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Prefacio

Este trabajo de graduacion surgi6 del interés personal del area de nutricion clinica
hospitalaria, especialmente de los pacientes en estado critico. Por lo mismo, este trabajo se
enfoco en investigar sobre las herramientas de tamizaje nutricional utilizadas en pacientes
criticos, describirlas e identificar la mas ttil para esta poblacion. Esto permite una deteccion
temprana de riesgo de malnutricion y por ende, un tratamiento oportuno por parte del
personal de salud. Asimismo, previene el desarrollo de complicaciones clinicas que pueden
poner en riesgo la vida del paciente.

Agradezco a mis padres por el apoyo que me han brindado incondicionalmente, al igual
que el resto de mi familia (hermana, abuelos/as, tios/as). A la Licenciada Claudia Maza,
por ser la asesora principal de este trabajo, guiarme y permitirme aprender de su trabajo.
Finalmente, quiero agradecer a mis amigas, compafieras y futuras colegas por
acompafiarme en estos cinco afnos.
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Resumen

La malnutricion hospitalaria se da en el 20 — 60% de pacientes hospitalizados, esta tiene
como consecuencia: aumento en la morbilidad, mortalidad, readmision hospitalaria, dias
de hospitalizacion, aumento de costos hospitalarios, entre otros. La malnutriciéon en un
paciente critico se puede dar por consecuencia de una alimentacion o asimilacion de
nutrientes inadecuada o por los mecanismos de inflamacion de alguna enfermedad. Por lo
que la deteccion temprana del riesgo de malnutricidon en pacientes criticamente enfermos,
utilizando herramientas de tamizaje nutricional, permite al personal de salud a brindar un
tratamiento oportuno. El objetivo de este estudio fue realizar una revision de literatura sobre
las herramientas de tamizaje nutricional utilizadas en la Unidad de Cuidados Intensivos
(UCI), asi como la descripcion de estas y la identificacion de las que podrian ser validadas
para su uso en paciente critico. Se consultd Cochrane Library, PubMed y MedLine para la
busqueda de literatura, utilizando los términos ((nutritional screening) OR (nutritional
assessment tool)) AND (critically ill patient). Se realiz6 la revision de 20 estudios de 1443
que cumplian con los criterios de seleccion. Se determino que las herramientas utilizadas
en pacientes criticos eran: NUTRIC/m-NUTRIC, NRS 2002, MUST y MNA/MNA-SF.
Asimismo, se concluye que es necesario identificar otras variables, asi como estancia
hospitalaria mayor a 48 horas, edad de los pacientes y puntuacion APACHE II mayor a 10
para determinar riesgo nutricional en estos pacientes, independientemente de la puntuacion
obtenida de alguna herramienta de tamizaje nutricional.
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Abstract

Hospital malnutrition occurs in 20 — 60% of hospitalized patients, which is associated
with increased morbidity and mortality, hospital re-admission, longer length of stay, and
higher hospital costs. Malnutrition in critically ill patients can occur as a consequence of
poor nutrient intake, inadequate assimilation of nutrients or because inflammation
mechanisms of their disease. Therefore, an early detection of malnutrition risk in these
patients, using nutritional risk screening tools, allows medical staff to bring an appropriate
treatment. This study aimed to make a descriptive literature review, describe nutritional
assessment tools used in the intensive care unit (ICU), and determine which tool can be
validated for its use in the ICU. Cochrane Library, PubMed and MedLine were consulted
to search literature, using ((nutritional screening) OR (nutritional assessment tool)) AND
(critically ill patient) as MeSH terms. 20 out of 1443 studies were eligible because of
selection criteria. The nutritional assessment tools that are used for critically ill patients are:
NUTRIC/m-NUTRIC, NRS 2002, MUST and MNA/MNA-SF. We concluded that
malnutrition risk should be also assessed by variables such as: hospitalization longer then
48 hours, patients’ age and APACHE II score, independently of their score in any
nutritional screening tool.



I. Introduccion

La malnutricion hospitalaria es un problema de salud publica en paises desarrollados y
en vias de desarrollo, debido a la alta prevalencia en pacientes hospitalizados. Varios
factores afectan el estado nutricional de estos pacientes, asi como la disminucion de ingesta
de alimentos, la asimilacion deficiente de los mismos y el aumento de requerimientos
nutricionales. Una ingesta insuficiente de alimentos puede ser causada por una dificultad
al masticar o deglutir, pérdida del sentido del gusto u olfato, depresion o alteraciones
gastrointestinales por la misma patologia o por el uso de ciertos medicamentos. Por otro
lado, algunos farmacos pueden tener interaccion con ciertos nutrientes, por lo que la
asimilacion de estos se puede ver afectada. Los pacientes hospitalizados tienden a presentar
un estado de inflamacion, ya sea agudo o cronico, lo cual causa alteraciones en el
metabolismo de nutrientes. Por lo tanto, los requerimientos de los pacientes son mas
elevados que lo usual, por lo que algunas veces es necesario la utilizacion de suplementos
nutricionales (Poulia et al. 2017; Leiva Badosa ef al. 2017).

El tratamiento nutricional en los pacientes hospitalizados es vital para la prevencion de
malnutricién, pues esta ocurre en el 20 — 60% de pacientes, lo cual influye en la
recuperacion de los mismos. Estudios han demostrado que la malnutriciéon hospitalaria
tiene como consecuencia un aumento en la morbilidad, mortalidad, readmision hospitalaria,
dias de hospitalizacion y por ende, un aumento de costos hospitalarios (Poulia ef al. 2017,
Leiva Badosa et al. 2017).

Una revision sistematica realizada por Correia ef al.., indica la prevalencia de
malnutricién hospitalaria en Latino América. Se utilizaron 66 estudios realizados en 15
paises de Latino América, de los cuales todos presentaron una prevalencia mayor al 45%
de malnutricion hospitalaria. Unicamente un estudio evalué la prevalencia de malnutricién
en pacientes en estado critico, el cual indica que el 54% presentaba algiin grado de
malnutricién segun la herramienta de evaluacion nutricional, Valoracion Global Subjetiva
(VGS) (Correira et al. 2017).

Una deteccion temprana del riesgo de malnutricién en pacientes criticamente enfermos
permite al personal de salud a brindar un tratamiento oportuno. De esta manera, la
morbimortalidad del paciente se ve disminuida, asi como los dias de hospitalizacion,
ventilacion mecdanica, riesgo de complicaciones y costos hospitalarios. Los pacientes se
encuentran en un estado catabolico, debido a la inflamacidn sistémica, estrés metabdlico y
largos periodos de inanicion a los que estan sometidos, por lo que presentan un alto riesgo
de malnutricion.

El tamizaje nutricional es vital para la atencion integral del paciente hospitalizado, pues
el objetivo de este es determinar el riesgo o la presencia de malnutricion en



pacientes, para la prediccion del prondstico clinico del mismo y determinar la presencia de
indicacion para el inicio de un tratamiento nutricional. Idealmente, esta herramienta debe
ser facil de utilizar, rapida de realizar y brindar resultados especificos y exactos. Las
herramientas de tamizaje nutricional consisten en clasificar los factores de riesgo de
malnutricién y brindarles una ponderacion, por lo que la puntuacién final obtenida indica
si el paciente presenta riesgo nutricional (Correira 2017).

A. Paciente critico
1. Unidad de cuidados intensivos (UCI)

En la Unidad de cuidados intensivos (UCI) de un hospital, se encuentran pacientes
criticos, por lo que se encuentran con un estado de salud delicado y puede presentar
cualquier tipo de complicacion. Son pacientes que requieren de un monitoreo constante y
soporte artificial para uno o mas 6rganos vitales. Dichos pacientes crean una respuesta
metabolica al trauma, la cual consiste en alteraciones del sistema inmune, nervioso y
neuroendocrino, con el fin de mantener las respuestas adaptativas eferentes al mismo. Los
pacientes primero presentan un estado de choque, posteriormente se encuentran en una fase
de hipermetabolismo, donde se dan principalmente alteraciones metabolicas (Hartl & Jauch
2014; Patkova et al. 2017; Rogobete et al. 2017).

El sistema nervioso tiene un rol crucial en el estado de estos pacientes, pues el eje
hipotalamo pituitario adrenal y el eje neuro inmunologico se encargan de controlar las
funciones metabolicas. De esto surge la accion de las respuestas adaptativas al estrés, pues
las alteraciones metabdlicas son necesarias en la ausencia de soporte exodgeno. Por otro
lado, el sistema inmune adquirido e innato actiian a nivel celular en el huésped (paciente),
pues la reparacion de tejidos se da debido a los fibroblastos, osteoblastos y los enterocitos
se encargan de mantener la integridad de la mucosa. Sin embargo, las respuestas sistémicas
son necesarias para evitar cualquier tipo de infeccion que empeore la condicion del
paciente, por lo que la sintesis de inmunoglobulinas y proteinas de respuesta aguda son
importantes en el estado de estos pacientes (Hartl & Jauch 2014; Patkova ef al. 2017,
Rogobete et al. 2017).

Las respuestas y adaptaciones creadas debido a las alteraciones mencionadas tienen un
papel importante en la supervivencia del paciente, asi como en la prevencion de una falla
multiorganica. Esto se da debido a la optimizacion de sustratos del organismo, para la
reparacion de tejidos y por ende, la recuperacion de cada paciente a través de los distintos
mecanismos fisioldgicos segiin la condiciéon y/o patologia de los mismos. La falla
multiorganica consiste en el fallo de dos o més drganos, por lo que aumenta la mortalidad
y morbilidad del paciente y su estado de salud se ve mas comprometido (Hartl & Jauch
2014; Patkova et al. 2017; Rogobete et al. 2017).

2. Fases del paciente critico

La fase de choque o fase ebb en el paciente critico se caracteriza por la hipoperfusion
generalizada del paciente, en el cual se da una falla circulatoria, obteniendo un déficit en el
transporte de oxigeno al resto de tejidos. Esta fase dura entre 24 y 48 horas después del
trauma. El tratamiento del mismo Unicamente consiste en el soporte ventilatorio si es
necesario, resucitacion de fluidos y el uso de aminas vasoactivas para aumentar la presion
arterial. Si este estadio no se trata adecuadamente, puede llegar a causar una falla



multiorgénica e incluso la muerte. Cuando un paciente se encuentra en estado de choque
presenta una disminucion del volumen plasmatico, hipotension arterial, liberacion de
catecolaminas, aumento del gasto cardiaco y frecuencia cardiaca, elevacion del lactato,
insuficiencia respiratoria y déficit de base (Gidwani & Goémez 2017; Cruz, Pérez &
Barragan 2018).

La hipoxia causada por la hipoperfusion consiste en el déficit de oxigeno a nivel tisular.
Por lo tanto, hay una produccion de lactato en el estado de choque, debido a la activacion
de la glucolisis anaerdbica (Ciclo de Cori) por la accién de las catecolaminas. Estas
hormonas son liberadas debido a la activacion del sistema simpatico por la hipotension
arterial en el paciente critico. El objetivo de este mecanismo es la autocompensacion para
la perfusion de tejidos, por lo que se da un aumento del gasto cardiaco y de fuerza de
contraccion del corazén Gidwani & Gomez 2017; Cruz, Pérez & Barragén 2018).

Se denomina hiperlactatemia cuando se obtiene un valor >4 mmol/L de lactato arterial
0 venoso, aunque se conoce que los valores elevados del mismo causan acidosis, es una
alteracion que produce beneficios en el paciente critico. Debido a que los organos y
sistemas no estan siendo perfundidos correctamente, el lactato producido es utilizado como
sustrato del corazon y cerebro, lo cual mejora la contractilidad cardiaca. Sin embargo, en
el tratamiento para resucitacion de fluidos, es necesario disminuir estos valores para evitar
la acidosis y complicaciones derivadas de la misma (Gidwani & Gémez 2017; Cruz, Pérez
& Barragan 2018; Reigner, ef al. 2018).

Por otro lado, el déficit de base es causado por el desequilibrio de electrolitos,
disminuyendo asi la concentracion de bicarbonato en sangre. Una elevacion del déficit de
base puede aumentar la mortalidad del paciente y es una indicacion para la realizacion de
una transfusion al mismo. Varios estudios han determinado la relacion directa entre el
aumento del déficit de base con el aumento de dias en la UCI, riesgo de insuficiencia
respiratoria, falla, renal, entre otras complicaciones (Gidwani & Gémez 2017; Cruz, Pérez
& Barragan 2018; Reigner, et al., 2018).

El manejo de los pacientes en estado de shock no incluye el tratamiento nutricional,
debido a la inestabilidad hemodinamica que presentan. Por lo tanto, el objetivo con los
mismos es la restauracion de presion arterial y del gasto cardiaco para mantener la
autorregulacion y optimizar el oxigeno para la perfusion de tejidos. Por lo tanto, los
pacientes que presentan riesgo de insuficiencia respiratorio tienden a requerir de ventilacion
mecénica para la disminucion de consumo de oxigeno. De la misma manera, la reposicion
de fluidos es vital para el tratamiento de estos pacientes, pues aumenta la perfusion de
tejidos gracias al aumento del gasto cardiaco. La utilizacion de aminas vasoactivas ayuda
a aumentar la presion arterial del paciente, manteniéndola mayor a 65 mmHg para una
mayor estabilidad (Gidwani & Gomez 2017; Cruz, Pérez & Barragén 2018; Reigner, et al.
2018).

Posteriormente, el paciente critico se encuentra en la fase de hipermetabolismo o fase
flow. Este estadio se caracteriza por las alteraciones metabolicas que sufre el paciente
debido al estado hipercatabdlico en el que se encuentra. Por lo tanto, en esta fase se tiene
como objetivo utilizar los sustratos energéticos con el fin de recuperar los tejidos dafiados,



reducir la inflamacion de tejidos y evitar infecciones. Las alteraciones metabdlicas se dan
por la accion de hormonas catabdlicas, resistencia a la insulina y por la accion de
mediadores de inflamacion. Estas reacciones se dan principalmente en tejidos periféricos,
asi como el tejido adiposo, musculo y piel. Se presentan alteraciones en el metabolismo de
carbohidratos, proteinas y lipidos para mantener los sustratos necesarios en la respuesta al
trauma (Arabi et al. 2017, Hartl & Jauch 2014, Savino & Félix Patifio 2016).

Las alteraciones en el metabolismo de carbohidratos se dan por la accién de los
corticoesteroides, glucagon, catecolaminas y la disminucion en la liberacion de insulina.
Estas hormonas causan un aumento en la produccién de glucosa en el higado para la
obtencion de sustratos para la reparacion de la inflamacion en tejidos. Asimismo, las células
inmunocompetentes requieren la utilizacién de glucosa para su adecuado funcionamiento,
por lo que la hiperglicemia es vital en pacientes en estado critico. Debido a que las reservas
de glucagdn tienen una duracion de 12 a 24 horas, la produccion de glucosa proveniente de
otros sustratos es necesaria (gluconeogéneis), utilizando el lactato y aminoacidos como
fuente. Por lo que aumenta la gluconeogénesis y los tejidos dependientes de glucosa
disminuyen la captacion de esta. En conclusion, se da una hiperglicemia junto con una
resistencia a la insulina (Rogobete ef al. 2017, Arabi et al. 2017, Hartl & Jauch 2014,
Savino & Félix Patifio 2016).

Los aminodcidos, en la fase de hipermetabolismo, son vitales para la formacion de
proteinas de fase aguda para la recuperacion de tejidos. Sin embargo, estos pacientes
presentan una depleciéon muscular significativa y, por ende, un balance de nitrégeno
negativo, debido a la inmovilizacion, estrés metabdlico y por el déficit de ingesta proteica.
Por lo tanto, el catabolismo muscular produce una liberacion de aminoacidos al organismo
por proteolisis. Dichos aminoédcidos y los que se encuentran en tejidos para la
gluconeogénesis, son utilizados para sintetizar proteinas de fase aguda. Estas son necesarias
para la activacion de mecanismos de defensa, acelerando el proceso de reparacion de
tejidos. En esta fase, el aporte nutricional adecuado de proteinas es importante, pues evita
el catabolismo y el aporte de las mismas son utilizadas para la produccion de proteinas de
fase aguda (Rogobete et al. 2017, Arabi et al. 2017, Hartl & Jauch 2014, Savino & Félix
Patifio 2016).

El metabolismo de los lipidos también se ve afectado, pues se da lipdlisis por la
utilizacion de lipidos en la produccion de energia. Este mecanismo se da debido a la
actividad de la lipasa, la cual la favorecen las catecolaminas y citoquinas de inflamacion.
Esto causa la movilizacion de acidos grasos de tejidos al plasma, los cuales son
reesterificados como triglicéridos. Por lo tanto, los pacientes en estado critico presentan
hipertrigliceridemia, la cual es necesaria para la neutralizacion de bacterias. Asimismo, la
lipdlisis en la fase flow es indispensable para la produccion de glucosa cuando se agotan
las reservas, por lo que evita que se d¢ la glucolisis (Rogobete ef al. 2017, Arabi et al. 2017,
Hartl & Jauch 2014, Savino & Félix Patifio 2016).

