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Resumen

Obijetivos: Describir el riesgo de malnutricion mediante el Nutritional Risk Screening 2002 en pacientes criticos con la
clasificaciéon propuesta por expertos. Analizar la asociacion con la mortalidad, los dias de estancia en la UCl y el estado
nutricional utilizando los puntos de corte propuestos del Nutritional Risk Screening 2002. Diseio: Estudio de pruebas
diagnosticas, estandar de referencia, analitico, observacional y transversal con datos de caracter retrospectivo, reali-
zado durante noviembre y diciembre de 2019. Ambito: Unidad de Cuidados Intensivos. Pacientes: Se incluyeron 103
pacientes >18 afios con estancia en la UCI >24 horas. Los criterios de exclusion fueron pacientes en cuidados paliati-
vos y datos faltantes de las variables analizadas. Intervenciones: Ninguna. Variables de interés: Datos demograficos,
motivo de ingreso, ventilacién mecanica, duracién de la ventilacién mecanica, dias de estancia en la UCI, Nutritional
Risk Screening 2002 (riesgo de malnutriciéon >3y alto riesgo >5), Valoracién Global Subjetiva y mortalidad. Resultados:
El 49,5% fueron hombres con una edad [mediana (RIC)] de 58 (47-67) afios. La mitad (53,4%) tenia alto riesgo de
malnutricién y solo el 6,8% no presenté riesgo. El alto riesgo de malnutriciéon tuvo una asociacion estadisticamente
significativa con la necesidad de ventilacién mecénica (p <0,05), la estancia en la UCI (p = 0,001), la tasa de mortali-
dad (p = 0,003) y el estado nutricional segun la Valoraciéon Global Subjetiva (p <0,05). Conclusiones: El alto riesgo de
malnutricién seguin los puntos de corte recomendados por expertos permitié distinguir pacientes con malnutricién
segun la Valoracion Global Subjetiva, la estancia mas prolongada en la UCI y la muerte.

Palabras clave: Cuidados criticos; estado nutricional; pesquisa nutricional; malnutricién.

Abstract

Objectives: To describe the risk of malnutrition using the Nutritional Risk Screening 2002 in critically ill patients with
the classification proposed by experts. To analyze the association with mortality, days of stay in the Intensive Care
Unit and nutritional status using the proposed cut-off points of the Nutritional Risk Screening 2002. Design: Diagnos-
tic tests, reference standard, analytical, observational and cross-sectional study with retrospective data, performed
during November and December 2019. Setting: Intensive Care Unit. Patients: 103 patients, >18 years, in an Intensive
Care Unit during at least 24 h were included. The exclusion criteria were patients in palliative care and when the
analyzed variables were insufficient. Interventions: None. Variables of interest: Demographic data, reason for admis-
sion, mechanical ventilation, duration of mechanical ventilation, days of stay in the ICU, Nutrition Risk Screening 2002
(risk of malnutrition >3 and high risk >5), Subjective Global Assessment and mortality. Results: 49.5% were male with
a [median (IQR)] age of 58 (47-67) years. Half (53.4%) presented a high risk of malnutrition and only 6.8% did not
present any risk. The high risk of malnutrition had a statistically significant association with mechanical ventilation
(p<0.05), stay in the Intensive Care Unit (p 0.001), mortality (p 0.003) and nutritional status according to Subjective
Global Assessment (p<0.05). Conclusions: The high risk of malnutrition according to the cut-off points recommended
by experts allowed us to distinguish patients with malnutrition according to Subjective Global Assessment, longer
stay in the Intensive Care and mortality.

Keywords: Critical illness; nutrition status; nutritional screening; malnutrition.
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Introduccion

Los pacientes criticos tienen multiples factores
que pueden conducir a la malnutriciéon que esta es-
trechamente relacionada con resultados clinicos des-
favorables, como una prolongada estancia hospitala-
ria y un aumento de la tasa de mortalidad.! Durante
el desarrollo de la enfermedad critica, se produce un
estado de hipercatabolismo severo (asociado a la res-
puesta inflamatoria y relacionado con la gravedad de
la enfermedad) que predispone a un alto riesgo de
malnutricién. Por otra parte, en muchas ocasiones,
los pacientes sufren comorbilidades crénicas cuando
ingresan en la Unidad de Cuidados Intensivos (UCI),
que agravan el cuadro de malnutricién.?

