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RESUMEN

La malnutricién es un problema importante en pacientes ambulatorios y hospi-
talizados, especialmente en el area de cuidados intensivos. Hay varias escalas
para diagnosticar la malnutricién que generalmente requieren medidas com-
plicadas y/o la toma de biomarcadores. La valoracién global subjetiva es una
escala que ayuda al clinico a valorar la malnutricién de manera sencilla y al pie
de la cama y que ofrece buena correlacion con los estudios mencionados. Han
sido necesarios ajustes en la valoracion para adaptarla a ciertos grupos de pa-
cientes. La valoracién nutricional subjetiva modificada en nuestra unidad puede
ser de utilidad para el diagnéstico correcto y para guiar la conducta terapéutica.
Para su obtencion se comparé con los dos parametros mas sensibles para el
diagnostico de malnutricién y su escala original.

Palabras clave: Valoracion global subjetiva, malnutricién, enfermo en estado
critico, mortalidad, ASPEN, JPEN.

SUMMARY

Malnutrition is an importantproblem among ambulatory and hospitalized
patients, specially en the setting of Intensive Care Units. There are several
scales for diagnosing malnutrition, that require complicated measures and/or
the use of biomarkers. The Subjective Global Assessment es a tool that help the
clinician to assess malnutrition in a very simple way at the bedside, and offers
a good correlation with the aforementioned trials. Adjustments in the Subjective
Global Assessment have been made in order to make it fit to certain group of
patients. The Modified Subjective Gobal Assessment in our facilities may be
useful for correct diagnosis and therapeutic guidance. To assess this new scale
it was compared with the two most sensible parameters for the malnutrition
diangosis and its original scale.

Key words: Subjective global assessment, malnutrition, critically ill patient,
mortality, ASPEN, JPEN.

RESUMO

A desnutricdo é um problema importante entre os pacientes ambulatoriais e
hospitalizados, especialmente na unidade de terapia intensiva. Existem varias
escalas para o diagnéstico de desnutricdo que exigem medidas complicadas
e/ou o uso de biomarcadores. A avaliagdo subjetiva global é uma ferramenta que
ajuda o clinico a avaliar a desnutricdo de uma maneira muito simples e a beira
do leito, que oferece uma boa correlagdo com os estudos acima mencionados.
Ajustes na avaliagao subjetiva global foram feitos a fim de ajustd-lo a determinado
grupo de pacientes. A avaliagdo nutricional subjetiva em nossas instalagdes
pode ser Util para o diagnéstico correto e orientagéo terapéutica. Para avaliar
esta nova escala comparamos com os dois parametros mais sensiveis para o
diagnéstico de desnutricéo e sua escala original.

Palavras-chave: Avaliacédo subjetiva global, desnutricdo, paciente em estado
critico, mortalidade, ASPEN, JNEN.

INTRODUCCION

Segun el reporte que recoge los datos disponibles ob-
tenidos desde 1988 hasta 2012, la Encuesta Nacio-
nal de Salud y Nutricién 2012 (ENSANUT), aproxima-
damente 70% de la poblacion mexicana tiene algun
grado de sobrepeso u obesidad, con prevalencia muy
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parecida entre hombres y mujeres. De forma opues-
ta se menciona una prevalencia de sélo 1% de los
mexicanos con bajo peso (IMC menor de 18.5 kg/m?).
Esto puede infravalorar el impacto real del estado de
desnutricidn en un paciente y los costos asociados al
mismo o al pais al brindarle atencion y manejo para
recuperar la salud, en especial si llegan a presentar
una enfermedad grave que provoque su ingreso a la
unidad de cuidados intensivos (UCI). En este articulo
se mencionan los aspectos clinicos del diagndstico,
clasificacion y repercusiones en el manejo dentro de
la UCI a pacientes con algin grado de malnutricion
y la relacion con una de las escalas mejor validadas
para tales fines, modificada en nuestra unidad y co-
rrelacionada con marcadores antropométricos y de
laboratorio, que se espera ayuden al médico clinico
a realizar de forma mas féacil y eficiente su tarea de
brindar atencién y ayuda en la calidad del diagndstico
y tratamiento correcto.