B. Malnutricion en el paciente critico
1. Mecanismos de malnutricidén en paciente critico

La malnutricion en un paciente se puede dar por consecuencia de una alimentacion o
asimilacion de nutrientes inadecuada o por los mecanismos de inflamacién de alguna



enfermedad. Por lo tanto, en el paciente critico, la malnutricion tiene una alta prevalencia
ya que el personal de salud no cuenta con el conocimiento adecuado de la importancia del
estado nutricional del paciente. Esto provoca que haya una deficiencia en el cumplimiento
de protocolos estandarizados del periodo de ayuno permitido y de los diferentes métodos
de tamizaje para la identificacion de pacientes que se encuentran con riesgo de malnutricion
(Leiva Badosa et al. 2017).

Los pacientes que se encuentran en un estado inflamatorio sistémico tienden a presentar
un mayor catabolismo que anabolismo, lo que conduce a una pérdida de masa y de funcion
muscular. Asimismo, debido al hipercatabolismo al que estan expuestos, no solamente hay
una deplecion de proteinas, sino que de los demas macro y micronutrientes también. Esto
repercute en la recuperacion del paciente, pues si no se brinda una terapia nutricional
adecuada segun el estado nutricional del mismo, se relaciona con un aumento de riesgo de
morbilidad y mortalidad, un mayor riesgo de complicaciones infecciosas, aumento de
tiempo en la Unidad de Cuidados Intensivos, y por ende, un mayor gasto econdmico
(Vallejo et al. 2017; Poulia et al. 2017; Leiva Badosa et al. 2017).

2. Evaluacion de malnutricion segun criterios GLIM

El Global Leadership Initiative on Malnutrition (GLIM) es una herramienta para el
diagnodstico de malnutricion, el cual toma en cuenta criterios fenotipicos y etiologicos
(Anexo 1). Los criterios tomados en cuenta son: pérdida de peso involuntaria, bajo IMC,
disminucién de masa muscular, disminucién en la ingesta o asimilacion de nutrientes y
enfermedades desgastantes y/o inflamacion. Sin embargo, para la descripcion la severidad
de malnutricion, se utilizan los criterios fenotipicos (Cederholm et al., 2019; Leiva Badosa
et al. 2017; Poulia et al. 2017).

La pérdida de peso involuntaria es un criterio fenotipico en el diagnostico de
malnutriciéon. Se considera un factor importante en dicho diagndstico, pues tiene un
impacto en la salud del paciente. Por lo tanto, es indispensable tener un monitoreo del peso
de los pacientes para determinar el mantenimiento, pérdida o ganancia de peso. Una pérdida
de peso entre 5-10% en los tltimos 6 meses o de 10-20% después de 6 meses se considera
una malnutricion moderada. Por otro lado, se considera una malnutricioén severa cuando la
pérdida de peso en los ultimos 6 meses es mayor al 10% o mayor al 20% después de 6
meses (Cederholm et al. 2019).

El indice de masa corporal (IMC) es un criterio fenotipico utilizado, pues es un indicador
del estado nutricional del paciente. Sin embargo, este criterio varia segin la edad del
paciente. Se considera una malnutricion moderada cuando se presenta un IMC <20 kg/m?2
en pacientes menores a 70 afios, y < 22 kg/m2 en pacientes mayores de 70 afos. Por lo
contrario, una malnutriciéon severa se presenta con un IMC <18.5 kg/m2 en pacientes
menores a 70 afios, y <20 kg/m?2 en pacientes mayores a 70 afios (Cederholm et al. 2019).

Por ultimo, la pérdida de masa muscular también es un criterio fenotipico, sin embargo,
no se ha llegado a un consenso que indique la manera de medir la pérdida de la misma. Por
lo tanto, se pueden utilizar medidas antropométricas, asi como circunferencia media de
brazo o bioimpedancia que indique el contenido de masa muscular del paciente. Asimismo,
la pérdida de masa muscular se asocia a una pérdida de fuerza y funcionalidad muscular.



El uso de dinamdémetros se puede utilizar para determinar la fuerza muscular del paciente
(Cederholm et al. 2019).

Por otro lado, la disminucion en la ingesta o asimilacion de nutrientes se considera un
criterio etiolégico de malnutriciéon. Un paciente presenta una disminucion en su ingesta
cuando consume <50% de sus requerimientos por mas de una semana, o cuando hay
cualquier disminucién en la ingesta consecutiva por mas de dos semanas. Esto se puede dar
como consecuencia de varios motivos, entre ellos: depresion, anorexia, alteraciones
gastrointestinales, depresion, anorexia, efecto secundario de medicamentos, entre
otros. Asimismo, la disminucién en la asimilacion de nutrientes se da cuando el tracto
gastrointestinal presenta una condicion cronica que afecte la absorcion de nutrientes. Esto
se asocia a sindromes de malabsorcion, los cuales se pueden dar en sindrome de intestino
corto, insuficiencia pancreatica y después de someterse a una cirugia bariatrica (Cederholm
etal. 2019).

3. Evaluacion de malnutricion segiin Valoracion Global Subjetiva (VGS)

La Valoracion Global Subjetiva (VGS) es una herramienta desarrollada por Detsky et
al. en 1987 para la deteccion de malnutricion en pacientes hospitalizados (Anexo 2). Siete
criterios son tomados en cuenta para la evaluacion: peso, ingesta, sintomas con impactos
nutricionales, actividad fisica, condicion médica, estrés metabdlico y evaluacion fisica.
Cada criterio cuenta con una ponderacion numérica el cual, segin la puntuacion obtenida
al finalizar la evaluacion, se diagnostica al paciente con un estado nutricional normal,
malnutricion moderada y malnutricion severa (Di Sibio et al. 2018, Marshall, Young,
Bauer, & Isenring 2016).

Asimismo, la VGS ayuda a identificar a los pacientes que se benefician de una
intervencion nutricional segiin la puntuacién obtenida utilizando dicha herramienta. Los
pacientes en la UCI también pueden ser evaluados utilizando la VGS, pues es una
herramienta practica para la valoracion nutricional de los mismos (Gonzaéles ef al. 2018).

C. Herramientas de tamizaje nutricional
1.  Mini Nutritional Assessment (MNA)

Mini Nutritional Assessment (MNA) es una herramienta de tamizaje nutricional
desarrollada en 1994 y validada para utilizarla en pacientes de la tercera edad (Anexo 3).
Es importante la deteccion de malnutricion o de riesgo de la misma en esta poblacion, pues
las comorbilidades aumentan y cuentan con un mayor riesgo de presentar complicaciones.
La malnutricion en pacientes mayores se asocia a factores sociales, psicologicos, seguridad
alimentaria y cambios de salud. La sarcopenia y la disminucion de densidad dsea son un
factor de riesgo para complicaciones a futuro. La pérdida de masa muscular se relaciona
con el aumento de masa grasa, lo cual es un factor de riesgo para desarrollar enfermedades
cardiovasculares, entre otras. Por otro lado, la disminucién en la densidad 6sea aumenta el
riesgo de osteoporosis y por ende, de fracturas y caidas (Shuhada et a/. 2017; Di Sibio et
al. 2018).

MNA toma en cuenta 18 criterios, entre ellos: evaluacion antropométrica (peso, talla y
pérdida de peso), evaluacion general (estilo de vida, medicamentos y movilidad),
evaluacion dietética (tiempos de comida, ingesta dietética y de liquidos, autonomia durante



la alimentacidn) y evaluacion subjetiva (autopercepcion de salud y estado nutricional). Una
de las ventajas de utilizar esta escala, es que permite la prediccion de malnutricion antes
que el paciente presente un cambio significativo de peso y/o se vea alterado el nivel sérico
de albimina. Esta herramienta cuenta con un puntaje maximo de 30 puntos, pues la
respuesta de cada item tiene una puntuacién numérica. Al obtener una puntuacion mayor a
24 puntos, indica que el paciente cuenta con un estado nutricional adecuado. Por otro lado,
una puntuacion entre 17 y 23.5 indica un riesgo de malnutriciéon y una puntuacién menos a
17 puntos indica malnutricion (Shuhada et al. 2017; Di Sibio et al. 2018, Marshall, Young,
Bauer, & Isenring 2016).

Asimismo, se cred una version corta del MNA, la cual incluye 6 de los 18 criterios
utilizados en la version original. Sin embargo, la validez y exactitud de dicha herramienta
se mantiene al utilizarla (Anexo 4). Esta tiene un maximo de 14 puntos, en la cual una
puntuacién entre 12 y 14 indican un estado nutricional normal; entre 8 y 11 puntos, riesgo
de malnutricion y de 0 a 7 puntos, malnutriciéon. Cuando un paciente se diagnostica con
malnutricion segun la version corta del MNA, es necesario llevar a cabo la version de 18
incisos, pues ayuda a determinar con mas especificidad el tratamiento nutricional que
requiera el paciente (Di Sibio et al. 2018).

2. Nutritional Risk Screening (NRS) 2002

Nutritional Risk Screening (NRS) 2002 es una herramienta de tamizaje nutricional
desarrollada en el afio 2002 por Kondrup et al. (Anexo 5). El objetivo de la utilizacion de
esta herramienta es la determinacion del riesgo nutricional en pacientes hospitalizados. El
NRS 2002 toma en cuenta el indice de masa corporal, pérdida de peso, disminucion en la
ingesta, severidad de la enfermedad y la edad del paciente (Canales et al. 2019, Di Sibio et
al. 2018, Kondrup et al. 2003).

Al igual que en las demas herramientas, cada criterio cuenta con una puntuacion. Cuando
se obtiene una puntuacion menor a 3, el paciente no se encuentra en riesgo nutricional; sin
embargo, se debe realizar el tamizaje cada 7 dias si el paciente continta internado. Por otro
lado, si se obtiene una puntuacion mayor o igual a 3, el paciente se encuentra en un riesgo
nutricional y se debe iniciar terapia nutricional inmediatamente. Esta herramienta es
considerada la mas efectiva para la determinacion del pronostico del paciente (Canales et
al. 2019, Di Sibio et al. 2018, Kondrup ef al. 2003).

3. Malnutrition Universal Screening Tool (MUST)

Malnutrition Universal Screening Tool (MUST) es una herramienta desarrollada en el
afio 2003, la cual se utiliza para la identificacion de adultos con riesgo de malnutricion o
con malnutriciéon (Anexo 6). Esta herramienta esta validada para su utilizacion en cualquier
tipo de poblacion, desde el tamizaje de comunidades, hasta su utilizacion en el dmbito
clinico y hospitalario. Los criterios tomados en cuenta para el tamizaje de pacientes son:
indice de masa corporal, pérdida de peso, presencia de enfermedad aguda y disminucion de
ingesta. Al obtener una puntuacion de 0, el paciente no presenta un riesgo de malnutricion;
una puntuacion de 1 indica riesgo moderado de malnutriciéon y mayor a 2, indica un alto
riesgo de malnutricion. MUST es la inica herramienta utilizada para predecir la mortalidad
del paciente (Di Sibio ef al. 2018, Rabito et al. 2017; Donini et al. 2016).



4. Nutrition Risk in Critically I11 (NUTRIC) Score

La escala NUTRIC fue desarrollada y validada por Heyland et. al., la cual tiene como
objetivo identificar a los pacientes en estado critico que se beneficiarian de una terapia
nutricional agresiva (Anexo 7). A pesar de que existian varias herramientas de tamizaje
nutricional, no existia una que fuera especificamente para ser utilizada en pacientes en la
Unidad de Cuidados Intensivos (Heyland et al. 2011).

En la UCI, los pacientes tienden a tener un mayor riesgo de malnutricion, debido a la
inanicion en la que se encuentran dependiendo de la fase en la que estén, inflamacion y los
aumentos de requerimientos energéticos segiin la enfermedad. En los primeros 10 dias de
hospitalizacion, la respuesta catabolica causa una deplecion muscular y el riesgo de una
falla multiorganica aumenta. El objetivo de NUTRIC es determinar los pacientes que se
beneficiarian de una terapia nutricional agresiva, segun la condicién del mismo, la cual se
identifica como la provision de mas del 80% de los requerimientos del paciente (Canales
etal 2019, Ch et al. 2018, Chourdakis, Grammatikopoulou, Day, Bouras, & Heyland 2018,
Jeong et al. 2018, Jung et al. 2018, Matilde et al. 2018, Rahman et al. 2016; Heyland et al.
2011).

Para el desarrollo de NUTRIC se realiz6 un estudio prospectivo, observacional. Se
recolectaron los siguientes datos de 597 pacientes internados por un minimo de 24 horas
en la UCI: edad, APACHE II, SOFA, nimero de comorbilidades, dias de estancia
hospitalaria, indice de masa corporal (IMC), estimacion de porcentaje de ingesta de
alimentos, pérdida de peso en los ultimos 3 meses, interleucina-6 (IL-6), procalcitonina
(PCT) y proteina C-reactiva (PCR). Se realizaron regresiones logisticas para determinar la
asociacion entre las variables y mortalidad. Se determin6 que todas las variables estaban
asociadas a una mortalidad, excepto IMC, PCR, porcentaje de ingesta de alimentos y
pérdida de peso en los ultimos 3 meses. Por lo tanto, se concluye que el puntaje final de la
escala NUTRIC determina los pacientes criticos en riesgo nutricional, asi como una
prediccion de la mortalidad de estos (Heyland et al. 2011; Reis et al. 2019).

Por lo tanto, esta herramienta toma en cuenta la edad, el puntaje de APACHE II, SOFA,
nimero de comorbilidades, nimero de dias internados en la UCI e IL-6. La puntuacién de
APACHE II es un predictor de mortalidad en los siguientes 28 dias en los pacientes en la
UCIL. Por otro lado, SOFA indica la falla orgénica del mismo. Sin embargo, debido a que
la IL-6 no es obtenida rutinariamente en todos los hospitales, se modificd la herramienta
eliminando el puntaje de la misma. Esto se aprob6 debido a que no presentaba una
diferencia significativa en el resultado de este. Por lo tanto, cada criterio cuenta con una
puntuacion y segun la misma, se determina si el paciente requiere de una terapia nutricional
agresiva o si no tendria un efecto significativo en el estado de salud del paciente. Asimismo,
la puntuacién obtenida, se puede realizar una prediccion del pronodstico del paciente
(Canales et al. 2019, Ch et al. 2018, Chourdakis, Grammatikopoulou, Day, Bouras, &
Heyland 2018, Jeong et al. 2018, Jung et al. 2018, Matilde et al. 2018, Rahman et al. 2016,
Heyland et al. 2011).

La puntuacion maxima de NUTRIC es 12, por lo que una puntuacion menor a 6 indica
que el paciente se beneficiaria de una terapia nutricional agresiva. No obstante, en la
herramienta modificada donde no se toma en cuenta la IL-6, la puntuaciéon méxima es 10y



el beneficio nutricional se da en pacientes con una puntuacion menor a 5. Los pacientes
que cuentan con una puntuaciéon mayor a 5 o 6, segun los criterios tomados en cuenta, una
terapia nutricional agresiva no tendria efectos significativos en el estado nutricional de los
mismos (Canales et al. 2019, Ch et al. 2018, Chourdakis, Grammatikopoulou, Day, Bouras,
& Heyland 2018, Jeong et al. 2018, Jung et al. 2018, Matilde et al. 2018, Rahman et al.
2016, Heyland et al. 2011).



II. Objetivos

A. Objetivo general
Realizar una revision descriptiva de evidencia cientifica reciente sobre las herramientas
de tamizaje nutricional utilizadas para la deteccion de riesgo nutricional en paciente critico.

B. Objetivos especificos

1. Describir la herramienta de tamizaje nutricional que se considera mas util, segun la
literatura, para la deteccion de malnutricion en paciente critico.

2. Identificar las herramientas de tamizaje nutricional que pueden ser validadas para la
determinacion de riesgo nutricional en paciente critico, segiin revision descriptiva de
literatura.
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III. Metodologia

A. Diseio del estudio

Se realizd una revision descriptiva de literatura cientifica utilizando el sistema
Cochrane, PubMed y Medline para la busqueda de la misma. Los términos utilizados para
delimitar la informacion fueron ((nutritional screening) OR (nutritional assessment tool))
AND (critically ill patient). Todos los estudios utilizados evaltian o comparan herramientas
de tamizaje nutricional en pacientes criticos.

B. Criterios de seleccion

Se seleccionaron articulos obtenidos bajo los términos ((nutritional screening) OR
(nutritional assessment tool)) AND (critically ill patient), que han sido publicados desde
2010 hasta el ano 2020, los cuales se hayan realizado en adultos. Todos los articulos
incluidos fueron publicados en revistas cientificas en inglés o espafiol.