El proceso de atencién nutricional representa un
pilar fundamental en el tratamiento de todo pacien-
te. Al ingresar en la UCI, es necesario determinar el
riesgo de malnutricién para realizar una intervencién
nutricional adecuada y oportuna que ayude a reducir
los episodios adversos asociados.?*

La American Society of Parenteral and Enteral
Nutrition (ASPEN) define al cribado o screening nu-
tricional como “un proceso destinado a identificar
individuos que estan en riesgo de malnutricién para
luego indicar una evaluacién nutricional detallada, y
una intervencién nutricional oportuna y adecuada”.’
Se realiza con herramientas que deben ser capaces de
identificar a los pacientes de forma rapida, sencilla
y que cualquier miembro del equipo de salud pueda
utilizar.b

La busqueda de una herramienta de cribado de
malnutriciéon destinada al paciente en estado critico
contintda siendo un interrogante. Sin embargo, existen
diferentes posiciones al respecto en esta poblacién.”°

La ASPEN sugiere realizar un cribado nutricional
dentro de las 48 h del ingreso en todo paciente critico.!!
Una delas herramientas propuestas es el Nutritional
Risk Screening 2002 (NRS 2002). Originalmente se
valid6 un puntaje >3 del NRS 2002 para categorizar
a los pacientes con “riesgo de malnutricién”.’? Pero,
al hablar del paciente critico, una recomendacién de
expertos de la ASPEN determina que, a aquellos con
valores >5, se los debe considerar con un “alto riesgo
de malnutricién”, tienen mayores probabilidades de
beneficiarse de la nutricién enteral temprana.!! Sin
embargo, este punto de corte, hasta el momento, no
esta validado para esta herramienta.

La European Society of Parenteral and Enteral
Nutrition (ESPEN) establece que no existe un patrén
de referencia en la deteccién del riesgo de malnutri-
cién para el paciente critico y que, al permanecer mas
de 48 h en la UCI, debe ser considerado con riesgo
de malnutricién, independientemente del motivo del
ingreso.!?

La Sociedad Alemana de Medicina Nutricional su-
giere evaluar el estado nutricional de todo paciente
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ingresado en la UCI.** Una de las formas que reco-
mienda es el uso de la Valoracion Global Subjetiva
(VGS), de forma tal de lograr una intervencién precoz
y mejorar los resultados clinicos. Como herramienta
adicional, sugiere el uso del NRS 2002 y, para catego-
rizar el riesgo de malnutricién, propone los mismos
puntos de cortes establecidos por la ASPEN, clasifi-
cando a los pacientes con “riesgo de malnutriciéon” si
tienen un puntaje >3 y con “alto riesgo de malnutri-
cién”, si el puntaje es >5.

Ante la necesidad de detectar el riesgo de malnu-
tricion y las diferencias en cuanto al punto de corte
para utilizar en un paciente critico, es que surge la
necesidad de determinar los beneficios de utilizar lo
propuesto por expertos.

Objetivo primario

Describir el riesgo de malnutricién mediante el
NRS 2002 en 1a UCI del Hospital “Prof. Alejandro Po-
sadas”, de Buenos Aires.

Objetivo secundario

Analizar la asociacion entre el riesgo de malnutri-
cién mediante el NRS 2002 segun los puntos de corte
propuesto por la ASPEN con la tasa de mortalidad,
los dias de estancia en la UCI y el estado nutricional.

Pacientes y Métodos

Estudio analitico, observacional y transversal con
datos de caracter retrospectivo. Se llevo a cabo con los
datos obtenidos en la UCI del Hospital “Prof. Alejan-
dro Posadas” de la provincia de Buenos Aires, durante
el periodo de noviembre a diciembre de 2019.

Los criterios de inclusién fueron: edad >18 afios,
estancia >24 h en la UCI. Los criterios de exclusién
fueron: pacientes en cuidados paliativos y aquellos
con datos faltantes de las variables analizadas.

