mecanica 0,6 0,2-1,1 0,001

OR: odds ratio; IC: intervalo de confianza; SOFA: Sepsis-related Organ Failure Assessment score.

DISCUSION

La herramienta utilizada en este trabajo para la valoracion nutricional (CONUT)
ha sido validada previamente; %16 su uso se ha recomendado por el grupo de
trabajo de desnutricion de la SENPE. EI CONUT aporta la ventaja de los
parametros utilizados, disponibles en la mayor parte de los laboratorios, la
rapidez y validez de los resultados. La prevalencia de desnutricién hallada en
nuestro trabajo (82,9 %) usando el CONUT, resulta elevada comportandose de
manera similar en otras UCIs de nuestro pais. Esta aparente sobreestimacion,
podria relacionarse con la elevada sensibilidad de la herramienta que hemos
empleado, el tipo de pacientes pluripatélogicos que habitualmente ingresan en
nuestro centro. De esta manera, estudios realizados en hospitales con servicios
de atencion al paciente critico en Madrid han informado de prevalencias del 16,7

% usando, sin embargo, la determinacion del IMC (indice de masa corporal) y




albuimina en el diagnéstico de desnutricion.!’” Otro estudio realizado en la misma
ciudad afios 2015-2018 en una unidad de ictus hallé prevalencias del 35%
utilizando el IMC y la pérdida no intencionada de peso.'® En unidades de
Medicina Interna y Rehabilitacion geriatricas francesas la prevalencia encontrada
fue del 92 %.%° En una unidad de Geriatria del Hospital Virgen del Rocio Espafia
se describieron prevalencias de desnutricion del 30,2% usando el Mini Nutritional
Assessment, aunque dicha cifra se redujo al 25,4% en la misma poblacién
empleando el IMC asociado al Subjective Global Assessment, lo que sugiere
variabilidad dependiendo del instrumento utilizado.?°-?? La diferencia de nuestra
prevalencia con la encontrada en otro centro de rehabilitacion y traumatologia
(54,8%) de México radica en el tipo de pacientes estudiados ya que éste es un
centro con mayor proporcion de pacientes traumatolégicos.?* Cuando se han
empleado métodos analiticos para el diagnéstico de desnutricion entre poblacién
ingresada en hospitales médico-quirargicos en Espafia, como el estudio
realizado en La Rioja, la cifra de prevalencia (87,5 %) se asemeja a la descrita
por nosotros.®

Se ha revisado la asociacion entre desnutricion y posibles factores clinicos
interrelacionados con ésta, hallandose unicamente diferencias estadisticamente
significativas en la edad del grupo normonutridos frente al de los desnutridos. Se
ha encontrado asociacion entre la presencia de desnutricibn moderada-grave y
Ulceras por presion, sepsis, shock de cualquier etiologia, ventilacion mecanica y
estadia en UCI mayor de 15 dias. En relacion a la posible relacion entre
mortalidad a un mes y desnutricidon al ingreso, so6lo se asociaron con mortalidad
la edad, la puntuacion en la herramienta CONUT, SOFA > 11 puntos y ventilacion
mecanica. No se incluyeron en el andlisis multivariante la albumina ni el
colesterol por la fuerte correlacion positiva que existe entre ellas, ya descrita por
otros autores y con la puntuacion CONUT, que de hecho se obtiene a partir de
dichas determinaciones.

La asociacion que hemos hallado entre mortalidad a un mes y puntuacion en
escala CONUT no se ha habia informado previamente en nuestro centro por lo
gue creemos interesante la confirmacién de este hallazgo en estudios ulteriores.
Segun los datos de nuestro centro, que por otra parte no dispone de unidad de

nutricion y en el que la indicacion de soporte nutricional la sienta el médico



responsable del paciente, el 35,6 % de los pacientes afectados por desnutricién

moderada-grave recibieron algun tipo de soporte nutricional.

CONCLUSIONES

En la unidad de cuidados intensivos la prevalencia de pacientes con algun grado
de desnutricion es alta; sin embargo, el mayor porcentaje de pacientes
desnutridos fueron de leve y moderada intensidad. La desnutricion se asoci6 a
mayor edad, presencia de Ulceras por presién, uso de sonda nasogastrica,
hepatopatias, sepsis, shock de cualquier etiologia, ventilacion mecéanica y
estadia en UCI mayor de 15 dias. No se hallé asociacion entre desnutricion y
sexo, deterioro cognitivo, neoplasia al ingreso, enfermedad renal cronica y
fistulas intestinales. En relacion a la posible relacion entre mortalidad a un mes
y desnutricion al ingreso, se asociaron con mortalidad: la edad, la puntuacion en

la herramienta CONUT > 5 puntos, SOFA > 11 puntos y la ventilacibn mecanica.
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