C. Extraccion de datos
Se utiliz6 Mendeley para la organizacion de literatura, asi como para la clasificacion
segun afio de publicacion y almacenamiento de la misma.

Por otro lado, se utilizé Microsoft Excel para la extraccion de datos de los estudios
utilizados. La informacion recolectada fue: afio de publicacion, autores del estudio, titulo
del estudio, nimero de muestra, descripciéon del estudio, herramienta de tamizaje
nutricional utilizada, resultados y conclusiones del estudio.

D. Asesoramiento de calidad del estudio

El estudio fue revisado por la asesora principal del mismo: Licda. Claudia Maza.
Asimismo, se realiz6 una revision entre pares.
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IV. Resultados

De 1443 estudios obtenidos de Cochrane Library, PubMed y Medline, se seleccionaron
20 (1.4%) estudios que cumplian con los criterios de seleccion establecidos (Cuadro 2).
Todos los estudios seleccionados evaluaban o comparaban herramientas de tamizaje
nutricional en pacientes criticos adultos. Se descartaron estudios que no fueron realizados
en pacientes criticos, menores de edad y que no utilizaron ninguna herramienta de tamizaje
nutricional. La seleccion de estudios a utilizar se realizé en base del titulo y del abstract de
los mismos. Un estudio fue realizado unicamente en pacientes de la tercera edad, un estudio
fue realizado en veteranos, 15 estudios fueron realizados en pacientes adultos (mayores de
18 afios) y tres estudios de los evaluados, fueron revisiones sistematicas de literatura.

Las herramientas de tamizaje nutricional utilizadas por los estudios evaluados, las cuales

fueron: NUTRIC/m-NUTRIC, NRS 2002, MUST, MNA/MNA-SF y otras herramientas
(Cuadro 1). Todas las herramientas evaluadas fueron utilizadas en pacientes criticos.
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Cuadro 1. Herramientas de tamizaje nutricional utilizadas en los estudios incluidos en la
revision de literatura.

Autor/es

NUTRIC/
m-NUTRIC

NRS
2002

MUST

MNA-SF

MNA/ Otras

herramientas

Heyland et al.
Sheean et al.
Fontes et al.

Coltman et al.

Rahman et al.

Lew et al.
Mukhopadhyay et al.

Mendes et al.
Vallejo et al.

Cenicola et al.

De Vries et al.

Jeong et al.

Gonzalez et al.

Maciel et al.
Lee & Heyland
Mishamadani et al.
Canales et al.
Hiller & Metzger
Chinda et al.

Rattanachainwong et al.

X

MR K XX

eRale

PP PR R KX

X

e RNl ol

ol

X

ol
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Cuadro 2. Resumen de los estudios utilizados en la revisidon de literatura.

Aut~or/es y Titulo del Descripcion del Numero .
afo de . . de Resultados y conclusiones
s, estudio estudio
publicacion muestra
o . Las variables utilizadas para el desarrollo de la herramienta
Analisis secundarlo fueron: edad, APACHE II, SOFA, ntimero de comorbilidades,
de un estl}dlo dias de estancia hospitalaria, IMC, porcentaje de ingesta,
prospectivo pérdida de peso en los tiltimos 3 meses, IL-6, PCT y CPR.
obse1:v acional Seglin la relacion estadistica significativa en el analisis
reahz‘ado en multivariable, el modelo utiliza todas las variables a excepcion
Identifying ) pacientes de: IMC, PCR, PCT, ingesta oral y pérdida de peso.
. } internados en la
critically ill - ) ) L )
patients who UCI. El objetivo El puntaje NUTRIC demostrd una relacion significativa con la
fue desarrollar y mortalidad de 28 dias y dias de ventilacion mecanica.
benefit the :
most from validar una
nutrition herramienta El tiempo de estancia hospitalaria se relaciona con una
Heyland et . (NUTRIC) para 597 disminucion en la ingesta oral, malnutricion iatrogénica.
therapy: the . !
al. 2011 devel ¢ determinar el pacientes
cvelopmen i Los pacientes con mayor puntaje presentaron mayor mortalidad
esgo de p yor puntaje p y
and initial o
L complicaciones
validation of

a novel risk
assessment
tool

clinicas que pueden

ser modificadas
con una terapia
nutricional en este
ambito. El
desarrollo de la
misma se realizé a

partir de un modelo

conceptual.

y duracion de ventilaciéon mecanica. Se determind que los
pacientes con altos puntajes se benefician mas de una terapia
nutricional agresiva, con una provision de proteina y energia
mayor. Por otro lado, los pacientes que presentan un puntaje

menor pueden verse afectados por esta provision proteico-
energética agresiva.

La herramienta NUTRIC es la primera herramienta de tamizaje

nutricional desarrollada y validada en pacientes criticos. Esta es

una herramienta practica, facil de utilizar, pues utiliza variables
que son rutinariamente obtenidas en la UCI.



Pilar Estrada


Autor/es , R Numero
~ y Titulo del Descripcion del .
afo de . . de Resultados y conclusiones
c e estudio estudio
publicacion muestra
Estudio
prospectivo de
cohorte, realizado
en adultos mayores
(> 65 afos)
admitidos en la
Utilizin UCI médica o Debido a que el estudio fue realizado en adultos mayores, se
mul tiplg quirtrgica. Los utilizo6 MNA como gold standard.
objetivos del
thods t . . i
mflas(:iisy © estudio fueron: El 23 - 24% de los pacientes presentaron malnutricion.
e evaluar la
Inutrit . . s .
maar;;loﬁglon prevalencia de NRS 2002 demostré tener la mayor sensibilidad, mientras que
Sheean ef elderly malnutnqon en 260 VGS y MNA-SF, mayor especificidad.
al. 2013 atients estos pacientes acientes
' a cfmi tted to utilizando 3 p Se determin6 una asociacion significativa entre malnutricion al
the medical herramientas de ingreso y mayor estancia hospitalaria.
and sureical tamizaje/evaluacio
: urg n nutricional, Se requieren mas estudios que incluyan y exploren la severidad
Intensive care d d yan y exp
units (ICU) determinar el nivel de la enfermedad, inflamacioén y composicion corporal en esta
de consenso entre poblacidn para la determinacion de riesgo nutricional y
las mismas y pronosticos clinicos.

determinar la
prediccion de
pronostico clinico
utilizando alguna
de estas
herramientas.



Pilar Estrada


Aut~or/es y Titulo del Descripcion del Numero .
afo de . . de Resultados y conclusiones
N estudio estudio
publicacion muestra
r]s:u:i}[? o El 69.2% de los pacientes estuvieron internados en la UCI por
rp alip ad Vn mas de 3 dias, el 30.3% requiri6 de ventilacién mecénica y el
© acZien?e: 57.3% presentaba edema periférico, el 28.6% fue readmitido a la
P UCI. La mortalidad fue del 33% de los pacientes.
internados en la
ECE ]tzlrfr)r]fijrfatllrvol La prevalencia de malnutricion segun VGS fue de 54%, el
ue detel N 41.6% presentaban malnutricion moderada y el 12.4%, severa.
potencial de la
Subljegglve herram;f;ﬁ VGS Segun el IMC, unicamente el 5.4% de los pacientes presentaban
ass%: s(;men ¢ de ternliinacién del malnutriciéon. Asimismo, segun la circunferencia media de
A reliabl ) tado nutricional brazo, el 35.2% de los pacientes presentaban malnutricion, de
cliable cstado nutricio los cuales el 2.2% presentaban malnutricion severa.
nutritional de los pacientes y
Fontes et al assessment ara la prediccion 185
2014 tool to pde su Iz"onés tico pacientes Segun los valores de albumina, la prevalencia de malnutricion
. b era de 81.1%, de los cuales el 11.4% presentaba malnutricién
predict clinico, en

outcomes in
critically ill
patients

comparacion de los

demas métodos
rutinarios.

Se tomo en cuenta
el puntaje de

APACHEII, VGS,

evaluacion
antropométrica y

evaluacion

bioquimica.

severa. Por otro lado, segun el recuento de linfocitos, el 84.3%
de los pacientes presentaban malnutricion y el 37.3% presentaba
malnutricidén severa.

De los pacientes clasificados con malnutricion seglin el recuento
total de linfocitos, el 30.3% de los pacientes no se consideraban
con malnutriciéon segun la VGS.

Se determiné una asociacion significativa entre el estado
nutricional de pacientes criticos con
readmision a la UCL



Pilar Estrada


Aut~or/es y Titulo del Descripcion del Numero .
afo de . . de Resultados y conclusiones
s estudio estudio
publicacion muestra
La probabilidad de presentar malnutricion en pacientes mayores
a 65 afios es 2.14 veces mayor a la de pacientes menores.
La probabilidad de mortalidad en pacientes con malnutricion es
8.12 veces mayor a la de pacientes con un estado nutricional
normal.
El 70.3% de los pacientes que se clasificaron con malnutricion
estuvieron hospitalizados por mas de 48 horas.
No se determiné una relacion significativa entre el recuento total
de linfocitos, IMC y VGS en pacientes criticos.

Se concluye que la VGS es una herramienta rapida de utilizar
para la evaluacion nutricional de pacientes, asimismo, se
considera una herramienta confiable para la prediccion de

pronostico clinico en pacientes criticos.
Se evalué la 139 (47%) pacienteg fueron detectados con riesgo Qe
. . malnutricién o malnutricién con al menos una herramienta.
Use of 3 detecqo'n de riesgo
Tools to nutr1c1qn§1} ylo El 63% de los pacientes se encontraban en riesgo de
Coltman et Assess ma.I nuttrlclgnlfn 294 malnutricion segun la herramienta de tamizaje nutricional de la
al. 2015 Nutrition I;?l(t:éilaiisoz e‘; 1(; S pacientes institucion, 80% segin VGS y 26% segiin NUTRIC.
Risk in the .
Intensive [érlllliizig: Los pacientes que presentaban riesgo nutricional, segin
Care Unit ! NUTRIC individualmente o en combinacién con otra
Intensivos (UCI).

herramienta, presentaron la mayor tasa de mortalidad.



Pilar Estrada


Autor. . . Numero
uto fesy Titulo del Descripcion del .
afo de . . de Resultados y conclusiones
s, estudio estudio
publicacion muestra
Para el tamizaje Los pacientes identificados con riesgo nutricional o con algun
nutricional se grado de malnutricion, presentaban una mayor estancia
utilizo la hospitalaria y estancia en la UCI.
herramienta propia
de la institucion. Solamente el 9% de los pacientes se encontraban en
Asimismo, se tomd malnutricién o en riesgo de malnutricion segun las tres
en cuenta herramientas utilizadas.
informacion
demogréfica. Ninguna herramienta evalta la severidad de la enfermedad y
marcadores nutricionales.
Estudio post hoc de
Identifying  la base de datos de
iti -1 tudi . . .
crlpcally ill un estudio La media de puntaje m-NUTRIC obtenido en la segunda base de
patients who controlado, oo .
. . datos fue mayor y la desviacion estdndar fue menor a la muestra
will benefit aleatorio de .. L, .
. original de validacion de la herramienta.
most from pacientes
iti i 1 . . ,
nutritional internados en la El puntaje m-NUTRIC y la mortalidad de 18 dias y 6 meses
therapy: UCI con falla . :
Rahman et S 1199 presentan una relacion significativa.
Further multiorganica. .
al. 2016 s pacientes
validation of

the "modified
NUTRIC"
nutritional
risk
assessment
tool

El objetivo fue
realizar la
validacion de la
escala m-NUTRIC
en otra base de
datos y evaluar su
asociacion con.

Por lo tanto, se identifico que m-NUTRIC es una herramienta de
tamizaje nutricional practica. facil de utilizar y utiliza
informacién que normalmente se obtiene en la UCI. Asimismo,
es la primera herramienta desarrollada especificamente para
pacientes criticos.



Pilar Estrada


Autor/es . . Numero
~ y Titulo del Descripcion del .
afo de . . de Resultados y conclusiones
s, estudio estudio
publicacion muestra
mortalidad a 28
dias y 6 meses
Se identificé una asociacion significativa entre malnutricion,
Revision determinada segiin VGS y mortalidad hospitalaria. Por lo que
sistematica cuyo VGS demostr6 una mayor validacion para la prediccion de
Association objetivo fue mortalidad hospitalaria, estancia hospitalaria y complicaciones.
between evaluar la
Malnutrition asociacion entre VGS demostr6 una mejor prediccion de pronostico clinico en
and Clinical ~ malnutricién en la 20 comparacion con MNA.
Lew et al. . L .
2017 Outcomes in ~ UCIl y prondstico  articulos
the Intensive clinico de los NRS 2002 y MUST demostraron una mejor prediccion de riesgo
Care Unit: A mismos. La nutricional.
Systematic determinacion de
Review malnutricion se Por lo que VGS demuestra una mejor validez en la prediccion de
examiné segin pronostico clinico en pacientes en la UCI, por otro lado, las
VGS y MNA. herramientas de tamizaje nutricional demostraron inconsistencia
con los prondsticos clinicos.
Estudio . e
- . El puntaje m-NUTRIC, IMC y utilizacion de vasopresores
Association prospectivo, . . . ,
) . cuentan una asociacion significativa a la mortalidad de 28 dias.
of modified observacional de
NUTRI hort . ) .,
Mukhopad- u .C conorte en Un puntaje m-NUTRIC mayor o igual a 5 puntos, se asocié con
score with poblacion asiatica. 401 . : .
hyay et al. . una mayor estancia hospitalaria.
2017 28-day pacientes

mortality in
critically ill
patients

El objetivo fue
validar m-NUTRIC
en dicha poblacion,

asi como la

Se valida la utilizacion de m-NUTRIC en la poblacion asiatica
en la UCI, pues no existia una herramienta de tamizaje
nutricional especial para la misma.



Pilar Estrada


Autor/es . . Numero
~ y Titulo del Descripcion del .
afo de . . de Resultados y conclusiones
s, estudio estudio
publicacion muestra
asociacion con
mortalidad de 28
dias.
Nutritional .
risk Estudio
prospectivo, La mitad de la muestra presentd un alto riesgo nutricional, lo
cual present6 una asociacion significativa con una estancia

assessment .
observacional,
hospitalaria prolongada, mayor tiempo con ventilacion mecanica

and cultural .
. multicéntrico de
validation of - . ,
. cohorte. El objetivo y un aumento en la mortalidad de 28 dias.
the modified )
Mendes et NUTRIC del estudio fue 1143
al. 2017 score in caracterizar el pacientes La utilizacion de m-NUTRIC en pacientes portugueses en la
9y . riesgo nutricional UCI presenta una correlacion con el pronostico de los mismos.
critically ill . ., )
. de pacientes La adaptacion transcultural de la herramienta demuestra la
patients—A o o1 . . -
. criticos en fiabilidad y aceptacion de la misma para ser utilizada en
multicenter 1 . o
rospective Portugal, utilizando paciente critico.
prosp m-NUTRIC.
cohort study
t Estudio t 1 T .
Cgrrpn studio ransversal, VGS indicé que el 74.1% de los pacientes presentaban
clinical retrospectivo, S
" . malnutriciéon moderada o severa.
nutrition observacional
. tices 1 li h , . .
Vallejo et practices . fea 1za$10 en ocho 1053 Segtn el puntaje de malnutriciéon de ESPEN, el 13.9% de los
critically ill paises de . . 0
al. 2017 . . . L pacientes pacientes presentaban malnutricion.
patients 1n Latinoamérica
Lati Argentina, Brasil . .
an (Argentina, Brasil, El 39.2% de los pacientes se beneficiarian de un soporte

America: A Chile, Colombia, nutricional agresivo segun m-NUTRIC.

multinational  Ecuador, México,
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Autor , s ]
uto fesy Titulo del Descripcion del Numero .
afo de estudio estudio de Resultados y conclusiones
publicacion muestra
observational Panamay Peru). El El 59.7% de los pacientes contaban con un aporte calérico <90%
study objetivo fue de sus requerimientos, utilizando NE, NP o combinadas.
evaluar las
practicas clinicas Latinoamérica cuenta con una alta prevalencia de malnutricion
nutricionales en en la UCI, asi como un aporte caldrico deficiente en los mismos.
pacientes criticos y
el aporte calorico 'y
proteico.
Estudio La herramienta de tamizaje nutricional NRS 2002 indic6 que el
observacional, 89.2% de los pacientes presentaban riesgo de malnutricion.
prospectivo y
Relevance of analitico. El Seglin los criterios de malnutricion de ASPEN, el 29.7% de los
objetivo del estudio acientes presentaban malnutricion moderada y el 14.1%,
AND- ) p p y
ASPEN fue evaluar la severa. El 19.2% de los pacientes que presentaban malnutricion
criteria of viabilidad y se encontraban en un grado de inflamacion aguda y el 5.2%,
malnutrition validacion de los cronica.
. . criteri
Cenicola et to predict .Os,de 327 . .
. malnutricién de . La mortalidad era 2.3 veces mayor en pacientes con
al. 2018 hospital pacientes .
mortality in ASPEN como malnutricion.
.- . ict
critically ill predlg or de o .,
atients: A mortalidad en Los criterios de malnutricion de ASPEN demostraron la
pros cc t'ive pacientes criticos. aplicabilidad para la identificacién de malnutricidon en pacientes
p stlzl dy Asimismo, se criticos. Demostr6 una asociacion con la mortalidad en pacientes

comparo la utilidad

de dichos criterios

con la herramienta
de tamizaje

con malnutricion severa.