Las variables analizadas tomadas de la historia
clinica fueron: sexo, edad, antecedentes patolégicos
de importancia que pudieran tener impacto sobre el
estado nutricional (diabetes mellitus, hipertensién ar-
terial o insuficiencia cardiaca, enfermedad pulmonar
obstructiva crénica, cirrosis). El motivo de ingreso en
la UCI se categoriz6 en clinico o quirurgico (urgencia
o programado). El diagnéstico se clasificé en cardio-
vascular, neurolégico, gastrointestinal, traumatolégi-
co, renal, respiratorio, sepsis, trauma y oncoldgico. Se
registré la necesidad de asistencia respiratoria meca-
nica (ARM) y traqueotomia, y se establecié la duracion
dela ARM cuando correspondiera. Se determinaron el
tiempo de estancia en la UCI y la tasa de mortalidad.
La estancia en la UCI se calcul6 desde el momento
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del ingreso hasta el dltimo dia de toma de registro,
expresada en dias.

En cuanto a la informacién nutricional, se regis-
traron el momento de inicio del soporte nutricional
(considerado precoz si comenzaba dentro de las 48
h) y la via de alimentacion (oral, nutricién enteral,
nutriciéon parenteral o mixta). Se utilizaron los datos
del NRS 2002 realizado dentro de las primeras 48 h
del ingreso. Los resultados se categorizaron en: sin
riesgo cuando el puntaje fue <3; con riesgo moderado
>3-<5 y alto riesgo >5. Para determinar el estado nu-
tricional se utiliz6 1a VGS y se clasific6 a los pacientes
en: A (buena nutricién), B (malnutricién moderada)
y C (malnutricién severa). De la historia nutricional
del paciente se tomaron los valores del peso actual
y el peso habitual, expresados en kilogramos; y la
talla (en cm), y se calcul6 el indice de masa corporal.
Los puntos de corte para las categorias de indice de
masa corporal se consideraron segun la bibliografia
internacional.”

Analisis estadistico

Para las variables cuantitativas se utilizaron
medidas de tendencia central con sus respectivas
dispersiones segun la distribucién de la muestra,
la media y la desviacién estandar para las de dis-
tribucién normal, o mediana, y primer y tercer
cuartilo (rango intercuartilico, RIC) para las que
no se distribuyen normalmente. Para las variables
cualitativas se utilizaron el recuento absoluto y las
proporciones.

Para las comparaciones entre el primer tipo de
variables se utiliz6 la prueba de Mann-Whitney para
comparacién de dos grupos y, para comparaciéon de
tres grupos, se utilizé la prueba de Kruskal-Wallis. Pa-
ra evaluar la asociacién de las variables cualitativas
se utilizaron la prueba deji al cuadrado y la prueba de
proporciones basada en pruebas bilaterales ajustada
con correccién de Bonferroni.

Se consideré estadisticamente significativo un va-
lor p <0,05. Los analisis se realizaron con el programa
SPSS.

Reparos éticos

Los investigadores intervinientes nos comprome-
timos a cumplir con la Ley 26.529/2009 y su modifica-
toria 26.742/2012 “Derechos del paciente en relacion
con los profesionales e instituciones de salud”, ase-
gurando la confidencialidad de los datos de los parti-
cipantes. Para tal fin, se eliminé toda la informacién
de identificacién personal de los registros del estudio
después de compilar los datos de salud y se guardé
en formatos electrénicos encriptados que estaran a
disposicién de revision del comité de ética en investi-
gacion de la institucion.
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Resultados

Se evalué a 103 pacientes. E1 49,5% (n = 51) eran
hombres, con una edad [mediana (RIC)] de 58 afos
(47-67). Los motivos de ingreso correspondieron a cli-
nica médica (58,2%;n = 54) y cirugia (41,8%). E1 25,3%
fueron urgencias y el 16,5%, ingresos programados
(Tabla 1).