Cabe sefialar que hace falta una definicidn unifi-
cada para el término de malnutricién. La American
Society of Parenteral and Enteral Nutrition (ASPEN)
define la malnutrici6n como un desbalance en la nu-
tricion (White, J. 2012). Jensen y cols. proponen una
definicion global de malnutricion como «una dismi-
nucién de la masa corporal magra con potencial de
deterioro funcional a multiples niveles». (Jensen, G.
2009). La ASPEN utiliza un minimo de dos de seis
caracteristicas importantes para diagnosticar la mal-
nutricion utilizadas desde 2009, cuando fueron pro-
puestas, y que son 1) ingesta energética insuficiente,
2) pérdida de peso, 3) pérdida de masa muscular, 4)
pérdida de grasa subcutanea, 5) acumulacion local o
generalizada de fluidos y 6) disminuciéon del estado
funcional.

Ademas de la falta de una definicion exacta, no hay
métodos estandarizados para el tamizaje y diagnéstico
de pacientes con malnutricion, lo que conduce a confu-
sion y a una variacion de las practicas clinicas entre los
médicos del mundo. La malnutricién representa un de-
safio socioecondmico sustancial en el panorama actual
del cuidado de la salud, con una prevalencia estimada
de 30-50% (Bharadwaj, S. 2016). La prevalencia puede
ser aun mayor en hogares de estancia, donde se ha
reportado hasta en 85%.
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Debido a inconsistencias histdricas en la definicién
e identificacion de la malnutricion, su reconocimien-
to y tratamientos suboptimos se han asociado a un
incremento en los costos de cuidado de la salud que
incluyen estancias hospitalarias prolongadas y altas
tasas de complicaciones mayores y menores. Se han
observado sélo ocho enfermedades (enfermedad pul-
monar obstructiva crénica, enfermedad coronaria agu-
da, cancer de mama, cancer colorrectal, depresion,
demencia, enfermedad vascular cerebral y desérdenes
musculoesqueléticos) y se determiné que la carga eco-
némica asociada a su malnutricién se ha estimado en
cerca de 157,000 millones de délares, siendo la EPOC
la enfermedad con la carga econdmica mas alta de to-
das (Bharadwaj, S. 2016). Adicionalmente, pacientes
malnutridos tienen una estancia hospitalaria mas larga
en los hogares de estancia con un promedio de 11 dias
extras. Ademas, presentan mayor cantidad de readmi-
siones o requieren servicios ofrecidos en la actualidad
tales como cuidados de la salud en el hogar después
del alta hospitalaria.

Un estudio retrospectivo de 709 pacientes adultos
de 25 hospitales brasilefios revel6 que la incidencia de
complicaciones en malnutridos fue de 27% (riesgo re-
lativo [RR] = 1.60) comparado con 17% en sus contra-
partes bien nutridas (RR = 0.23). De forma similar, otro
estudio de 104 pacientes con EVC agudo de menos de
24 horas de duracion confirmé que los pacientes mal-
nutridos estaban mas propensos a tener reacciones
de estrés més altas, incrementando la frecuencia de
infecciones y Ulceras de presion en comparacion con
el grupo apropiadamente nutrido. Ademas, la nutricién
asociada a enfermedad resulta en un alto numero de
faltas de dias laborales y por lo tanto disminuye la pro-
ductividad econémica. No es posible determinar de
forma certera los costos indirectos relacionados con
el cuidado provisto por miembros de la familia y los
efectos subsecuentes en sus actividades socioecon6-
micas. Sin embargo, el impacto de la malnutricion en
nuestra sociedad es sustancial y se necesitan medi-
das diagndsticas precisas para identificar a quienes
estan en riesgo.

La apreciacion del papel principal que desempefia
la inflamacion en la fisiopatologia de la malnutricion
también es escasa. El deterioro funcional propuesto
por Jensen y cols. puede ser a diferentes niveles, los
cuales varian de los moleculares a los que afectan la
funcion motora y que resultan obvios para el exami-
nador. La fisiopatologia de la malnutricion explicada
en estados inflamatorios y no inflamatorios fue rea-
lizada por Jensen y cols. en su tratado (Jensen, G.
2009).

Aunado a lo anterior, hay una variedad de herra-
mientas que se utilizan para valorar las caracteristi-
cas de la malnutricion que consisten en marcadores

séricos o de laboratorio que varian en su sensibilidad
y especificidad para apoyar el diagndstico de malnutri-
cion. Estos marcadores de laboratorio son albimina,
prealbimina, proteina fijadora de retinol, transferri-
na, transtiretina; en asociacion a proteina C reactiva
(PCR), deshidrogenasa lactica, balance nitrogenado
y la cuenta linfocitaria (Correira, M. 2014) (Bharadwaj,
S. 2016).