NRS 2002 demostr6 una baja sensibilidad y alta especificidad,
debido a que presentd una sobreestimacion de riesgo nutricional.
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afo de . . de Resultados y conclusiones
c e estudio estudio
publicacion muestra
nutrlczlggzl. NRS Se requieren mas estudios para sustentar dicha informacion.
Estudio de cohorte
con datos
retrospectivos en m-NUTRIC mostr6 una especificidad de 48.9% y una
adultos sensibilidad de 88.4%.
criticamente
enfermos con Un puntaje >4 en m-NUTRIC se asocidé con un aumento en
Nutritional requerimiento de mortalidad de 28 dias, asi como un aumento en la media de
assessment of ventilacion duracién de ventilacion mecanica.
critically ill mecanica. El
De Vries et patients: objetivo del estudio 475 El puntaje MUST no demostr6 una asociacion significativa con
al. 2018 Validation of fue validar la pacientes mortalidad.

the modified  escala m-NUTRIC
NUTRIC en pacientes
score criticos holandeses,
segun la relacion
de la misma con
mortalidad y
ventilacion
mecanica
prolongada.

La asociacion con ventilacion mecanica prolongada no puede ser
confirmada con estos datos.

No se recomienda la utilizacion de MUST en pacientes criticos,
por lo que se sugiere la introduccion de m-NUTRIC en pacientes
criticos holandeses.
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publicacion muestra
Comparison Estudio
of accuracy retrospectivo
of NUTRIC reali Zpa do en’ 61 (29.6%) pacientes presentaron una puntuacion baja en
and modified acientes con NUTRIC, pero una alta puntuacion en m-NUTRIC, de los cuales
NUTRIC pacientes 12 fallecieron dentro de los 28 dias tras su ingreso a la UCI.
: sepsis en la UCI de
seores n un hospital en
Jeong et al. predicting Corea deI:)l Sur. El 482 La mortalidad de 28 dias para la maxima puntuacioén de
2018 28-day e ) pacientes NUTRIC fue del 66.7% y de m-NUTRIC, 62.5%.
7 objetivo fue
mortality in comparar la
patients with reciz 60 en No se demostré una diferencia significativa en la prediccion de
sepsis: A m (E) rtalidad de 28 mortalidad de 28 dias entre la puntuacion NUTRIC y m-
fértlrgolse Zi?it\?; dias entre NUTRIC NUTRIC.
p y m-NUTRIC.
study
Complemen- Estudio Seglin VSG, el 57.8% de los pacientes presentaba malnutricion
tarity of longitudinal en moderada o severa, el 50.9% de los pacientes egresaron dentro
NUTRIC pacientes adultos de los 28 dias tras su ingreso y se present6 una mortalidad del
score and internados en la 32.7%.
Subjective UCI, el cual tenia
Global como objetivo Los pacientes con clasificacion VGS B, no demostraron un
Gonzalez et 159 ; onificati T )
12018 Assessment comparar la pacientes resgo signi icativo de morta }dad. Los pacientes con
ar for predicting capacidad de clasificacion C presentaron un riesgo 2.19 veces mayor de
28-day NUTRIC y VGS de mortalidad dentro de los 28 dias tras su ingreso, en comparacion

determinar el con pacientes con clasificacion A.
pronostico de
mortalidad a los 28

dias del ingreso de

mortality in
critically ill
patients Se determino la puntuacion de m-NUTRIC mayor o igual a 4

como punto de corte, pues demostrd una mejor sensibilidad y
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Resultados y conclusiones

especificidad para la prediccion de mortalidad en pacientes en la
UCL.

Los pacientes con una puntuacion m-NUTRIC mayor o igual a
4, presentaban un riesgo 6 veces mayor de mortalidad dentro de
los 28 dias tras su ingreso a la UCI, que pacientes sin riesgo
nutricional. Los pacientes que presentaban un puntaje m-
NUTRIC mayor o igual a 4 y una clasificacion C de VGS,
presentaban un riesgo de mortalidad 7 veces mayor que los que
no contaban con riesgo nutricional.

La complementacion entre una herramienta de tamizaje
nutricional y una de evaluacion nutricional, demuestra una
mayor eficiencia para la determinacion de mortalidad en la UCI.

Se recomienda determinar los pacientes con mayor riesgo
nutricional y mortalidad, segin NUTRIC. Posteriormente, se
debe identificar, utilizando la clasificacion de VGS, los
pacientes con un mayor riesgo de mortalidad y brindar una
terapia nutricional mds agresiva.

Aut~or/es y Titulo del Descripcion del Numero
afo de . . de
c e estudio estudio
publicacion muestra
los pacientes.
Asimismo, buscaba
identificar los
puntos de corte de
NUTRIC que
presentan una
mayor validez para
la prediccion de
mortalidad en los
pacientes en la
UCL
Nutritional Estudio
Risk prospectivo, de
. Screening cohorte en
Mac1e11 et al. 2002 Cut-Off  pacientes adultos 1.85
2019 to Identify de ambos sexos en pacientes
High-Risk Is la UCL
a Good El objetivo fue

1 (0.54%) paciente fue clasificado como fuera de riesgo
nutricional, 96 (51.89%) pacientes se encontraban en riesgo
nutricional y 88 (47.56%) pacientes presentaron un alto riesgo
nutricional, segun puntuacion NRS 2002.

Los pacientes con puntuacién mayor a 5 en NRS 2002
presentaron una mayor incidencia de infeccién y mortalidad



Pilar Estrada


Autor/es y
afo de
publicacion

Titulo del
estudio

Descripcion del
estudio
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Resultados y conclusiones

Predictor of
ICU
Mortality in
Critically 11l
Patients

determinar el punto
de corte, utilizando
NRS 2002, para
determinar la
mortalidad en estos
pacientes, asi como
el prondstico
clinico de los
mismos.

hospitalaria.

No hubo una diferencia significativa entre estancia hospitalaria,
duracion de ventilacion mecanica, traqueotomia y enfermedades
cronicas y los puntos de corte de NRS 2002.

El mayor punto de corte de NRS 2002 (mayor o igual a 5) en la
UCI, se asocia con un peor prondstico clinico y es predictor de
mortalidad en la UCIL.

Determina-
tion of
Nutrition
Risk and
Status in
Critically 11l
Patients:
What Are
Our
Considera-
tions?

Lee &
Heyland
2019

Revision de
literatura cuyo
objetivo fue
realizar
recomendaciones
para el tamizaje
nutricional y
determinacion de
malnutricién en
pacientes criticos,
tomando en cuenta
la fisiopatologia de
malnutricién en
dichos pacientes.

NA

ASPEN sugiere la utilizacion de NRS 2002 o NUTRIC/m-
NUTRIC para el tamizaje nutricional de pacientes criticos; sin
embargo, NUTRIC/m-NUTRIC es una mejor opcion debido a:

e Fue desarrollado en una poblacién en estado critico
e No toma en cuenta variables nutricionales, pues dicha

informacion no fue posible obtener en >70% de la

poblacion con la cual se desarrollé la herramienta

e Toma en cuenta niveles de inflamacion y severidad de la

enfermedad.

Para la determinacién de malnutricidon en paciente critico se
sugiere la utilizacion de los criterios de ASPEN y VGS. Sin
embargo, ninguna herramienta fue desarrollada en paciente
critico y no toman en cuenta la severidad de la enfermedad.

Se requiere de la realizacion de mas estudios para la
determinacion de la utilidad de NUTRIC en estos pacientes,
pues estudios post hoc han demostrado inconsistencia en los
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afo de . . de Resultados y conclusiones
c estudio estudio
publicacion muestra
resultados.
Por lo que se identificd que as herramientas mas precisas para la
determinacion de riesgo de malnutricion y de estado nutricional
de pacientes criticos son NUTRIC/m-NUTRIC y VGS
respectivamente.
Nutritional . . .
Slzartlugoélﬁ Estudio Los puntajes obtenidos de NRS y NUTRIC demostraron que los
atients multicéntrico, el puntajes bajos, los cuales no indican riesgo nutricional, fueron
patient cual tenia como mas frecuentes que los altos.
hospitalized . .
. . objetivo determinar
Mishamada- in the . ) g ,
} : . el estado 1311 Los puntajes obtenidos por la VGS indica que la mayoria de los
ni et al. intensive care nutricional de acientes acientes se encontraba en grado A o B
2019 unit: A ; P P & '
comprehen- pacientes
. internados en la El estado nutricional de los pacientes en Iran es mejor al de otros
sive report fo . o :
from Tranian UCI de 32 paises; sin embargo, se requiere de la validacion de herramientas
. hospitales en Iran. nutricionales mas precisas.
hospitals
Nutrition Estudio El 44% de los pacientes presentaban un riesgo nutricional, segun
Risk in retrospectivo, puntaje NUTRIC.
Critically Il utilizando los datos
Versus the obtenidos de un Todos los pacientes se consideraban con un alto riesgo
Canales et Nutritional  estudio prospectivo 312 nutricional, segin NRS 2002.
al. 2019 Risk de estado pacientes
Screening nutricional en Por cada aumento en puntaje NUTRIC, el déficit proteico puede
2002: Are paciente critico. El aumentar 52 gramos, y el calorico, 809 kcal.
They objetivo del estudio
Comparable fue comparar NRS 2002 no mostrd tener una asociacion significativa con el
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for Assessing A . . ;
Risk of NUTRIC y NRS deﬁC}t de macronutrientes, por lo que se requieren de mas
ot 2002 v s estudios prospectivos y ensayos clinicos aleatorizados para
Malm'lt.rltlon oLy S validar esta informacion.
n Crltlcally asociacion con el
déficit de . . .
: El puntaje NUTRIC cuenta con una asociacion significativa con
macronutrientes en P - . . res . .
acientes criticos el déficit caldrico y proteico en pacientes criticos, a diferencia
P ‘ del puntaje de NRS 2002.
Estudio
prospectivo de
mejoramiento de VANSC presentd una mayor precision y utilidad clinica para la
calidad. El objetivo identificacion de pacientes en la UCI que requieren de soporte
Identifying  de este era evaluar nutricional.
Critically 11l las tres
Veterans herramientas de NRS 2002 present6é mayor sensibilidad, pero la especificidad
Who Require tamizaje mas baja.
Hiller & Nutrition nutricional
Intervention: utilizadas y 150 NUTRIC demostro tener la mayor especificidad, pero la
Metzger . . oy oy , .
2019 A Quality compararlas con la  pacientes sensibilidad mas baja.
Improvement herramienta
Study Veterans MUST demostré menor sensibilidad que VANSC debido a la
Comparing Administration simplicidad de la herramienta.
Nutrition Nutrition Status
Risk Tools Classification Por lo que NRS 2002, MUST y m-NUTRIC no demostraron ser
(VANSC) y aptas para la identificacion de veteranos que requieren de
determinar cual es soporte nutricional.

la mas 1til para la
determinacion de
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pacientes criticos
que se benefician
mas de soporte
nutricional.
The Ensayo ciego,
) controlado,
implementa- :
tion of a aleatorizado ‘ . ‘
o\ realizado en la UCI La severidad de malnutricion, prevalencia de mortalidad
nutrition . . . . . . .
. quiruargica. El hospitalaria y en la UCI, aporte caldrico, estancia hospitalaria,
protocol in a oy . . o, . > ..
surgical objetivo del estudio tiempo de ventilacién mecéanica y complicaciones nutricionales
. : : fue evaluar la no presentaron una diferencia significativa entre ambos grupos.
Chinda et intensive care . 170
i efectividad de un :
al. 2020 unit: pacientes . . ., .
A protocolo La implementacion de un protocolo de atencidon nutricional en la
randomized nutricional y UCI quirurgica no presenta una diferencia significativa en el
compararla con pronostico clinico de los pacientes con las practicas
controlled . o
. mortalidad y nutricionales actuales.
trial at a .
tertiary care estancia
hosnital hospitalaria y en la
P UCL
Comparison Estudio 60 (50.0%) pacientes no presentaban malnutricion (VGS A), 17
. of nutritional  retrospectivo, en el (14.2%) presentaban malnutricion moderada (VGS B) y 43
Rattanachai- . , o .y
wone ef g Screening and cual se compar¢ los 120 (35.8%), malnutricion severa (VGS C).
2%20 ' diagnostic resultados de la  pacientes
tools in clasificacion Segun NRS 2002, 38 (31.7%) de los pacientes presentaban un

diagnosis of  obtenida de VGS alto riesgo de malnutricion, mientras el puntaje NUTRIC
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afo de . . de Resultados y conclusiones
s, estudio estudio
publicacion muestra
severe con NRS 2002 y indicaba que 45 (37.5%) presentaba un alto riesgo de

malnutrition NUTRIC malnutricion.
in critically (herramientas de
ill patients tamizaje NRS present6 una especificidad para identificar pacientes con

nutricional) y
criterios de
malnutricioén de

ASPEN y ESPEN.

alto riesgo de malnutricion de 94.81%.

Segun los criterios de malnutricion de ESPEN, 32 (26.7%)

pacientes presentaban malnutricion severa y segun criterios de
ASPEN, 29 (24.2%) pacientes.

26 (21.67%) pacientes fallecieron dentro los 60 dias tras su
admision, NUTRIC presento la mayor sensibilidad, PPV, NPV y
una especificidad adecuada.

NRS 2002 demostr6 tener una mayor sensibilidad para la
identificacion de malnutricién severa en pacientes criticos.

Ninguna de las herramientas mostrd una asociacion significativa
con mortalidad, se requieren de una mayor muestra para
comprobar dicho resultado.
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A. Herramientas de tamizaje nutricional
1. NUTRIC/m-NUTRIC

Quince estudios evaluaron la herramienta NUTRIC/m-NUTRIC internados en la UCI o
la compararon con otra herramienta. NUTRIC es la primera herramienta de tamizaje
nutricional desarrollada y validada en pacientes criticos por Heyland et al. en el afio 2011.
La misma fue validada para ser utilizada sin la variable de interleucina-6 por Rahman et al.
en el 2016. El objetivo de la herramienta es determinar a los pacientes criticos que se
benefician de una terapia nutricional agresiva.

Un estudio realizado por Jeon et al. demuestra la precision entre el puntaje NUTRIC y
m-NUTRIC en pacientes con sepsis, el cual demuestra que ambas versiones cuentan con
una mortalidad de 28 dias del 66.7% y 62.5% respectivamente. Dichos resultados no
demuestran una relacion significativa entre ambas herramientas, lo cual demuestra la
precision entre las mismas.

Mukhopdhyay et al. evaluaron la utilidad de m-NUTRIC en poblacion asidtica, la cual
fue validad para utilizar en la UCI de dicha poblacion. Asimismo, se determin6 una relacion
significativa entre una puntuacion mayor o igual a 5 y una mayor estancia hospitalaria.
Asimismo, dicho puntaje en conjunto con IMC y uso de vasopresores, se asocid a una
mayor mortalidad de 28 dias. Por otro lado, Mendes et al. evalué la utilizacion de m-
NUTRIC en pacientes portugueses en la UCIL. Dicho estudio demostré6 una relacion
significativa entre riesgo nutricional, segin m-NUTRIC, con una estancia hospitalaria
prolongada, mayor tiempo con necesidad de ventilacion mecanica y mayor mortalidad de
28 dias.

Un estudio realizado por De Vries et al. valido la utilizacion de m-NUTRIC en pacientes
criticos holandeses seglin la comparacion de la misma con la herramienta MUST. Este
estudio determino una asociacion significativa entre un puntaje en m-NUTRIC mayor a 4
con un aumento en la mortalidad de 28 dias y en la duracion de ventilacion mecénica. Sin
embargo, no se determind una asociacion entre el puntaje obtenido por MUST y mortalidad,
por lo que sugiere la introducciéon de m-NUTRIC en la UCI de pacientes holandeses y
descartar la utilizacion de MUST.