El 54,4% (n = 56) tuvo un puntaje >5 en el NRS
2002, equivalente a alto riesgo de malnutricién; el
38,8% (n = 40), valores equivalentes a riesgo mode-
rado de malnutricién y el 6,8% (n = 7), <3 (sin riesgo).
El 21,4% del grupo con alto riesgo de malnutricién
era >70 anos, el 7,5% del grupo con riesgo moderado
tenia >70 afios y ningtin paciente sin riesgo era >70
anos.

El1 66% de la muestra requirié ARM, con una du-
racién promedio de 6 dias (rango 2-16). La necesidad
de ARM fue significativamente mayor en el grupo con
alto riesgo de malnutricién que en el grupo sin riesgo
(p <0,05). Sin embargo, no hubo diferencia entre los
distintos grupos de riesgo (alto y moderado). Respecto
a la duracién de la ARM se evidenci6 una diferencia
estadisticamente significativa entre los pacientes sin
riesgo y con alto riesgo de malnutricién (p = 0,006).

La mediana de la estancia en la UCI fue de 5 dias
(RIC 3-15). Cuando se analizé segun la clasificacion
del NRS 2002, se observo6 que, a mayor puntaje en el
cribado nutricional, méas prolongada era la estancia
en la UCI, con una diferencia estadisticamente signi-
ficativa (p = 0,001).

La tasa de mortalidad de toda la muestra fue del
31%. Se observo una asociacion estadisticamente sig-
nificativa entre los pacientes con riesgo y alto riesgo
en relacién con la tasa de mortalidad (p = 0,003), fue
del 15% en pacientes con riesgo de malnutricién y del
46,4% en el grupo de alto riesgo (Tabla 2).

Si bien la mediana (RIC) del indice de masa
corporal de la muestra fue de 26,2 kg/m? (22,5-31,1),
correspondiente a la clasificacion de sobrepeso, segin
1la VGS, un 23,3% (n = 24) pertenecia a la categoria A
(bien nutrido); el 38,8% (n =40), ala B (moderadamen-
te malnutrido) y el 37,9% (n = 39), ala C (severamente
malnutrido). El diagnéstico nutricional de malnutri-
cion moderada (VGS B) representé una asociacion es-
tadisticamente significativa en el grupo de alto riesgo
en comparacion con el grupo sin riesgo (p <0,05). Por
otro lado, todo los pacientes con malnutricién severa
(VGS C) presentaban un NRS 2002 >5 (alto riesgo de
malnutricién) (Tabla 3).

La via de alimentacién fue oral (33%), nutricién
enteral (563,4%), nutricion parenteral (4,9%) y mix-
ta (4,9%). El 3,9% no inicié alimentacién durante la
estancia en la UCI. Se observé una asociacion esta-
disticamente significativa entre los pacientes con via
oral y la clasificaciéon del NRS 2002 (p <0,05), no se
observaron diferencias respecto al resto de las vias de
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TABLA 1
Caracteristicas clinicas y epidemiologicas de la poblacion segun la clasificacién del Nutritional Risk Screening (NRS) 2002

Total NRS sin riesgo NRS con riesgo NRS riesgo alto p
(n=103) (<3) (>3-<5) (=5)
(n=7) (n =40) (n=56)
Edad (afios, mediana [RIC)]) 58 38" 56 62" 0,003
(47-67) (20-47) (47-62) (51-69)
Sexo n, (%)
Femenino 51 (49,5) 1(14,3) 23 (58,5) 27 (47,3) NS
Masculino 52 (50,5) 6 (85,7) 17 (41,5) 29 (52,7)
Motivo del ingreso n, (%)
Meédico 60 (58,2) 5(71,4) 23 (57,5) 32 (57,1)
Quirdrgico NS
Urgencia 26 (25,3) 0(0) 11(27,5) 15 (26,8)
Programado 17 (16,5) 2(28,6) 6 (15) 9(16,1)
Diagnéstico
Cardiovascular 3(2,9) - - 3(5,4)
Neurolégico 23(22,3) - 18 (45) 5(8,9)
Gastrointestinal 15 (14,6) 1(14,3) - 14 (25)
Traumatolégico 3(2,9) - 1(2,5) 2(3,6)
Trauma 4(3,9) 1(14,3) 3(7,5) - NS
Sepsis 20 (19,4) 1(14,3) 5(12,5) 14 (25)
Respiratorio 14 (13,6) 2(28,5) 5(12,5) 7(12,5)
Renal 2(1,9) - 1(2,5) 1(1,8)
Oncoldgico 15 (14,6) - 5(12,5) 10(17,8)
Metabdlico 4(3,9) 2 (28,5) 2(5) -

RIC = rango intercuartilico, NS = no significativo.
* Par con diferencia significativa.