La albamina tiene una vida media de 14-20 dias.
Funciona como acarreador de varios minerales, hor-
monas y acidos grasos y también ayuda a mantener
la presion oncotica en los capilares. Mas de 50% de
sus reservas totales se localizan en el compartimen-
to extravascular y s6lo una minoria (cerca de 5%) la
produce diariamente el higado. Asi que el consumo de
proteinas del paciente en un dia apenas tiene efecto en
los niveles de albamina. En todo caso, la albumina se
caracteriza por ser una proteina de fase aguda negativa
y su reserva se ve afectada por diversas condiciones
(disminuye en malnutricion, también en infecciones,
quemaduras, sobrecarga de fluidos, falla hepatica, can-
cer y sindrome nefrotico) y drogas, especialmente las
que dafan el higado. El concepto de «hipoalbuminemia
inducida por estrés» es un tanto controversial, pero re-
fleja la idea de la respuesta fisiolégica corporal normal
al dafio. Ya que hay una multitud de procesos patol6-
gicos que alteran el nivel de albumina, ésta se vuelve
un marcador sérico no confiable para la malnutricion.
Lo anterior es especialmente cierto en el escenario de
los cuidados de la salud durante el periodo agudo, en
el cual un numero de estados infecciosos e inflamato-
rios alteran las concentraciones séricas de albumina.
Pese a ello, los médicos frecuentemente se apoyan en
niveles de albimina para medir el estado nutricional del
paciente. De cualquier manera hay evidencia contradic-
toria que indica que la medicion de niveles de albamina
puede ser una herramienta util para el diagndstico de
malnutricién, especialmente en trasplante cardiaco y
pacientes ortopédicos.

La evidencia es débil para el uso de la albumina sé-
rica como marcador de malnutriciéon en estados no in-
flamatorios tales como el ayuno (Bharadwaj, S. 2016).
Un metaanalisis de 63 estudios que incluyeron 2,125
pacientes e investigaron los efectos del ayuno en los
niveles séricos de albumina en sujetos por lo demas
sanos, reporto que los niveles permanecian normales
hasta que los pacientes alcanzaban estados extre-
mos de ayuno (IMC < 12 o duracién > seis semanas
de ayuno) cuando la malnutricién ya era fisicamente
evidente. De tal forma, se concluyd que la albimina
no puede usarse de manea confiable como marcador
para el diagnéstico de malnutricién cal6rico-proteica.
De forma similar, un estudio de casos y controles que
comparo 14 pacientes con anorexia nervosa con 15 su-
jetos sanos reveld que los niveles séricos de albumina
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no variaron en los sujetos de ambos grupos durante el
seguimiento a un afio. El uso de albimina como Unico
marcador para la desnutricion en una poblacién geria-
trica generaria un mal diagndstico en méas de 80% de
los individuos.

La prealbumina es similar a la albdmina, pues tam-
bién es una proteina reactante de fase aguda produ-
cida por el higado y se ve afectada por algunos de los
mismos estados inflamatorios tales como infecciones y
enfermedades hepéticas. En cualquier caso, son esca-
sas las diferencias clave entre estas dos proteinas. La
vida media de la prealbumina es mucho mas corta (2-3
dias) y sus reservas corporales totales son considera-
blemente méas pequefias que la albimina. Ambos fac-
tores mencionados son tedricamente indicadores mas
fiables para cambios agudos en el estado nutricional
del paciente. La prealbimina se degrada en los rifio-
nes, en consecuencia cualquier disfuncion renal causa
un incremento en sus niveles séricos. Ademas, una
de las funciones de la prealbimina es actuar como
transportador proteico para la tiroxina. En estados hi-
pertiroideos, las moléculas de prealbimina estan satu-
radas con tiroxina, por consiguiente los valores séricos
de prealbumina medidos son bajos. De manera seme-
jante, los niveles de prealbimina son altos en estados
hipotiroideos.