Gonzalez et al. compar¢ la capacidad de m-NUTRIC y de VGS para la determinacion
de mortalidad de 28 dias en paciente criticos. Este estudio demostrd un riesgo 2.19 veces
mayor de mortalidad en pacientes con malnutricidon severa, segun VGS. Sin embargo, se
determind una puntuacién mayor o igual a 4 como punto de corte para la prediccion de
mortalidad de 28 dias en pacientes en la UCI. El punto de corte establecido en este estudio
se debe a una mayor especificad y sensibilidad que el puntaje establecido en la validacion
de la herramienta. Por otro lado, se determind que la complementacion entre ambas
herramientas cuenta con una mayor eficiencia para la determinacion de mortalidad en la
UCL

Lee & Heyland realizaron una revision de literatura en la cual determinan que ASPEN
sugiere la utilizacion de NUTRIC/m-NUTRIC para la determinacion de paciente critico
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con riesgo nutricional. NUTRIC/m-NUTRIC es considerada una mejor opcion para estos
pacientes debido a que fue desarrollada en dicha poblacion, utilizando el modelo conceptual
basado en los criterios de malnutricion de ASPEN. Sin embargo, se requieren de mas
estudios clinicos controlados aleatorizados, pues se han presentado inconsistencias en los
resultados de los analisis post hoc de estudios prospectivos aleatorizados.

Mishamandani et al. realizaron un estudio en el cual determinaron el estado nutricional
de pacientes de la UCI en Iran. Este utilizo NUTRIC y NRS 2002 para el tamizaje
nutricional y VGS para la determinacion de malnutricion. Los resultados demostraron que
dichas herramientas no demuestran resultados congruentes entre si, por lo que se requiere
de una herramienta mas precisa, validada en dicha poblacion para brindarles un tratamiento
oportuno.

Un estudio realizado por Canales et al. evalla NUTRIC y NRS 2002 para la
determinacion de riesgo nutricional en pacientes criticos, por lo que determin la asociacion
entre los puntajes obtenidos de dichas herramientas con el déficit energético y calorico de
los mismos. Este estudio determiné que los pacientes con riesgo nutricional, segun puntaje
NUTRIC, se asocia con una déficit energético y proteico. Por otro lado, NRS 2002 no
demostrd asociacion con dichas variables. Por lo tanto, concluye que se requiere el
desarrollo de estudios clinicos aleatorizados para sustentar dicha informacion.

2. NRS 2002

Diez estudios evaluaron NRS 2002 como herramienta de tamizaje nutricional en
pacientes criticos. Un estudio realizado por Sheean et al. evalud el riesgo nutricional y
grado de malnutricién en pacientes de la tercera edad utilizando tres herramientas: NRS
2002, MNA-SF para tamizaje nutricional y VGS para la deteccion de malnutricion. NRS
2002 demostro tener la mayor sensibilidad y menor especificad, en comparacion con MNA-
SF, pues fue utilizado como gold standard. Por lo que concluye que se requieren de mas
estudios en esta poblacion que incluya severidad de la enfermedad, inflamacion y
composicion corporal para determinar riesgo nutricional y para la prediccion de prondstico
clinico.

Una revision sistematica realizada por Lew et al., evalud la asociacion entre el riesgo
nutricional segun diversas herramientas y la prediccion de prondstico clinico de los
pacientes. Este estudio indicé que la deteccidn de riesgo nutricional, segiin NRS 2002, no
estaba asociado con una mayor estancia hospitalaria ni con complicaciones postoperatorias.

Ceniccola et al. comparo la utilidad de los criterios de malnutricion de ASPEN con NRS
2002 para la determinacion de mortalidad en pacientes criticos. Sin embargo, NRS 2002
demostr6é una sobreestimacion en pacientes con riesgo nutricional, en comparacion a la
cantidad de pacientes identificados con malnutriciéon moderada o severa, segln los criterios
de malnutricion de ASPEN. Este estudio identific6 que NRS 2002 demostré una baja
sensibilidad y alta especificidad en la determinacién de pacientes con riesgo nutricional.
Por lo que se concluye que se requieren de mas estudios que sustenten la informacion
obtenida del mismo.

Un estudio realizado por Maciel et al. identifica el punto de corte de NRS 2002 que
brinda un mejor prondstico de mortalidad y prondstico clinico de pacientes criticos. Se
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determind que una puntuacion mayor o igual a 5 tiene una asociacion significativa con
prediccion de mortalidad y peor prondstico clinico en la UCI. Por lo que se determiné que
en pacientes criticos, el punto de corte en NRS 2002 se asocid a mayor incidencia de
infecciones nosocomiales y mortalidad hospitalaria. Sin embargo, el autor sugiere
reemplazar la puntuacion de APACHE II por: estancia en la UCI por mas de una semana
con requerimiento de ventilacién mecdnica, por lo que indica que estos pacientes cuentan
con un mayor riesgo nutricional.

Por otro lado, un estudio realizado por Rattanachaiwong et al. compar6 la determinacion
de riesgo nutricional, segin NUTRIC y NRS 2002, con la determinacion de malnutricion
segiin VGS, criterios de malnutricion de ASPEN y ESPEN. Este estudio demostré que NRS
2002 presentd la mayor especificidad en conjunto con VGS y criterios de malnutricion de
ASPEN y ESPEN para la identificacion de pacientes con malnutricion severa, mientras que
NUTRIC demostro tener la menor sensibilidad para la deteccion de los mismos. NUTRIC
demostr6 discrepancia entre el puntaje obtenido en dicha herramienta y los resultados
obtenidos de VGS. Sin embargo, NUTRIC demostré una mayor asociacion con la
prediccion de mortalidad de 60 dias. Asimismo, se determind una asociacion entre los
pacientes que presentaban riesgo de malnutricion, segin NRS 2002, y una puntuacién de
APACHE II mayor o igual a 10, lo cual indica gravedad severa de la enfermedad.

3. MUST

Cuatro estudios evaluaron MUST como herramienta de tamizaje nutricional en la UCIL.
Sin embargo, un estudio realizado por Lew et al. no demostré6 una asociacion con
complicaciones post operatorias o con mayor estancia en la UCI. Por otro lado, el estudio
realizado por De Vries et al., sugirio descartar el uso de esta herramienta para la
determinacion de riesgo nutricional en pacientes criticos, pues la misma no es validada para
su utilizacion en la UCI.

Un estudio realizado por Chinda et al. comparé la utilidad de un protocolo para el
manejo nutricional en pacientes criticos quirurgicos, en el cual se evalud la utilidad de
NUTRIC, NRS 2002 y MUST para la deteccion de riesgo nutricional. Sin embargo, no se
demostr6 una diferencia significativa entre la severidad de malnutricion, prevalencia de
mortalidad hospitalaria y en la UCI, tiempo de estancia hospitalaria, tiempo de ventilacion
mecanica y complicaciones nutricionales no demostraron una diferencia significativa con
la practica tradicional que se tenia en el hospital donde se realizo el estudio. Por lo tanto,
se concluye que no es necesaria la implementacioén de un protocolo de atencion nutricional
en dicha unidad.

4. MNA/MNA-SF

Dos estudios evaluados, utilizaron MNA como herramienta de tamizaje nutricional en
sus estudios. Sheean et al. evalu6 el riesgo nutricional en pacientes criticos de la tercera
edad, en el cual esta herramienta se utiliz6 como gold standard, puesto que esta es validada
para su utilizacion en pacientes mayores. MNA-SF fue la unica herramienta que demostré
una relacion significativa con mayor estancia en la UCI. Asimismo, dicha herramienta
demostro6 una especificidad similar a la de VGS, pero menor sensibilidad que NRS 2002.
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Por otro lado, en el estudio realizado por Lew et al., determina que los pacientes con
malnutricioén identificados con MNA, no demostrd una asociacién con pronostico clinico
de los mismos. Asimismo, la utilizacion de MNA-SF, no demostré6 una asociacion
significativa con la mortalidad hospitalaria de pacientes criticos.

5. Otras herramientas de tamizaje nutricional utilizadas

Un estudio realizado por Coltman et al. evalia la herramienta m-NUTRIC, la
herramienta de tamizaje nutricional propia de la institucion donde se realiz6 el estudio para
determinar riesgo nutricional y Valoracion Global Subjetiva (VGS) para determinar la
presencia y el grado de malnutricion en la UCI médicos, quirtirgicos y neurologicos. El
estudio demuestra discrepancia entre los resultados de dichas herramientas, pues
unicamente el 9% de los pacientes presentaban riesgo nutricional o malnutricion segun las
tres herramientas. Segun las herramientas de tamizaje nutricional, m-NUTRIC y la
herramienta de la institucion, el 26% y el 63% presentaban riesgo nutricional,
respectivamente. Por otro lado, el 80% de los pacientes presentaban algin riesgo de
malnutricioén, segin VGS. Sin embargo, los pacientes que fueron detectados con riesgo
nutricional segin m-NUTRIC individualmente o en conjunto con otra herramienta,
demostraron un mayor riesgo de mortalidad. Por lo que se concluye que ninguna
herramienta evalua en conjunto la severidad de la enfermedad y los marcadores
nutricionales tradicionales, por lo que ninguna se considera apta para su utilizacion en la
UCL

Hiller & Metzger realiz6 un estudio en veteranos en estado critico, en el cual compara
herramientas de tamizaje nutricional, entre ellas: Veterans Administration Status
Classification (VANSC), MUST, NRS 2002 y m-NUTRIC. VANSC evalta: historia
nutricional, pérdida de peso involuntaria, porcentaje de peso actual vs. peso ideal, dieta e
ingesta, nivel de estrés metabdlico, capacidad funcional y apariencia fisica. En esta
poblacion, VANSC demostré una mayor precision y utilidad en la determinacion de riesgo
nutricional. Por otro lado, NRS 2002 demostr6 la mayor sensibilidad y especificidad mas
baja, m-NUTRIC presento6 la mayor especificidad y sensibilidad mas baja. A pesar de que
MUST demostré mejor resultados en comparacion a NRS 2002 y m-NUTRIC, presentd
una menor precision que VANSC, pues contd con una menor sensibilidad.

Fontes et al. estudi6 la utilidad de VGS en la prediccion de pronodsticos clinicos en
pacientes criticos. Se identifico que el 70.3% de los pacientes identificados con
malnutricion por dicha herramienta, tuvieron una estancia hospitalaria mayor a 48 horas,
asimismo se identificd una relacion significativa con la readmision a la UCI y con la
necesidad de ventilacion mecénica. Este estudio indica que esta herramienta es rapida y
practica de utilizar para identificar la presencia de malnutricion y para la prediccion de
prondsticos clinicos en pacientes critico.
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V. Discusion

El objetivo de esta revision de literatura fue describir las herramientas de tamizaje
nutricional utilizadas para la determinacion de riesgo de malnutricion en pacientes criticos,
asi como identificar las herramientas que pueden ser validadas para su utilizacion en dicha
poblacion. Es importante la identificacion temprana de riesgo de malnutricion para brindar
un tratamiento oportuno y evitar complicaciones del paciente. Por lo tanto, se determind
que las herramientas de tamizaje nutricional utilizadas comunmente en la Unidad de
Cuidados Intensivos (UCI) fueron: NUTRIC/m-NUTRIC, NRS 2002, MUST vy
MNA/MNA-SF.

NUTRIC/m-NUTRIC es la unica herramienta de tamizaje nutricional desarrollada y
validada en pacientes criticos. Esta herramienta no incluye en las variables analizadas
ningun indicador nutricional del paciente, pues Lee & Heyland indican que esa informacion
no se puede obtener en mas del 70% de pacientes en estado critico. Sin embargo, el tiempo
de estancia hospitalaria esta relacionado con una disminucion en la ingesta y malnutricién
iatrogénica. Un estudio realizado por Fontes ef al. determin6 que el 70.3% de los pacientes
que fueron diagnosticados con malnutricion segun el puntaje obtenido de la Valoracion
Global Subjetiva (VSG) presentaban una estancia hospitalaria mayor a 48 horas. Por otro
lado, el mismo estudio determiné una probabilidad de presentar algin grado de
malnutricion 2.14 veces mayor en pacientes mayores a 65 afios. Por lo tanto, el tiempo de
estancia hospitalaria mayor a 48 horas, se podria considerar como un factor de riesgo en el
desarrollo de malnutricion, debido a la disminucion en la ingesta, periodos prolongados de
inanicion y la interaccion fArmaco-nutriente en algunos casos. Asimismo, la edad también
se considera un factor de riesgo, pues aumentan las comorbilidades y, por ende el riesgo de
complicaciones clinicas.

Rattanachaiwong ef al. identifico una relacion significativa entre el riesgo nutricional de
los pacientes, segiin NRS 2002 y una puntuacion de APACHE II mayor o igual a 10. Este
estudio determind que el 85% pacientes identificados con riesgo de malnutricion,
presentaron una puntuacion de APACHE II mayor a 10. Por lo tanto, se podria tomar como
referencia de riesgo de malnutricion la puntuacion obtenida de APACHE II en pacientes
criticos, pues una mayor severidad en la enfermedad estd asociada a mayor riesgo de
complicaciones, alteraciones metabdlicas, entre otras.

Heyland et al. describe NUTRIC/m-NUTRIC herramienta como practica y facil de
utilizar, pues los parametros evaluados son rutinariamente obtenidos en la UCI. Sin
embargo, Canales ef al. indica que es una herramienta compleja de utilizar si no se cuentan
con los recursos electronicos para realizar los calculos automaticos de severidad de la
enfermedad, APACHE II y SOFA. Por otro lado, las demés herramientas de tamizaje
nutricional, NRS 2002, MUST y MNA/MNA-SF no requieren de célculos adicionales para
obtener el resultado e identificar a los pacientes con riesgo nutricional. Esto permite una
determinacion de riesgo de malnutricion mas eficiente, debido a la facilidad y rapidez en
la utilizacion de estas.
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E1 90% de los pacientes que participaron en el desarrollo y validacion de la herramienta
NUTRIC por Heyland et al. eran de raza caucdsica, al igual que la validacion de m-
NUTRIC por Raham et al., la cual se realizo en 40 hospitales de Europa y Norte América.
Sin embargo, Mukhopadhyay et al. llevdo a cabo un estudio para la validacion de m-
NUTRIC en poblacion asiatica, la cual detectd una relacion significativa entre el riesgo de
malnutricion, segun la herramienta y una mayor estancia hospitalaria en dicha poblacion.
Mendes et al. validé la herramienta en pacientes portugueses, por lo que determind una
correlacion entre el puntaje m-NUTRIC y el prondstico clinico de los pacientes. El riesgo
nutricional en pacientes criticos portugueses se asocid a una mayor estancia hospitalaria,
mayor tiempo de utilizacion de ventilacidon mecénica y aumento en mortalidad. De Vries et
al. validé m-NUTRIC en comparacion con MUST en pacientes criticos holandeses, por lo
que concluye descartar la utilizacion de MUST en dichos pacientes. Asimismo, el puntaje
m-NUTRIC mayor a 4 se asocié con un aumento en mortalidad dentro de los 28 dias tras
su ingreso y de duracion de ventilacién mecanica. Por lo tanto, esta herramienta de tamizaje
nutricional ha demostrado ser validada en diferentes poblaciones; sin embargo, es necesario
realizar estudios que incluyan pacientes de diferentes razas para validarla en paciente
critico a nivel mundial.

La sensibilidad y especificidad de las herramientas de tamizaje nutricional es un factor
importante para determinar la validez de esta en una poblacion especifica. NRS 2002
demuestra tener una mayor sensibilidad para la deteccion de riesgo nutricional en
comparacion con las demds herramientas. La sensibilidad de NRS 2002 se asocia a la
relevancia que toma en la puntuacién de parametros nutricionales y gravedad de la
enfermedad.

Cuatro estudios coinciden en la alta sensibilidad para la deteccion de pacientes criticos
con riesgo de malnutriciéon de NRS 2002, en los cuales uno fue realizado en veteranos, otro
en adultos mayores y dos fueron realizados en poblacion adulta. Por lo tanto, se puede
concluir que NRS 2002 puede ser utilizada para la deteccién de riesgo nutricional en
pacientes criticos debido a los diferentes tipos de poblacion en las que demuestra la mayor
sensibilidad. Sin embargo, el estudio realizado por Ceniccola et al. indica que NRS 2002
presenta una baja sensibilidad y alta especificidad, pues dicha herramienta sobreestimo los
pacientes con riesgo nutricional en comparacion con la deteccion de pacientes con
malnutricion, segln criterios de ASPEN.