TABLA 2
Caracteristicas clinicas segun la clasificacion del Nutritional Risk Screening (NRS) 2002

Total NRS sin riesgo NRS con riesgo NRS riesgo alto p
(n=103) (<3) (>3-<5) (=5)
(n=7) (n =40) (n=56)

Necesidad de ARM (%) 68 (66) 2 (28,6) 25 (61) 41 (74,5) <0,05
Duracion de la ARM 6(2-16) 2(1-12) 10 (5-18)" 0,006
(dias - mediana [RIC]) 1(1-1)

Estancia en la UCI 5(3-15) 3 (2-4) 4(3-9) 8 (4-22)" 0,001
(dias - mediana [RIC])

Mortalidad n, (%) 32(31) - 6 (15) 26 (46,4) <0,05

ARM = asistencia respiratoria mecanica, UCI = unidad de cuidados intensivos.
* Par con diferencia significativa.

alimentacion (nutricién enteral, nutriciéon parenteral 0,29). La tasa de mortalidad result6 ser estadistica-

y mixta). mente significativa en los pacientes con alto riesgo de
La alimentacién fue precoz (<48 h) en el 60,8% de =~ malnutricién comparados con el resto de los grupos

los pacientes. Cuando se analizé segtin la clasificacion (P = 0,003) (Tabla 4).

del NRS 2002, se observé que el grupo con riesgo de

malnutricién comenzaba la alimentacién antes que  Discusién

el grupo de alto riesgo (p <0,05). La alimentacién pre-

coz en nuestra poblacién no tuvo diferencias signifi- En este estudio, el 93% tenia riesgo de malnutri-

cativas entre quienes sobrevivieron y quienesno(p=  cién, la mitad de los pacientes fueron clasificados con
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TABLA 3
Caracteristicas nutricionales de los participantes segiin puntos de corte del Nutritional Risk Screening (NRS) 2002

Total NRS sin riesgo NRS con riesgo NRS alto riesgo p
n=103 (<3) (>3-<5) (=5)
n=7 n=40 n=>56
indice de masa corporal 26,2 22,7 29,2 24 0,008
[kg/m? - mediana (RIC)] (22,5-31,1) (22,1-31,1) (25,8 - 33)* (21,2-29,7)"
Clasificacion de VGS
A - Bien nutrido 24 (23,2) 7 (100) 17 (41,5) -
B — Moderadamente malnutrido 40 (38,8) - 24 (58,5) 16 (29,1) <0,05
C-Severamente malnutrido 39(37,9) - - 39(70,9)
Alimentacion precoz <48 h [n (%)] 59 (60,8) 6 (85,7) 29 (70,7)* 24 (43,6)" <0.05
Via de alimentacion
Via oral 34 (33) 5" 187 11" <0.05
Nutricion enteral 55 (53,4) 2 19 34 NS
Nutricién parenteral 5(4,9) - 1 4 NS
Mixta 5(4,9) - 1 4 NS
No iniciaron durante la estancia 4(3,9) - 1 3 NS
en Udl

VGS = valoracién global subjetiva, UCI = unidad de cuidados intensivos, RIC = rango intercuartilico, NS = no significativo.

* Par con diferencia significativa. "Par con diferencia significativa.