La proteina fijadora de retinol (RBP, por sus siglas
en inglés) existe principalmente como parte del com-
plejo retinol circulante. La vitamina A y zinc son vitales
para el correcto funcionamiento de la RB, de modo que
cualquier anormalidad en los niveles de estos micro-
nutrientes afecta los niveles séricos. Un estudio de 34
pacientes obesos investigo los efectos de dietas de ca-
lorias muy bajas en la albumina, prealbimina y RBP
séricos. Mientras que los niveles de albumina séricos
no cambiaron, hubo un decremento de prealbumina y
RBP de forma significativa. Lo anterior demuestra que
la prealbimina y la RBP son las mejores herramientas
para evaluar los efectos a corto plazo de las modifica-
ciones nutricionales debido a su rapido recambio. Por el
contrario, la albimina tiene reservas corporales mucho
mayores y una vida media mas larga, por tanto sus ni-
veles no responden rapidamente a dietas restringidas.
Por otra parte, un estudio de 24 pacientes postopera-
dos revel6 que las proteinas de vida media corta ta-
les como la prealbimina y la RBP no son (tiles para
la valoracién nutricional en pacientes postquirdrgicos.
La explicacion propuesta fue que ambas son influencia-
das por respuestas al estrés metabolico postquirdrgico.
Nataloni y cols. indagaron el papel de la prealbdmina
en 45 pacientes consecutivos con TCE admitidos a una
UCl y observaron que es el marcador sérico mas sensi-
ble para el diagnéstico temprano de malnutricién y para
evaluar la terapia nutricional idonea en pacientes mal-
nutridos. Erstad y cols. describieron igualmente que la

prealbumina fue mejor indicador que la albumina para
optimizar la idoneidad del soporte nutricional postope-
ratorio. Descubrieron que los niveles de prealbamina
se elevan rapidamente a rangos normales después de
la administracion de nutricion parenteral en compara-
cion con la albimina, asimismo pueden ser un medio
efectivo para determinar ambos, el estado nutricional
y la respuesta a la terapia, asi como para evitar incre-
mentos innecesarios en la ingesta caldrica y pruebas de
laboratorio excesivas.

La transferrina tiene una vida media de 10 dias. Es
una proteina sérica y también otro reactante negativo
de fase aguda (baja en malnutricién, también en in-
fecciones, falla hepatica incrementada con falla renal)
que se ha utilizado para determinar el bienestar nu-
tricional. Puede haber inexactitudes en su medicidn,
segun el método empleado, a causa del papel de la
transferrina en el transporte del hierro. En estados de
deficiencia de hierro, los niveles de transferrina estan
elevados debido al intento de aumentar la cantidad de
absorcion de hierro, de manera que los niveles estan
disminuidos en estados de sobrecarga de hierro. Un
estudio comparo 44 pacientes geriatricos con bajo
peso con 69 geriatricos normales o con sobrepeso y
confirmdé que no hubo correlacion entre masa magra y
niveles de transferrina, por lo que es un marcador sé-
rico deficiente para valorar la malnutricién. Al igual que
la prealbumina, la transferrina también se incrementa
con la falla renal. Asimismo, los anticonceptivos orales
o férmulas con estrogenos alteran los niveles séricos
de transferrina.

La proteina C reactiva es un reactante positivo de
fase aguda (aumenta con los estados inflamatorios),
ayuda a determinar si las proteinas mencionadas ante-
riormente estan reducidas debido a procesos inflamato-
rios o a sustratos inadecuados tales como la malnutri-
cion. Los niveles de PCR pueden estar moderadamente
elevados de forma basal en alrededor de un tercio de
la poblacion estadounidense. También factores no nu-
tricionales y otros estados inflamatorios pueden afectar
los niveles de PCR.

La cuenta linfocitaria total es otro marcador sérico
con cierta utilidad propuesta para determinar el estado
nutricional. Se ha visto que los niveles de la cuenta lin-
focitaria varian con el grado de malnutricion. Niveles por
debajo de 1,500/mm? se correlacionan bien con malnu-
tricion y los menores de 900/mm? reflejan malnutricion
severa. Un estudio de 161 pacientes geriatricos reveld
gue la cuenta linfocitaria no es un buen marcador sérico
de malnutricion en la poblacién geriatrica. Se concluyé
que la cuenta linfocitaria era mas un «reflejo de la edad
que un estado nutricional».

El balance nitrogenado histéricamente ha sido el es-
tandar de oro para la valoracion de la ingesta protei-
ca. Se calcula como la ingesta nitrogenada menos la
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pérdida de nitrdgeno corporal y es util para evaluar el
metabolismo proteico gracias a que el nitrdgeno es una
parte esencial de los bloques proteicos de construccion,
los aminoacidos. Un balance nitrogenado negativo pue-
de estudiarse midiendo la concentracion de urea en la
orina. Otra técnica es calcular el indice urinario creatini-
na/talla. Valores de 60-80% y 40% indican malnutricion
leve y severa, respectivamente. El inconveniente de
esta técnica es que la recoleccién de la creatinina en
orina de 24 horas es incobmoda.