En adultos de la tercera edad, Sheean et al. demuestra una mayor especificidad en MNA-
SF para la deteccion de riesgo nutricional en estos pacientes. La especificidad fue
determinada segun la comparacion de los resultados obtenidos de MNA-SF y MNA, pues
se utilizé como gold standard en este estudio. Sin embargo, esta herramienta no es validada
para ser utilizada en pacientes criticos. Por otro lado, en pacientes veteranos en estado
critico, NRS 2002 y NUTRIC demostraron no ser aptas para detectar riesgo nutricional en
esta poblacion. VANSC, la herramienta utilizada en esta poblaciéon demostrd una mayor
precision y sensibilidad y utilidad en los mismos, mientras que MUST fue la unica
herramienta de tamizaje nutricional que indic6 resultados similares a VANSC. Por lo tanto,
es importante validar herramientas de tamizaje nutricional para poblaciones especificas,
pues las herramientas utilizadas en dichos estudios no son validadas para pacientes criticos.
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NUTRIC/m-NUTRIC demostré una menor sensibilidad en la deteccion de pacientes con
riesgo de malnutricion; sin embargo, demostré una mayor sensibilidad y especificidad en
la prediccion de mortalidad dentro los 28 y 60 dias tras su ingreso, segin se demuestra en
tres estudios evaluados. La sensibilidad y especificidad de esta herramienta en cuanto a
mortalidad, se asocia a la incorporacion de escalas que evaluan la gravedad de la
enfermedad, tales como APACHE II y SOFA. Por otro lado, la baja sensibilidad en la
deteccion de riesgo nutricional se puede atribuir a que no se toman en cuenta los parametros
nutricionales utilizados en las demas herramientas. A pesar de que el tiempo de estancia
hospitalaria es un indicador indirecto de disminucion de ingesta y malnutricion iatrogénica,
la ponderacion de este parametro es menor a los que evaltian gravedad de la enfermedad.

Un estudio realizado por Gonzalez ef al. determin6 que la puntuacién mayor o igual a 4
de m-NUTRIC contaba con una mayor sensibilidad y especificidad para la prediccion
dentro de los 28 dias tras el ingreso de los pacientes. En cuanto la utilizaciéon de NRS 2002
como predictor de mortalidad de la UCI, Maciel et al. demuestra que el punto de corte es
mayor o igual a 5. Debido a que NRS 2002 no es una herramienta validada para ser utilizada
en pacientes criticos, es importante la elaboracion de estudios que tomen en cuenta el punto
de corte indicado en el estudio de Maciel ef al. para la validacion de la misma en pacientes
en la UCL

Ninguna herramienta de tamizaje nutricional cuenta una alta sensibilidad y especificidad
en la deteccion de riesgo nutricional en pacientes criticos, lo cual disminuye su validez en
este grupo de pacientes. Es necesaria la elaboracion de mas estudios que determinen los
puntos de corte de cada herramienta con mayor sensibilidad y especificidad en la deteccion
de riesgo nutricional en estos pacientes. A pesar de que NUTRIC/m-NUTRIC es la inica
herramienta de tamizaje nutricional validada para su uso exclusivo en paciente critico, no
cuenta con la especificidad esperada en la prediccion de riesgo nutricional, por lo que
Gonzalez et al. recomienda la complementacion de dicha herramienta con una de
valoracion nutricional. Esto permite una mayor prediccion de riesgo nutricional y
mortalidad en paciente critico.

La deteccion temprana de riesgo nutricional en paciente critico permite brindar un
tratamiento oportuno, el cual disminuye el riesgo de complicaciones en el mismo.
NUTRIC/m-NUTRIC demuestra una baja practicidad en su uso en la falta de sistemas
electronicos y baja especificidad en la deteccion de riesgo nutricional; sin embargo, cuenta
con una alta sensibilidad y especificidad para la prediccion de mortalidad en dichos
pacientes. NRS 2002 cuenta con la mayor sensibilidad para la deteccion de riesgo
nutricional en pacientes criticos, pero esta herramienta ha demostrado sobreestimar la
poblacion en riesgo. Asimismo, se determind una relacion significativa con los pacientes
identificados con riesgo de malnutricion y la puntuacion en APACHE Il mayora 10. MUST
y MNA/MNA-SF demuestran en varios estudios que no pueden ser validadas para la
utilizacion en paciente critico, debido a la baja especificidad y sensibilidad con el que
cuentan. Por lo tanto, es vital tomar en cuenta otros criterios, tales como: estancia
hospitalaria mayor a 48 horas, pacientes mayores de 65 afios y una puntuacion APACHE
I mayor a 10 para clasificar a los pacientes con riesgo nutricional, independientemente de
la puntuacion obtenida en una herramienta de tamizaje nutricional.
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VI. Conclusiones

Ser realiz6 una revision descriptiva de literatura cientifica sobre las herramientas de
tamizaje utilizadas para la deteccion de riesgo nutricional en paciente critico.

. Ninguna de las herramientas utilizadas: NUTRIC/m-NUTRIC, NRS 2002, MUST
y MNA/MNA-SF, es considerada mas util para la deteccion de riesgo nutricional
en pacientes criticos.

. A pesar que NUTRIC/m-NUTRIC es la tinica herramienta validada para su uso en
la UCI, demuestra una baja practicidad debido al requerimiento de una base
electronica para el calculo de SOFA y APACHE 11, lo cual disminuye la eficiencia
de la herramienta.

. NRS 2002 podria ser validada para su uso en pacientes criticos, se requieren de mas
estudios para determinar los puntos de corte en esta poblacion.

MNA/MNA-SF y MUST no podrian ser validadas para su uso en paciente critico
debido a su baja especificidad y sensibilidad en la deteccion de riesgo nutricional.
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1.

VII. Recomendaciones

Realizar estudios de revision de literatura que determinen el punto de corte de cada
herramienta que cuente con mayor sensibilidad y especificidad para detectar riesgo
nutricional en cada tipo de poblacion.

Realizar estudios que validen las herramientas de tamizaje nutricional en
poblaciones de diferentes razas.

Determinar las herramientas con mayor especificidad y sensibilidad para detectar
riesgo nutricional y prondstico clinico en poblaciones especiales.
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IX. Anexos

Anexo 1. Esquema de determinacion de malnutricion, segun criterios de GLIM.

Risk screening

!

Diagnostic
Assessment

!

Diagnosis

!

Severity
Grading

(Cederholm 2019)

At risk for malnutrition
e Use validated screening tools

¥

Assessment criteria

¢ Phenotypic
o Non-volitional weight loss
o Low body mass index
o Reduced muscle mass

e Etiologic
o Reduced food intake or assimilation

Disease burden/inflammatory condition

\ 4

Meets criteria for malnutrition diagnosis
e Requires at least 1 Phenotypic criterion and
1 Etiologic criterion

) 4

Determine severity of malnutrition
e Severity determined based on Phenotypic
criterion
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Anexo 2. Herramienta de valoracion nutricional, Valoracion global subjetiva (VGS).

Features of the Subjective Global Assessment (SGA)

(Select appropriale calegory with a checkmark, or enler numerical value where indicted by “#".)

A. History
1. Weight change
Overall loss in past 6 months: -3 kg % loss = ¢
Change in past 2 weeks increase,
no change,
decrease.
2. Dietary intake change (relative to normal)
No chang
Change —_ Curation = & waeks.
type: suboptimal soiid diet, . full Bquid diet
— hypocaloric liquids, ________ starvation.
3. Gastrointestinal symptoms (that persisted for >2 weeks)
none, vomiting, ar
4. Functional capacity
No dysft (eg, full capacity),
Dysfunction duration = & weaks.
type: working suboptimally,
ambulatory,
bedridden.
5. Disease and its relation 1o nutritional requirements
Primary Giagnosis (specity)
Metabolic d (stress): no stress, low stress,
d stress, high stress,

B. Physical (for each trait specify: 0 = normal, 1+ = mid, 2+ = moderate, 3+ = severe).
—__loss of subcutaneocus fat (iriceps, chest)

muscle wasting (quadriceps, deltoids)

andile edema

sacral edema

ascites

C. SGA rating (select one)
A = well-nourished

B = y (or suspected of being) malnourished

Ce= y mainourished

(Detsky et al. 1987)
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Anexo 3. Herramienta de tamizaje nutricional, MNA.

@mn Mini Nutritional Assessment
TNsTUT

MNA*®

Ll i First mrne: See [

o o Wight by Heght, cme 10 Nurtesr

Complete the screen by iling in the boxes with the appropriste numbers.
Add the numbers for the saeen. i scoee is 11 of bess, continue with the assessment 1o gain a Malautstion Indicator Score.

T —

O = Tl
A o ood intabe docbroed owel e poct $ monthe dee b ks of sppetie. 1w Jeweds D
Speithoe problenss, drewinn o seabowiny MCu e’ 1 = Imels
0w s s ol appetne
1o modene o of appete K SeleTed CORUMETIN Maarkers 1o proten Intike
1 = okl sppette D + Anheast one serving of iy products
e e I
B Weaght lons haring the et 3 ot .
et bons peanes thas 1 4 1 4 1) O1 400 Pt waek w0 0
: : does ot know " . m«mu wO 0
2 & weghhons between | and 3 g (22 and 6 s itv) O :: :::v-
e — Ves Hivm 0.0
- 0 = bedon i bowmd L (m.m:m'-?
1= ableno gt out ofbed i bt dows actgo out otYuEsor vegetable: pes day D
1 = g D o - 1 o=y
D Hors suerad pryc hokoguea stiess of soue e M How mach Ml (aatee, jice coffes tea mib 1o Cormarmed pe clay?
nithe pag ) reorths O :: ::;S‘ap
— S 16w morethan S cups DD
E Newsopsn hobigoal probbeve.
o= N Mock oftending
1= il et U : = urable ) ot WENOUR GATANE
— = 1 = sl el wiout any probben O
. .ht *:’ ! O Sell v of ety o rud st
1= IV kathen 21 0w v el s buing mudacuddwd
2 = I2voknthan 23 1 = nurcetsscf e D
3 -« MDugene D PR R ———
Screening Score (ubtoed ma 14 por) ano P Incomgariion weh otes pesple of the same age.
12 posre s o greater m-:-:-:t et 1o comp — _.ganﬂ- heath st/
e 05w doss et inow
b=
200 b 0.0
QO Was s crourvheerce MAC ) @ on
B R L
A Ll 16 NAC 2200 greater DD
H Tabes reose than 3 peesc dption daags pa day
- - R Cafcrommference 100 nom
Al ULl L o = CChssthand) 1 = CChrorgune [J
. o.p..-.“*r,,. 0 Assessment ma 16 potty o0a
T - grcom 00
e vt e b emegmgeeee Total Assessment s Wponts 000
LE _Shad
— —————— - . Malnurition Indicator Score
S ——— 17902 pors ek ot waanEEn ()
o " hdd Less than | 7 points abroutshed D

(Guygoz. 2006)

45



Anexo 4. Herramienta de tamizaje nutricional, MNA-SF.

Mini Nutritional Assessment
MN A® Nestlé .
Nuftritioninstitute

Last name: [ ] First name: | |
Sex:| |age: | |weight kg:[| ] reight, em: | |oate: | |

Compiate the screen by flling In the boxes with the appropriate numbers, Total the numbers for the final screening score

A Has food Intake declined over the past 3 months due to loss of appaetite, digestive problems, chewing or
swallowing difficulties?
0 = severe decrease in food ntake
1 = modarate decrease In food ntake
2 = no dacrease In food ntake ]

B Weight loss during the last 3 months
0 = weight loss greater than 3 kg (6.6 Ibs)
1 = does not know
2 = weight loss between 1 and 3 kg (2.2 and 6.6 Ibs)

3 = no welght loss D
C Mobility

0 = bed or chair bound

1 = able 1o get out of bed / chalr but does not go out

2 = goes out D

D Has suffered psychological stress or acute disease in the past 3 months?
0=yes 2=no [

E Neuropsychological problems
0 = severe dementia or depression
1 = mid demeniia
2 = no psychological problems D

F1 Body Mass Index (BMI) (weight in kg) / (heightinm)* ||
0 = BMI less than 18
1 =B8MI 19 to less than 21
2 =8MI 21 to less than 23
3 = BMI 23 or greater O

IF BMI IS NOT AVAILASLE, REPLACE QUESTION F1 WITH QUESTION FZ
DO NOT ANSWER QUESTION F2 IF QUESTION F* IS ALREADY COMPLETED.

F2 Calf circumference (CC) in cm
0 = CC less than 31

3 = CC 31 or greater D
Screening score 00
(max. 14 points)

Save
12-14 points: D Normal nutritional status -
8-11 points: Al risk of malnutrition
0-7 points: Malnourished E

(Guygoz. 2006)
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Anexo 5. Herramienta de tamizaje nutricional, NRS 2002.

Table 1 Screening for nutritional risk

Impaired nutritional status Severity of disease (= stress metabolism)
Absent . Absent . .
Score 0 Normal nutritional status Score 0 Normal nutritional requirements
Wt loss =5% in 3 months Hip fracture
Or Chronic patients, in particular with acute complications: cirrhosis (11),
Mild Food intake below 50-75% of normal requirement in preceding week Mild COPD (12)
Score 1 Score 1 Chronic hemodialysis, diabetes, oncology
Wt loss =>5% in 2 months Major abdominal surgery (13-15). Stroke (16)
Or Moderate Severe ia, ) logi lig )
Moderate BMI 18.5 — 20.5+ impaired general condition Score 2
Score 2 T
Food intake 25-50% of normal requirement in preceding week
Wt loss >5% in | month (* >15% in 3 months (17)) Head injury (18, 19)
Or Severe Bone marrow transplantation (20)
Severe BMI < 18.5+impaired general condition (17) Score 3 Intensive care patients ( APACHE 10
Score 3 Or
Food intake 0-25% of normal requi in preceding week in p ding week.
+
Score:

Total score:

Calculate the total score:
1. Find score (0-3) for Impaired nutritional status (only one: choose the variable with highest score) and Severity of disease (2 stress metabolism, i.e. increase in nutritional requirements).
2. Add the two scores (— total score)
3. Ifage =70 yea dd 1 to the total score to correct for frailty of elderly
4. If age-corrected total = 3: start nutritional support

(Kondrup et al. 2003)
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Anexo 6. Herramienta de tamizaje nutricional, MUST.

Step 3

Stepl + Step2 +

BMI Score Weight loss Score Acute disease effect Score
Unplanned

BMI kg/m* Score weight loss in If patient is acutely ill and
~20(>30 Obese) =0 past 3-6 months there has been or is likely

: % Score to be no nutritional
18.5-20 =1 "
<18.5 -2 <5 =0 intake for >5 days
o 511(;} N é Score 2

i unable 0 obtan heght and weght,

see mverse for Mernatve
measurements and use of subjective ep

cmlena
Overall risk of malnutrition
Add Scores together to calculate overall risk of malnutrition
Score O Low Risk. Score 1 Medium Risk. Score 2 or more High Risk

Step 5

Management guidelines
4 0 N 1 N

( 2 or more )

Low Risk
Routine clinical care

@ Repeat screening

Medium Risk
Observe

a Docurment dietary inake

High Risk

Treat*
@ Refer v detitian, Nulrisonal

for 3 days if subjectin
hospitd or care hame

Suppart Team or implament
oc dl palicy

@ knprove and increase
averall nulnbona nlake

@ Monitor and meview cam plan

Hospital - weeakly
Care Homes — manthly
Comemunity - anrually @ I improved or adequae
for special groups nake - Btle dinica

e g those >75 yws concerm, if no Mmprvaneant
-~ cinical concem: fallow Hospital - weekly
ocal policy Care Hame - monthly

e y ~ manhh
@ Repedt screening Comenunity - mornthly

Hospital - weekly

Care Home - a1 east monthly
Comemunity - at least

evary 223monhs

. /

Al sk categores
® Traat u-xun-. ondtion ..-:..-u).ld;a:u--.-.t d Obesity:
[ 4 and drirking whan neo © Recond presencs of diasly For thase wih underying condR o

thase e genadly controled bafore e reatmernt of obes ity

olow local poliy

Re-assess subjects identified at risk as they move through care setlings

(Elia 2003)
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Anexo 7. Herramienta de tamizaje nutricional, NUTRIC/m-NUTRIC.

< Critical Care
Nutrition

1
N UTRIC sco re www.criticalcarenutrition.com

The NUTRIC Score is designed to quantify the risk of critically ill patients developing adverse
events that may be modified by aggressive nutrition therapy. The score, of 1-10, is basedon 6
variables that are explained below in Table 1. The scoring system is shown in Tables 2 and 3.

Table 1: NUTRIC Score variables
Age <50
50-<75
>75
APACHE Il <15
15 - <20
20-28
>28
SOFA <6
6-<10
>10
Number of Co-morbidities 0-1
>2
Days from hospital to ICU admission 0-<1
>1
IL-6 0 -<400
>400

rlo|lr|lolr|lom|k|lolwn|k|lo|n|k|lo

Table 2: NUTRIC Score scoring system: if IL-6 available

6-10 High Score | » Associated with worse clinical outcomes (mortality, ventilation).

» These patients are the most likely to benefit from aggressive
nutrition therapy.

0-5 Low Score ~ These patients have a low malnutrition risk.

Table 3 NUTRIC Score scoring system: If no IL-6 available*

5-9 High Score > Associated with worse clinical outcomes (mortality, ventilation).

» These patients are the most likely to benefit from aggressive
nutrition therapy.
0-4 Low Score ~ These patients have a low malnutrition risk.

*It is acceptable to not include IL-6 data when it is not routinely available; it was shown to contribute very little to
the overall prediction of the NUTRIC score.”