TABLA 4
Caracteristicas clinicas y nutricionales de los pacientes que sobrevivieron y de los que
fallecieron
Supervivientes Fallecidos p
(n=69) (n=31)
IMC [kg/m? - mediana (RIC)] 27,3 (22,5-31,2) 24,8 (22,5-29,2) 0,572
Estancia en la UCI 4 (3-8) 15 (8-25) <0,0001
[dias - mediana (RIC)]
Alimentacion precoz 43 (65,2) 15 (53,6) 0,216

<48 h [n (%)]

IMC = indice de masa corporal, RIC = rango intercuartilico, UCI = unidad de cuidados

intensivos.

alto riesgo de malnutricion (NRS 2002 >5). En cuanto
al diagnéstico nutricional mediante la VGS, un 23,3%
estaba bien nutrido; el 38,8% tenia malnutricién mo-
deraday el 37,9%, malnutricién severa.

Cabe senalar que, en este contexto, el término “alto
riesgo nutricional” no solo se refiere a la presencia o
no de malnutricién, sino que también hace referencia
al riesgo de sufrir complicaciones que podrian haberse
evitado con una terapia nutricional oportuna y ade-
cuada antes del ingreso en la UCI.18

Un punto clave de los pacientes criticos es que su
estado nutricional se ve afectado muy rdapidamente.'®
Los pacientes en la UCI pueden llegar a perder 1 o 2
kg de proteina corporal en 10 dias, correspondiente
al 10-15% de su contenido total inicial de proteinas.?®
A medida que se prolonga la estancia en la UCI, la
pérdida de masa muscular contintia agravandose, por
lo cual el soporte nutricional y la movilidad precoz

son fundamentales para prevenir o atenuar la pérdida
muscular y mejorar los resultados clinicos.?!

La estancia en la UCI esta estrechamente rela-
cionada con la malnutricién y la necesidad de apoyo
nutricional. Sobre este punto, Kondrup destaca que
deberian reverse las variables por utilizar en el NRS
2002 cuando se aplica en el paciente critico. Todos los
pacientes en la UCI con un puntaje APACHE >10 se
consideran en riesgo, independientemente de las va-
riables nutricionales.!® El autor sefiala que el puntaje
APACHE deberia ser reemplazado por la estancia en
la UCI esperada de, al menos, 7 dias en relacion con la
necesidad de ARM. Sin embargo, no existe una forma
estandarizada de poder predecirlo.

Kiciikardali et al analizaron el uso del NRS 2002
en pacientes criticos clasificindolos en riesgo y sin
riesgo de malnutricién, respecto a las caracteristicas
de esta poblacién, se observé que el grupo con riesgo
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tenia una edad estadisticamente superior que aque-
llos sin riesgo (p = 0,03).22 Por otro lado, en este estu-
dio, no habia pacientes >70 afios en el grupo sin riesgo
de malnutricion. Este método de cribado nutricional
tiene en cuenta la edad del paciente, motivo por el
cual el puntaje final en el adulto mayor resulta su-
perior. Viana et al observaron que los pacientes que
fallecieron tenian una edad estadisticamente superior
a la de los supervivientes (p = 0,024), como también
un puntaje del NRS 2002 estadisticamente mas alto
(p=0,033).2

En nuestro estudio, la necesidad de ARM fue es-
tadisticamente mayor en el grupo con puntaje >5 en
comparacién con el grupo <3; sin embargo, no existié
una diferencia significativa entre el grupo de riesgo
moderado y el de alto riesgo. En cuanto a la duracién
dela ARM, se detect6 una asociacion estadisticamente
significativa entre el grupo sin riesgo y el de alto ries-
go. Los mismos resultados se observaron en el estudio
prospectivo de Marchetti et al.?*

Por otro parte, la estancia en 1a UCI result6 ser es-
tadisticamente superior en los pacientes con riesgo de
malnutricién, tanto en aquellos con riesgo moderado
como severo. Sin embargo, cuando se comparé a los
pacientes en riesgo, se observé que aquellos con alto
riesgo de malnutricién tenian una estancia en la UTI
estadisticamente mas prolongada que los pacientes
con riesgo moderado. Estos resultados demuestran
que los pacientes con alto riesgo de malnutricion (NRS
2002 >5) son los que permanecen mas tiempo en la
UCL