El examen fisico enfocado en la nutricién es un
componente esencial para el diagnostico de malnu-
tricion, se basa en caracteristicas generales como el
edema, desgaste muscular y pérdida de grasa sub-
cutanea por deficiencias especificas de micronutrien-
tes. El examen fisico enfocado en la nutricién es muy
sensible para la valoracién del estado nutricional. La
valoracién global subjetiva (VGS) es una herramien-
ta bien validada que se realiza al borde de la cama
para reconocer estados de malnutricion basandose
en caracteristicas de la historia clinica y el examen
fisico y clasifica a los pacientes en cierta escala que
varia de bien nutrido (clase A), moderadamente mal-
nutrido (clase B) a severamente malnutrido (clase C).
Historicamente, la VGS fue propuesta para predecir
complicaciones infecciosas postoperatorias (Detsky,
A. 1985). En todo caso, desde los afios 80 ha sido la
herramienta estdndar de oro para la valoracién nutri-
cional completa en pacientes sometidos a hemodidlisis
y trasplante de drganos, asi como en pacientes diag-
nosticados con malignidad gastrointestinal y gineco-
I6gica y enfermedad renal cronica. El valor de la VGS
para la estimacion nutricional esta incluido en el sis-
tema de puntuacion del examen fisico. En un estudio
prospectivo de 154 pacientes con cancer esofagico,
s6lo los componentes del examen fisico de la VGS
estuvieron asociados de forma significativa a la mal-
nutricion. Esto indica la gran importancia del examen
fisico en la valoracidon y diagnéstico de malnutricion.
Varios estudios han empleado la VGS en sus cohortes
de pacientes y han reportado gran validez y confiabi-
lidad en el diagnéstico de malnutricion. Hirsch y cols.
realizaron y validaron la VGS en 175 pacientes admiti-
dos al servicio médico-quirargico de gastroenterologia.
También detectaron una confiabilidad interobservador
de 79% entre las valoraciones hechas por residentes
y especialistas en nutricién y confirmaron la utilidad de
la VGS, aun cuando profesionales no expertos la em-
plean. Ademas, Sacks y cols. reclutaron 53 pacientes
de instalaciones de larga estancia y observaron una
correlacion significativa entre la puntuacion de la VGS
y las complicaciones nutricionales incluyendo la muer-
te. Por lo tanto, la clasificacién VGS se considera una
herramienta no invasiva, costo-efectiva para monitori-
zar el estado nutricional de los pacientes geriatricos.

La sensibilidad y especificidad de la VGS para el diag-
nostico de malnutricion en estos pacientes fue entre
82y 72%, respectivamente. Desde que Destky y cols.
introdujeron la VGS original, ha habido numerosas
modificaciones y versiones propuestas por diversas
razones, como la valoracion global subjetiva generada
por el paciente (VGS-GP) para pacientes con maligni-
dades, enfermedad cerebrovascular isquémica aguda
y hemodialisis. Estas modificaciones en la escala ori-
ginal incluyen preguntas adicionales con respecto a la
presencia de sintomas nutricionales y pérdida de peso
en un breve lapso, las cuales pueden ser completa-
das por el paciente con el examen fisico realizado por
el profesional de la salud. Bauer y cols. describieron
que la puntuacién de la VGS-GP mostré una sensibili-
dad y especificidad de 98 y 82%, respectivamente en
pacientes con cancer. Se han realizado estudios con
resultados similares en pacientes con hemodidlisis. El
objetivo del presente trabajo es valorar la relacion de
una escala ampliamente validada para el diagnéstico
de malnutricidon en el ambiente de una UCI médico-
quirdrgica con la intencidén de identificar pacientes que
se encuentran en mayor riesgo de progresar a mal-
nutricién aplicando una variacion de la VGS (valora-
cion global subjetiva modificada, VGS-M) que divide
la primera clase (clase A) que originalmente indica un
paciente bien nutrido, en dos clases a tomar en consi-
deracidn: bien nutrido, sin riesgo de malnutricién (A1)
y bien nutrido con riesgo de malnutricion (clase A2),
tomando en cuenta la patologia de base del paciente
a su ingreso a UCI.