! Heyland DK, Dhaliwal! R, Jiang X, Day AG. Identifying critically ill patients who benefit the most from nutrition
therapy: the development and initial validation of 2 novel rizk assessment tool. Critical Care. 2011;15(6):R268.
Rahman A, Hazan RM, Agarwala R, Martin C, Day AG, Heyland DK. Identifying critically-ill patients who will benefit
most from nutritional therapy: Further validation of the *modified NUTRIC" nutritional risk assessment tool. Clin
Nutr. 2015. [Epub ahead of print]

December 16™ 2015
(Heyland ef al. 2011; Rahman et al. 2015)
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Anexo 8. Articulo cientifico

Revisidn de literatura

Herramientas de tamizaje utilizadas para determinar riesgo
nutricional en pacientes criticos: una revision de la literatura

Maria del Pilar Estrada Alvarez?
Claudia Patricia Maza Moscoso'*

1. Departamento de Dietética y Alimentacion. Centro Médico Militar, Ciudad de
Guatemala, Guatemala
2. Universidad del Valle de Guatemala, Ciudad de Guatemala, Guatemala

Resumen

La malnutricion hospitalaria se da en el 20 — 60% de pacientes hospitalizados, esta tiene
como consecuencia: aumento en la morbilidad, mortalidad, readmision hospitalaria, dias
de hospitalizacion, aumento de costos hospitalarios, entre otros. La malnutriciéon en un
paciente critico se puede dar por consecuencia de una alimentacion o asimilacion de
nutrientes inadecuada o por los mecanismos de inflamacion de alguna enfermedad. Por lo
que la deteccion temprana del riesgo de malnutricidon en pacientes criticamente enfermos,
utilizando herramientas de tamizaje nutricional, permite al personal de salud a brindar un
tratamiento oportuno. El objetivo de este estudio fue realizar una revision de literatura sobre
las herramientas de tamizaje nutricional utilizadas en la Unidad de Cuidados Intensivos
(UCI), asi como la descripcion de estas y la identificacion de las que podrian ser validadas
para su uso en paciente critico. Se consultdé Cochrane Library, PubMed y MedLine para la
busqueda de literatura, utilizando los términos ((nutritional screening) OR (nutritional
assessment tool)) AND (critically ill patient). Se realiz6 la revision de 20 estudios de 1443
que cumplian con los criterios de seleccion. Se determino que las herramientas utilizadas
en pacientes criticos eran: NUTRIC/m-NUTRIC, NRS 2002, MUST y MNA/MNA-SF.
Asimismo, se concluye que es necesario identificar otras variables, asi como estancia
hospitalaria mayor a 48 horas, edad de los pacientes y puntuacion APACHE II mayor a 10
para determinar riesgo nutricional en estos pacientes, independientemente de la puntuacion
obtenida de alguna herramienta de tamizaje nutricional.

Palabras clave: tamizaje nutricional, paciente critico, Unidad de Cuidados Intensivos,
riesgo nutricional.

Introduccion estado nutricional de estos pacientes, asi

La malnutriciéon hospitalaria es un como la disminucion de ingesta de
problema de salud piblica en paises alimentos, la asimilacion deficiente de los
desarrollados y en vias de desarrollo, mismos y el aumento de requerimientos
debido a la alta prevalencia en pacientes nutricionales. Una ingesta insuficiente de
hospitalizados. Varios factores afectan el alimentos puede ser causada por una
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dificultad al masticar o deglutir, pérdida
del sentido del gusto u olfato, depresion o
alteraciones gastrointestinales por la
misma patologia o por el uso de ciertos
medicamentos. Por otro lado, algunos
farmacos pueden tener interaccion con
ciertos nutrientes, por lo que la asimilacion
de estos se puede ver afectada. Los
pacientes  hospitalizados  tienden a
presentar un estado de inflamacion, ya sea
agudo o cronico, lo cual causa alteraciones
en el metabolismo de nutrientes. Por lo
tanto, los requerimientos de los pacientes
son mas elevados que lo usual, por lo que
algunas veces es necesario la utilizacion de
suplementos nutricionales (27, 36).

El tratamiento nutricional en los
pacientes hospitalizados es vital para la
prevencion de malnutricion, pues esta
ocurre en el 20 — 60% de pacientes, lo cual
influye en la recuperacion de los mismos.
Estudios han demostrado que la
malnutriciéon  hospitalaria tiene como
consecuencia un aumento en la
morbilidad, mortalidad, readmision
hospitalaria, dias de hospitalizacion y por
ende, un aumento de costos hospitalarios
(27, 36).

Una revision sistematica realizada por
Correia et. al., indica la prevalencia de
malnutricion  hospitalaria en Latino
América. Se utilizaron 66 estudios
realizados en 15 paises de Latino América,
de los cuales todos presentaron una
prevalencia mayor al 45% de malnutricion
hospitalaria. Unicamente un estudio
evalud la prevalencia de malnutricién en
pacientes en estado critico, el cual indica
que el 54% presentaba algin grado de
malnutricion segin la herramienta de
evaluacion nutricional, Valoracion Global
Subjetiva (VGS) (9).

Una deteccion temprana del riesgo de
malnutricién en pacientes criticamente
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enfermos permite al personal de salud a
brindar un tratamiento oportuno. De esta
manera, la morbimortalidad del paciente se
ve disminuida, asi como los dias de
hospitalizacion, ventilacion mecanica,
riesgo de complicaciones y costos
hospitalarios. Los pacientes se encuentran
en un estado catabolico, debido a la
inflamacion sistémica, estrés metabolico y
largos periodos de inanicion a los que estan
sometidos, por lo que presentan un alto
riesgo de malnutricion.

El tamizaje nutricional es vital para la
atencion integral del paciente
hospitalizado, pues el objetivo de este es
determinar el riesgo o la presencia de
malnutricion en pacientes, para la
prediccion del pronostico clinico del
mismo y determinar la presencia de
indicacion para un tratamiento nutricional.
Idealmente, esta herramienta debe ser
facil, rapida de realizar y debe brindar
resultados especificos y exactos. Las
herramientas de tamizaje nutricional
consisten en clasificar los factores de
riesgo de malnutricion y brindarles una
puntuacion, por lo que la puntuacién final
indica el riesgo nutricional del paciente

9).

Paciente critico
Unidad de Cuidados Intensivos (UCI)
En la Unidad de cuidados intensivos
(UCI) de un hospital, se encuentran
pacientes criticos, por lo que se encuentran
con un estado de salud delicado y puede
presentar cualquier tipo de complicacion.
Son pacientes que requieren de un
monitoreo constante y soporte artificial
para uno o mas Organos vitales. Dichos
pacientes crean una respuesta metabodlica
al trauma, la cual consiste en alteraciones
del sistema inmune, nervioso Yy
neuroendocrino, con el fin de mantener las
respuestas adaptativas eferentes al mismo.
Los pacientes primero presentan un estado



de choque, posteriormente se encuentran
en una fase de hipermetabolismo, donde se
dan principalmente alteraciones
metabolicas (19, 35, 42).

El sistema nervioso tiene un rol crucial
en el estado de estos pacientes, pues el eje
hipotalamo pituitario adrenal y el eje neuro
inmunologico se encargan de controlar las
funciones metabdlicas. De esto surge la
accion de las respuestas adaptativas al
estrés, pues las alteraciones metabolicas
son necesarias en la ausencia de soporte
exogeno. Por otro lado, el sistema inmune
adquirido e innato actian a nivel celular en
el huésped (paciente), pues la reparacion
de tejidos se da debido a los fibroblastos,
osteoblastos y los enterocitos se encargan
de mantener la integridad de la mucosa.
Sin embargo, las respuestas sistémicas son
necesarias para evitar cualquier tipo de
infeccion que empeore la condicién del
paciente, por lo que la sintesis de
inmunoglobulinas y proteinas de respuesta
aguda son importantes en el estado de estos
pacientes (19, 35, 42).

Las respuestas y adaptaciones creadas
debido a las alteraciones mencionadas
tienen un papel importante en la
supervivencia del paciente, asi como en la
prevencion de una falla multiorgénica.
Esto se da debido a la optimizacion de
sustratos del organismo, para la reparacion
de tejidos y, por ende la recuperacion de
cada paciente a través de los distintos
mecanismos  fisiologicos segin la
condicién y/o patologia de los mismos. La
falla multiorganica consiste en el fallo de
dos o mas 6rganos, por lo que aumenta la
mortalidad y morbilidad del paciente y su
estado de salud se ve mas comprometido
(19, 35, 42).

Fases del paciente critico
La fase de choque o fase ebb en el
paciente critico se caracteriza por la
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hipoperfusion generalizada del paciente,
en el cual se da una falla circulatoria,
obteniendo un déficit en el transporte de
oxigeno al resto de tejidos. Esta fase dura
entre 24 y 48 horas después del trauma. El
tratamiento del mismo {Unicamente
consiste en el soporte ventilatorio si es
necesario, resucitacion de fluidos y el uso
de aminas vasoactivas para aumentar la
presion arterial. Si este estadio no se trata
adecuadamente, puede llegar a causar una
falla multiorganica e incluso la muerte.
Cuando un paciente se encuentra en estado
de choque presenta una disminucion del
volumen plasmatico, hipotension arterial,
liberacion de catecolaminas, aumento del
gasto cardiaco y frecuencia cardiaca,
elevacion del lactato, insuficiencia
respiratoria y déficit de base (10, 17).

La hipoxia causada por la hipoperfusion
consiste en el déficit de oxigeno a nivel
tisular. Por lo tanto, hay una produccion de
lactato en el estado de choque, debido a la
activacion de la glucdlisis anaerdbica
(Ciclo de Cori) por la accion de las
catecolaminas. Estas hormonas son
liberadas debido a la activacion del sistema
simpatico por la hipotension arterial en el
paciente critico. El objetivo de este
mecanismo es la autocompensacion para la
perfusion de tejidos, por lo que se da un
aumento del gasto cardiaco y de fuerza de
contraccion del corazén (10, 17).

Se denomina hiperlactatemia cuando se
obtiene un valor >4 mmol/L de lactato
arterial o venoso, aunque se conoce que los
valores elevados del mismo causan
acidosis, es una alteracion que produce
beneficios en el paciente critico. Debido a
que los 6rganos y sistemas no estan siendo
perfundidos correctamente, el lactato
producido es utilizado como sustrato del
corazén y cerebro, lo cual mejora la
contractilidad cardiaca. Sin embargo, en el
tratamiento para resucitacion de fluidos, es



necesario disminuir estos valores para
evitar la acidosis y complicaciones
derivadas de la misma (10, 17, 40).

Por otro lado, el déficit de base es
causado por el desequilibrio de
electrolitos,  disminuyendo asi la
concentracion de bicarbonato en sangre.
Una elevacion del déficit de base puede
aumentar la mortalidad del paciente y es
una indicacion para la realizacion de una
transfusion al mismo. Varios estudios han
determinado la relacion directa entre el
aumento del déficit de base con el aumento
de dias en la UCI, riesgo de insuficiencia
respiratoria, falla, renal, entre otras
complicaciones (10, 17, 40).

El manejo de los pacientes en estado de
shock no incluye el tratamiento
nutricional, debido a la inestabilidad
hemodindmica que presentan. Por lo tanto,
el objetivo con los mismos es la
restauracion de presion arterial y del gasto
cardiaco para mantener la autorregulacion
y optimizar el oxigeno para la perfusion de
tejidos. Por lo tanto, los pacientes que
presentan  riesgo de  insuficiencia
respiratorio tienden a requerir de
ventilacidn mecénica para la disminucion
de consumo de oxigeno. De la misma
manera, la reposicion de fluidos es vital
para el tratamiento de estos pacientes, pues
aumenta la perfusion de tejidos gracias al
aumento del gasto cardiaco. La utilizacién
de aminas vasoactivas ayuda a aumentar la
presion arterial del paciente,
manteniéndola mayor a 65 mmHg para una
mayor estabilidad (10, 17, 40).

Posteriormente, el paciente critico se
encuentra en la fase de hipermetabolismo
o fase flow. Este estadio se caracteriza por
las alteraciones metabolicas que sufre el
paciente debido al estado hipercatabolico
en el que se encuentra. Por lo tanto, en esta
fase se tiene como objetivo utilizar los
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sustratos energéticos con el fin de
recuperar los tejidos dafiados, reducir la
inflamacion de tejidos y evitar infecciones.
Las alteraciones metabolicas se dan por la
accion de  hormonas  catabolicas,
resistencia a la insulina y por la accion de
mediadores de  inflamacion.  Estas
reacciones se dan principalmente en
tejidos periféricos, asi como el tejido
adiposo, musculo y piel. Se presentan
alteraciones en el metabolismo de
carbohidratos, proteinas y lipidos para
mantener los sustratos necesarios en la
respuesta al trauma (2, 19, 43).

Las alteraciones en el metabolismo de
carbohidratos se dan por la acciéon de los
corticoesteroides, glucagon, catecolaminas
y la disminucion en la liberacion de
insulina. Estas hormonas causan un
aumento en la produccion de glucosa en el
higado para la obtencion de sustratos para
la reparacion de la inflamacion en tejidos.
Asimismo, las células inmunocompetentes
requieren la utilizacion de glucosa para su
adecuado funcionamiento, por lo que la
hiperglicemia es vital en pacientes en
estado critico. Debido a que las reservas de
glucagdn tienen una duracion de 12 a 24
horas, la produccion de glucosa
proveniente de otros sustratos es necesaria
(gluconeogéneis), utilizando el lactato y
aminoacidos como fuente. Por lo que
aumenta la gluconeogénesis y los tejidos
dependientes de glucosa disminuyen la
captacion de esta. En conclusion, se da una
hiperglicemia junto con una resistencia a la
insulina (2, 19, 42, 43).

Los aminoacidos, en la fase de
hipermetabolismo, son vitales para la
formacion de proteinas de fase aguda para
la recuperacion de tejidos. Sin embargo,
estos pacientes presentan una deplecion
muscular significativa y, por ende, un
balance de nitrogeno negativo, debido a la
inmovilizacion, estrés metabolico y por el



déficit de ingesta proteica. Por lo tanto, el
catabolismo muscular produce una
liberacion de aminodcidos al organismo
por proteolisis. Dichos aminoécidos y los
que se encuentran en tejidos para la
gluconeogénesis, son utilizados para
sintetizar proteinas de fase aguda. Estas
son necesarias para la activacion de
mecanismos de defensa, acelerando el
proceso de reparacion de tejidos. En esta
fase, el aporte nutricional adecuado de
proteinas es importante, pues evita el
catabolismo y el aporte de las mismas son
utilizadas para la produccion de proteinas
de fase aguda (2, 19, 42, 43).

El metabolismo de los lipidos también
se ve afectado, pues se da lipolisis por la
utilizacion de lipidos en la produccion de
energia. Este mecanismo se da debido a la
actividad de la lipasa, la cual la favorecen
las catecolaminas y citoquinas de
inflamacion. Esto causa la movilizacion de
acidos grasos de tejidos al plasma, los

cuales son  reesterificados  como
triglicéridos. Por lo tanto, los pacientes en
estado critico presentan

hipertrigliceridemia, la cual es necesaria
para la neutralizacion de bacterias.
Asimismo, la lip6lisis en la fase flow es
indispensable para la produccion de
glucosa cuando se agotan las reservas, por
lo que evita que se dé la glucdlisis (2, 19,
42, 43).

Malnutricion en el paciente critico
Mecanismos de malnutricion
paciente critico

La malnutricién en un paciente se puede
dar por consecuencia de una alimentacion
o asimilacion de nutrientes inadecuada o
por los mecanismos de inflamacion de
alguna enfermedad. Por lo tanto, en el
paciente critico, la malnutricion tiene una
alta prevalencia ya que el personal de salud
no cuenta con el conocimiento adecuado

en
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de la importancia del estado nutricional del
paciente. Esto provoca que haya una
deficiencia en el cumplimiento de
protocolos estandarizados del periodo de
ayuno permitido y de los diferentes
métodos de tamizaje para la identificacion
de pacientes que se encuentran con riesgo
de malnutricion (27).

Los pacientes que se encuentran en un
estado inflamatorio sistémico tienden a
presentar un mayor catabolismo que
anabolismo, lo que conduce a una pérdida
de masa y de funcion muscular. Asimismo,
debido al hipercatabolismo al que estan
expuestos, no solamente hay una deplecion
de proteinas, sino que de los demas macro
y micronutrientes también. Esto repercute
en la recuperacion del paciente, pues si no
se brinda una terapia nutricional adecuada
segun el estado nutricional del mismo, se
relaciona con un aumento de riesgo de
morbilidad y mortalidad, un mayor riesgo
de complicaciones infecciosas, aumento de
tiempo en la Unidad de Cuidados
Intensivos, por ende, un mayor gasto
economico (27, 36, 45).