Rattanachaiwong et al compararon distintas he-
rramientas de cribado nutricional en pacientes cri-
ticos, la malnutricién severa mediante la VGS fue si-
milar a los resultados encontrados en este estudio.?
Sin embargo, el 50% de los pacientes presentaban
una VGS A, mientras que, en nuestra poblacién, so-
lo el 23% estaba bien nutrido. Otro de los resultados
del estudio de Rattanachaiwong et al fue que el NRS
2002 utilizando un puntaje >5 para la clasificacién de
alto riesgo, resulto6 ser la herramienta con mas sen-
sibilidad en relacién con la VGS (79,7%). En nuestra
poblacién, todos los pacientes con diagnéstico de mal-
nutricion severa se incluian en el grupo de alto riesgo
de malnutricién.

Este cambio en el punto de corte del NRS 2002
también fue considerado en otro tipo de pacientes.
Bin Jie et al evaluaron el efecto del soporte nutricio-
nal antes de la cirugia sobre los resultados clinicos
en pacientes con alto riesgo de malnutricién segin
esta herramienta.?® Los resultados sugieren que se
deberia instaurar el soporte nutricional temprano en
pacientes con un puntaje >5, ya que estaria asocia-
do a la mejoria de los resultados clinicos y la tasa de
mortalidad.

En nuestro estudio, hubo una asociacién positiva
entre el estado nutricional mediante la VGS y la cla-
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sificacion de alto riesgo de malnutricién. Raslan et al
evaluaron el uso complementario de la VGS y el NRS
en pacientes hospitalizados y observaron que el NRS
2002 en las primeras 48 h y la VGS en pacientes en
riesgo de malnutricion (puntaje >3) permiten predecir
la mortalidad.?” La VGS tiene una validez predictiva
en relacién con la mortalidad, la malnutricién es un
factor independiente de peores resultados clinicos en
la UCIL.282°

Respecto ala via de alimentacién, el 60% de los pa-
cientes (n = 34) con alto riesgo de malnutricién recibia
nutricién enteral. Sin embargo, la nutricién temprana
fue menor en el grupo de alto riesgo de malnutricion
correspondiendo a la imposibilidad de iniciar la ali-
mentacién de forma precoz por el estado clinico del
paciente.

En nuestra poblacién, la tasa de mortalidad tuvo
una asociacion estadisticamente significativa con la
clasificacion de riesgo del NRS 2002. El 45% de los
pacientes con alto riesgo de malnutricién murieron,
mientras que todos aquellos sin riesgo de malnutri-
cion sobrevivieron. Al igual que en otros estudios, el
riesgo de malnutricién representa una variable por
tener en cuenta cuando se la relaciona con los resul-
tados clinicos y la tasa de mortalidad.*3°

Las limitaciones de este estudio son la imposibi-
lidad de utilizar el peso actual del paciente, se usé el
peso referido por el propio paciente o por sus familia-
res. Otras de las limitaciones fue su disefio observa-
cional y la imposibilidad de realizar mediciones de
la masa muscular (densitometria 6sea, bioimpedan-
cia eléctrica, tomografia computarizada, resonancia
magnética, ecografia).3-3® Se deberian llevar a cabo
estudios controlados y aleatorizados en grupos con
alto riesgo de malnutricién para determinar si exis-
ten beneficios clinicos segun diversas intervenciones
nutricionales, tales como la via de alimentacién (nu-
tricién enteral agresiva, nutricién parenteral comple-
mentaria), la cantidad y calidad de proteinas, la utili-
zacion de inmunonutrientes, como omega 3, arginina
o glutamina, y la movilizacién precoz.’+37

Conclusiones

La incidencia del riesgo de malnutricién del pa-
ciente critico en la poblacién estudiada fue elevada,
por lo que validar el cambio en el punto de corte de la
herramienta permitiria diferenciar, con mayor preci-
sion, el riesgo.

Los resultados demostraron que los pacientes con
alto riesgo de malnutricion (NRS 2002 >5) tuvieron
una estancia mas prolongada en la UCI y una tasa
de mortalidad mas alta que aquellos sin riesgo segin
el NRS 2002.

Las autoras no declaran conflictos de intereses.
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