Se requieren estudios a futuro para identificar bio-
marcadores séricos que diagnostiquen malnutricién,
que no se alteren por estados inflamatorios, que tengan
la ventaja de ser no invasivos y relativamente costo-
efectivos. En el examen fisico enfocado en la nutricién
los biomarcadores séricos desempefian un papel sin
precedentes en el diagnéstico de malnutricion.

MATERIAL Y METODOS

Para el presente trabajo se utilizé una modificacion
de la escala de valoracion global subjetiva basada en
la original descrita por Detsky (Figura 1), ajustandola
segun los requerimientos de nuestra unidad de cuida-
dos intensivos, elaborada en colaboracién con nuestra
nutridloga y los directivos de la unidad, llamada valo-
racion global subjetiva modificada (VGS-M), en la que
se divide la primera clase (clase A) de la escala en
dos subclases. La clase Al corresponde al paciente
bien nutrido sin riesgo de malnutricion por la patologia
de base que origind su ingreso; y la clase A2 que se
refiere al paciente bien nutrido con riesgo de malnu-
tricion por la patologia de base que causé su ingreso.
Las otras dos clases de la VGS-M son idénticas a la
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original, identificando al paciente con malnutricién mo-
derada como clase B y al paciente con malnutricion
grave como clase A.

Se establecio una comparacion entre la clasificacion
arrojada por la VGS contra los parametros de laborato-
rio (prealbdmina, transferrina y proteina C reactiva) de
163 pacientes con valoracién nutricional dentro de un
periodo de dos afios, comprendido entre junio de 2014

Peso actual kg
Peso hace 3 meses kg

Alimentacién respecto hace 1 mes:
O Como més
O Como igual
O Como menos
Tipo de alimentos:
Dieta normal
Pocos sélidos
Sélo liquidos
Solo preparados nutricionales
Muy poco

oooono

Actividad cotidiana en el dltimo mes:

Normal

Menor de lo habitual

Sin ganas de nada

Paso mas de la mitad del dia en cama o sentado

ooono

Enfermedades:

Tratamiento oncoldgico:

Otros tratamientos:

Albumina antes del tratamiento

oncolégico: g/dL
Prealbimina tras el tratamiento
oncolégico: mg/dL

Estado nutricional: A B C

y junio de 2016, que permanecieron en el area de UCI
con una estancia mayor de 24 horas. De los 163 pa-
cientes registrados hubo que excluir a 27 pacientes por
inconsistencia de los datos necesarios para el analisis
estadistico.

La toma de la informacidn es retrospectiva segin la
base de datos de la UCI. No se realizaron intervencio-
nes en los pacientes. Las variables continuas se ex-

Dificultades para alimentarse:
O si
O No

Si la respuesta fue Si, sefiale cudl/cudles
de los siguientes problemas presenta:

Falta de apetito

Ganas de vomitar
Vémitos

Estrefiimiento

Diarrea

Olores desagradables

Los alimentos no tienen sabor
Sabores desagradables
Me siento lleno enseguida
Dificultad para tragar
Problemas dentales

Dolor ¢,Dénde?

Oooooooooooo

Depresion
Problemas econémicos

oo

Exploracion fisica
Pérdida de tejido adiposo:
O Si. Grado

O No

Pérdida de masa muscular:
O Si. Grado
O No

Edemas y/o ascitis:

O Si. Grado

O No

Ulceras por presién: 00 Si O No
Fiebre: O Si O No

O A: Buen estado nutricional
O B: Malnutricion moderada o riesgo de malnutricién

O C: Malnutricién grave

Figura 1. Valoracion subjetiva generada por el paciente. (VSG-GP.)
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presaron como medias y desviacion estandar (media
+ desviacion estandar), mientras que las variables ca-
tegoricas se expresaron como frecuencias absolutas y
relativas (n/%). Las variables categdricas se analizaron
mediante la prueba de ANOVA para comparar medias
y chi cuadrada (x?). La captura de datos se realizé en
Excel (Microsoft Office, Micorosoft Corporation). El ana-
lisis estadistico se hizo con SPS para Windows, version
14.0 (SPSS Inc., Chicago, IL)

RESULTADOS

Se incluyeron en el estudio 163 pacientes, de los cua-
les 27 no contaban con datos completos, por lo que
fueron excluidos del estudio, quedando un total de 136
pacientes, 57 hombres (35.5%) y 79 mujeres (48.5%).
La edad de los pacientes tuvo una media de 59.2 afios
(DE 20.74). El peso de los pacientes tuvo una media
de 73.5 kilos (DE 18.19). Debido a que es una UCI mé-
dico-quirlrgica los pacientes que ingresaron eran de
las siguientes especialidades: cardiologia (17/12.5%),
gastroenterologia (35/25.7%), neumologia (29/21.3%),
neurologia (28/20.6%), ortopedia (6/4.4%), nefrologia
(7/5.1%), quemados (1/0.7%), otros (13/9.6%).

La nutricion administrada a los pacientes fue nu-
tricién parenteral total (27/19.9%), nutricidon enteral
(100/73.5%), mixta (5/3.7%), via oral (4/2.9%).

Siguiendo la escala de VSG original se identificaron
48 pacientes bien nutridos (35.3%), 68 pacientes con
malnutricion moderada (50%) y 20 pacientes con mal-
nutriciéon severa (14.7%). Siguiendo la escala VSG-M se
identificaron ocho pacientes A1, es decir bien nutridos y
sin posibilidad de desnutricion (5.9%); 63 pacientes A2,
es decir bien nutridos, pero con posibilidad aumentada
de desnutricion (46.3%). También se identificaron 45
pacientes B (33.1%) y 20 pacientes clase C (14.7%).

Las cantidades medidas de transferrina dieron una
media de 122.8 (DE 50.6). Las cantidades medidas de
prealbumina arrojaron una media de 12.4 (DE 5.5) y las
cantidades medidas de PCR, una media de 13.5 (DE 9.3).

Se realizé prueba de ANOVA para comparar medias,
resultando en el caso de la prealbumina versus VSG-
M una F = 1.799 con una significancia estadistica p =
0.151 (p significativa < 0.05). Al analizar transferrina
versus VSG-M una F = 6.197 con una p = 0.001 (p sig-
nificativa < 0.05).

El resto de las asociaciones (VSG vs. prealbumina,
VSG vs. transferrina y VSG vs. PCR) no fue significa-
tiva.

DISCUSION Y CONCLUSIONES
Tradicionalmente, el estado nutricional se ha valorado

usando datos antropométricos, bioguimicos y de inges-
ta de la dieta. De los marcadores que tenemos disponi-

bles y que se utilizaron para el diagnéstico de la malnu-
tricion en el paciente en estado critico, la prealbimina
y la transferrina son los de mayor utilidad. De ambos la
transferrina es la mas sensible para tales fines. Nuestra
clasificacion modificada (VSG-M) tuvo mayor capacidad
para identificar pacientes que pudieran tener una inter-
vencioén diferente para evitar su evolucion a un riesgo
incrementado de presentar malnutricion.

La SGA, desarrollada en 1982, es un método de
valoracién nutricional validado que diagnostica malnu-
tricién y provee informacién prondstica importante en
diferentes poblaciones de pacientes. La VGS, usada
rutinariamente para la valoracion nutricional en nues-
tra UCI médica, no se ha evaluado formalmente en
nuestra unidad. La VGS es una herramienta para la
valoracion nutricional ampliamente validada cuyo uso
en terapia intensiva es cada vez mayor (Bector, S.
2015), se emplea para diagnosticar de manera sencilla
y al pie de la cama del paciente los estados de mal-
nutricién. Por tales motivos debe considerarse para su
uso rutinario en pacientes criticamente enfermos. La
capacidad de categorizar a pacientes identificando su
grado de afeccion y ahora gracias a la VSG-M que
detecta pacientes en riesgo de malnutricion, podria
orientar a los clinicos en la toma de decisiones mejor
orientadas, con Optimos resultados en la cantidad y
tipo de intervenciones con el objetivo de disminuir los
efectos deletéreos de la malnutricién en el curso de la
enfermedad del paciente critico. En el estudio de Bec-
tor y cols. se observé mortalidad elevada en pacien-
tes con una VGS B o C, pudiendo servir incluso como
herramienta prondstica en la valoracion de pacientes
criticamente enfermos.

El propésito de nuestro estudio fue doble: (1) identi-
ficar la prevalencia de malnutricion entre adultos criti-
camente enfermos a su admision a la UCI de un centro
médico de tercer nivel y (2) determinar si el estado nu-
tricional a la admision a la UCI estimada por SGA pre-
dice los desenlaces clinicos en pacientes criticamente
enfermos.
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