Evaluacion de malnutricion
criterios GLIM

El Global Leadership Initiative on
Malnutrition (GLIM) es una herramienta
para el diagnéstico de malnutricion, el cual
toma en cuenta criterios fenotipicos y
etiologicos (Anexo 1). Los criterios
tomados en cuenta son: pérdida de peso
involuntaria, bajo IMC, disminucion de
masa muscular, disminucion en la ingesta
o asimilacion de nutrientes y enfermedades
desgastantes y/o  inflamacion.  Sin
embargo, para la descripcion la severidad
de malnutricion, se utilizan los criterios
fenotipicos (4, 27, 36).

segun

La pérdida de peso involuntaria es un
criterio fenotipico en el diagnostico de
malnutricion. Se considera un factor



importante en dicho diagndstico, pues
tiene un impacto en la salud del paciente.
Por lo tanto, es indispensable tener un
monitoreo del peso de los pacientes para
determinar el mantenimiento, pérdida o
ganancia de peso. Una pérdida de peso
entre 5-10% en los ultimos 6 meses o de
10-20% después de 6 meses se considera
una malnutricidon moderada. Por otro lado,
se considera una malnutriciébn severa
cuando la pérdida de peso en los ultimos 6
meses es mayor al 10% o mayor al 20%
después de 6 meses (4).

El Indice de masa corporal (IMC) es un
criterio fenotipico utilizado, pues es un
indicador del estado nutricional del
paciente. Sin embargo, este criterio varia
segun la edad del paciente. Se considera
una malnutricion moderada cuando se
presenta un IMC <20 kg/m2 en pacientes
menores a 70 afos, y < 22 kg/m2 en
pacientes mayores de 70 afios. Por lo
contrario, una malnutricion severa se
presenta con un IMC <18.5 kg/m2 en
pacientes menores a 70 afos, y <20 kg/m2
en pacientes mayores a 70 afos (4).

Por ultimo, la pérdida de masa muscular
también es un criterio fenotipico, sin
embargo, no se ha llegado a un consenso
que indique la manera de medir la pérdida
de la misma. Por lo tanto, se pueden
utilizar medidas antropométricas, asi como
circunferencia media de brazo o
bioimpedancia que indique el contenido de
masa muscular del paciente. Asimismo, la
pérdida de masa muscular se asocia a una
pérdida de fuerza y funcionalidad
muscular. El uso de dinamoOmetros se
puede utilizar para determinar la fuerza
muscular del paciente (4).

Por otro lado, la disminucion en la
ingesta o asimilacion de nutrientes se
considera un criterio etioldégico de
malnutriciéon. Un paciente presenta una
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disminucién en su ingesta cuando consume
<50% de sus requerimientos por mas de
una semana, o cuando hay -cualquier
disminucién en la ingesta consecutiva por
mas de dos semanas. Esto se puede dar
como consecuencia de varios motivos,
entre  ellos: depresion,  anorexia,
alteraciones gastrointestinales, depresion,
anorexia, efecto secundario de
medicamentos, entre otros. Asimismo, la
disminuciéon en la asimilacion de
nutrientes se da cuando el tracto
gastrointestinal presenta una condicion
cronica que afecte la absorcion de
nutrientes. Esto se asocia a sindromes de
malabsorcion, los cuales se pueden dar en
sindrome de intestino corto, insuficiencia
pancredtica y después de someterse a una
cirugia bariatrica (4).

Evaluacion de malnutricion segun
Valoracion Global Subjetiva (VGS)

La Valoracion Global Subjetiva (VGS)
es una herramienta desarrollada por
Detsky et al. en 1987 para la deteccion de
malnutricién en pacientes hospitalizados
(Anexo 2). Siete criterios son tomados en
cuenta para la evaluacion: peso, ingesta,
sintomas con impactos nutricionales,
actividad fisica, condicion médica, estrés
metabdlico y evaluacion fisica. Cada
criterio cuenta con una ponderacion
numérica, el cual segin la puntuacion
obtenida al finalizar la evaluacion, se
diagnostica al paciente con un estado
nutricional normal, malnutricion
moderada y malnutricion severa (13, 30).

Asimismo, la VGS ayuda a identificar a
los pacientes que se benefician de una
intervencion  nutricional  segin  la
puntuaciéon obtenida utilizando dicha
herramienta. Los pacientes en la UCI
también pueden ser evaluados utilizando la
VGS, pues es una herramienta practica
para la valoracion nutricional de los
mismos (18).



Herramientas de tamizaje nutricional
Mini Nutritional Assessment (MNA)

Mini Nutritional Assessment (MNA) es
una herramienta de tamizaje nutricional
desarrollada en 1994 y validada para
utilizarla en pacientes de la tercera edad
(Anexo 3). Es importante la deteccion de
malnutriciéon o de riesgo de la misma en
esta poblacion, pues las comorbilidades
aumentan y cuentan con un mayor riesgo
de  presentar  complicaciones. La
malnutricibn en pacientes mayores se
asocia a factores sociales, psicologicos,
seguridad alimentaria y cambios de salud.
La sarcopenia y la disminucion de
densidad dsea son un factor de riesgo para
complicaciones a futuro. La pérdida de
masa muscular se relaciona con el aumento
de masa grasa, lo cual es un factor de
riesgo para desarrollar enfermedades
cardiovasculares, entre otras. Por otro
lado, la disminucién en la densidad Osea
aumenta el riesgo de osteoporosis y por
ende, de fracturas y caidas (1, 13).

MNA toma en cuenta 18 criterios, entre
ellos: evaluacion antropométrica (peso,
talla y pérdida de peso), evaluacion general
(estilo de vida, medicamentos y
movilidad), evaluacion dietética (tiempos
de comida, ingesta dietética y de liquidos,
autonomia durante la alimentacion) y
evaluacion subjetiva (autopercepcion de
salud y estado nutricional). Una de las
ventajas de utilizar esta escala, es que
permite la prediccion de malnutricion
antes que el paciente presente un cambio
significativo de peso y/o se vea alterado el
nivel sérico de albumina. Esta herramienta
cuenta con un puntaje maximo de 30
puntos, pues la respuesta de cada item tiene
una puntuacion numérica. Al obtener una
puntuacién mayor a 24 puntos, indica que
el paciente cuenta con un estado
nutricional adecuado. Por otro lado, una
puntuacién entre 17y 23.5 indica un riesgo

56

de malnutricién y una puntuacion menos a
17 puntos indica malnutricién (1, 13, 30).

Asimismo, se cred una version corta del
MNA, la cual incluye 6 de los 18 criterios
utilizados en la version original. Sin
embargo, la validez y exactitud de dicha
herramienta se mantiene al utilizarla. Esta
tiene un maximo de 14 puntos, en la cual
una puntuacion entre 12 y 14 indican un
estado nutricional normal; entre 8 y 11
puntos, riesgo de malnutriciéon y de 0 a 7
puntos, malnutricion. Cuando un paciente
se diagnostica con malnutriciéon segun la
version corta del MNA, es necesario llevar
a cabo la version de 18 incisos, pues ayuda
a determinar con mas especificidad el
tratamiento nutricional que requiera el
paciente (13).

Nutritional Risk Screening (NRS) 2002

Nutritional Risk Screening (NRS) 2002
es una herramienta de tamizaje nutricional
desarrollada en el afio 2002 por Kondrup,
et. al. El objetivo de la utilizacion de esta
herramienta es la determinacion del riesgo
nutricional en pacientes hospitalizados. El
NRS 2002 toma en cuenta el indice de
masa corporal, pérdida de peso,
disminucién en la ingesta, severidad de la
enfermedad y la edad del paciente (3, 13,
25).

Al igual que en las demads herramientas,
cada criterio cuenta con una puntuacion.
Cuando se obtiene una puntuaciéon menor
a 3, el paciente no se encuentra en riesgo
nutricional; sin embargo, se debe realizar
el tamizaje cada 7 dias si el paciente
continta internado. Por otro lado, si se
obtiene una puntuacion mayor o igual a 3,
el paciente se encuentra en un riesgo
nutricional y se debe iniciar terapia
nutricional inmediatamente. Esta
herramienta es considerada la més efectiva
para la determinacion del prondstico del
paciente (3, 13, 25).



Malnutrition Universal Screening Tool
(MUST)

Malnutrition Universal Screening Tool
(MUST) es una herramienta desarrollada
en el afo 2003, la cual se utiliza para la
identificacion de adultos con riesgo de
malnutricibon o con malnutriciéon. Esta
herramienta estd validada para su
utilizacion en cualquier tipo de poblacion,
desde el tamizaje de comunidades, hasta su
utilizacion en el ambito clinico y

Nutrition Risk in
(NUTRIC) Score

La escala NUTRIC fue desarrollada y
validada por Heyland et. al., la cual tiene
como objetivo identificar a los pacientes en
estado critico que se beneficiarian de una
terapia nutricional agresiva. A pesar de que
existian varias herramientas de tamizaje
nutricional, no existia una que fuera
especificamente para ser utilizada en
pacientes en la Unidad de Cuidados
Intensivos (20).

Critically 1l

En la UCI, los pacientes tienden a
tener un mayor riesgo de malnutricion,

Para el desarrollo de NUTRIC se
realizO un  estudio  prospectivo,
observacional. Se recolectaron los
siguientes datos de 597 pacientes
internados por un minimo de 24 horas en
la UCIL: edad, APACHE 1II, SOFA,
numero de comorbilidades, dias de
estancia hospitalaria, Indice de masa
corporal (IMC), estimacion de porcentaje
de ingesta de alimentos, pérdida de peso
en los ultimos 3 meses, interleucina-6
(IL-6), procalcitonina (PCT) y proteina
C-reactiva  (PCR). Se realizaron

Por lo tanto, esta herramienta toma en
cuenta la edad, el puntaje de APACHE II,
SOFA, namero de comorbilidades,

hospitalario. Los criterios tomados en
cuenta para el tamizaje de pacientes son:
indice de masa corporal, pérdida de peso,
presencia de enfermedad aguda 'y
disminucién de ingesta. Al obtener una
puntuacion de 0, el paciente no presenta un
riesgo de malnutricién; una puntuacion de
1 indica riesgo moderado de malnutricién
y mayor a 2, indica un alto riesgo de
malnutricion. MUST es la {nica
herramienta utilizada para predecir la
mortalidad del paciente (13, 14, 37).

debido a la inanicion en la que se
encuentran dependiendo de la fase en la
que estén, inflamacion y los aumentos de
requerimientos energéticos segun la
enfermedad. En los primeros 10 dias de
hospitalizacion, la respuesta catabdlica
causa una deplecion muscular y el riesgo
de una falla multiorgdnica aumenta. El
objetivo de NUTRIC es determinar los
pacientes que se beneficiarian de una
terapia nutricional agresiva, segun la
condicion del mismo, la cual se identifica
como la provision de mas del 80% de los
requerimientos del paciente (3, 7, 20, 23,
24, 31, 38).

regresiones logisticas para determinar la
asociacion entre las variables 'y
mortalidad. Se determind que todas las
variables estaban asociadas a una
mortalidad, excepto IMC, PCR,
porcentaje de ingesta de alimentos y
pérdida de peso en los ultimos 3 meses.
Por lo tanto, se concluye que el puntaje
final de la escala NUTRIC determina los
pacientes criticos en riesgo nutricional,
asi como una prediccion de la mortalidad
de los mismos (20, 41).

numero de dias internados en la UCI e IL-
6. La puntuacion de APACHE II es un
predictor de mortalidad en los siguientes
28 dias en los pacientes en la UCI. Por otro



lado, SOFA indica la falla organica del
mismo. Sin embargo, debido a que la IL-6
no es obtenida rutinariamente en todos los
hospitales, se modificé la herramienta
eliminando el puntaje de la misma. Esto se
aprobo debido a que no presentaba una
diferencia significativa en el resultado de
este. Por lo tanto, cada criterio cuenta con
una puntuacion y segun la misma, se
determina si el paciente requiere de una
terapia nutricional agresiva o si no tendria
un efecto significativo en el estado de
salud del paciente. Asimismo, la
puntuacion obtenida, se puede realizar una
prediccion del pronostico del paciente (3,
7,20, 23,24, 31, 38).

Objetivo

El objetivo de este estudio fue realizar
una revision descriptiva de evidencia
cientifica reciente sobre las herramientas
de tamizaje nutricional utilizadas para la
deteccion de riesgo nutricional en
paciente critico, describir las mismas y
evaluar cuales podrian ser validadas para
su uso en la UCL

Metodologia
Disefio del estudio

Se realiz6 una revision descriptiva de
literatura cientifica utilizando el sistema
Cochrane, PubMed y Medline para la
busqueda de la misma. Los términos
utilizados para delimitar la informacion
fueron ((nutritional screening) OR
(nutritional  assessment tool)) AND
(critically ill patient). Todos los estudios
utilizados  evallan o  comparan
herramientas de tamizaje nutricional en
pacientes criticos.

Criterios de seleccion

Se seleccionaron articulos
obtenidos bajo los términos ((nutritional
screening) OR (nutritional assessment
tool)) AND (critically ill patient), que han

58

La puntuaciéon maxima de NUTRIC es
12, por lo que una puntuacién <6 indica
que el paciente se beneficiaria de una
terapia nutricional agresiva. No obstante,
en la herramienta modificada donde no se
toma en cuenta la IL-6, la puntuacién
maxima es 10 y el beneficio nutricional se
da en pacientes con una puntuacion <5.
Los pacientes que cuentan con una
puntuaciéon >6 o >5, segin los criterios
tomados en cuenta, una terapia nutricional
agresiva no tendria efectos significativos
en el estado nutricional de los mismos (3,
7,20, 23, 24, 31, 38).

sido publicados desde 2010 hasta el afio
2020, los cuales se hayan realizado en
adultos. Todos los articulos incluidos
fueron publicados en revistas cientificas
en inglés o espanol.

Extraccion de datos

Se utilizd6 Mendeley para la organizacion
de literatura, asi como para la
clasificacion segun aflo de publicacion y
almacenamiento de la misma.

Por otro lado, se utilizdo Microsoft Excel
para la extraccion de datos de los estudios
utilizados. La informacién recolectada
fue: afio de publicacion, autores del
estudio, titulo del estudio, nimero de
muestra, descripcion  del  estudio,
herramienta de tamizaje nutricional
utilizada, resultados y conclusiones del
estudio.

Asesoramiento de calidad del estudio
El estudio fue revisado por la asesora
principal del mismo: Licda. Claudia



Maza. Asimismo, se realizé una revision
entre pares.

Resultados

De 1443 estudios obtenidos de
Cochrane Library, PubMed y Medline, se
seleccionaron 20 (1.4%) estudios que
cumplian con los criterios de seleccion
establecidos (Cuadro 2). Todos los
estudios seleccionados evaluaban o
comparaban herramientas de tamizaje
nutricional en pacientes criticos adultos.
Se descartaron estudios que no fueron
realizados en pacientes criticos, menores
de edad y que no utilizaron ninguna
herramienta de tamizaje nutricional. La
seleccion de estudios a utilizar se realizo
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en base del titulo y del abstract de los
mismos. Un estudio fue realizado
unicamente en pacientes de la tercera
edad, un estudio fue realizado en
veteranos, 15 estudios fueron realizados
en pacientes adultos (mayores de 18 afios)
y tres estudios de los evaluados, fueron
revisiones sistematicas de literatura.

Las  herramientas de tamizaje
nutricional utilizadas por los estudios
evaluados, las cuales fueron: NUTRIC/m-

NUTRIC, NRS 2002, MUST,
MNA/MNA-SF y otras herramientas
(Cuadro 1). Todas las herramientas

evaluadas fueron utilizadas en pacientes
criticos.



Cuadro 1. Herramientas de tamizaje nutricional utilizadas en los estudios incluidos en la
revision de literatura.

NUTRIC/

Autor/es m-NUTRIC

NRS
2002

MNA/
MNA-SF

MUST Otras

Heyland et al. X
Sheean et al.
Fontes et al.

Coltman et al.
Rahman et al.

Lew et al.
Mukhopadhyay et al.
Mendes et al.
Vallejo et al.
Cenicola et al.

De Vries et al.
Jeong et al.
Gonzalez et al.
Maciel et al.

Lee & Heyland
Mishamadani et al.
Canales et al.
Hiller & Metzger
Chinda et al.
Rattanachainwong et al.

MR K XX

eRale

PP PR R KX

X X

ol

e RNl ol
ol

Herramientas de tamizaje nutricional
NUTRIC/m-NUTRIC

Quince  estudios evaluaron la
herramienta NUTRIC/m-NUTRIC
internados en la UCI o la compararon con
otra herramienta. NUTRIC es la primera
herramienta de tamizaje nutricional
desarrollada y validada en pacientes
criticos por Heyland et al. en el afio 2011.
La misma fue validada para ser utilizada
sin la variable de interleucina-6 por
Rahman et al. en el 2016. El objetivo de
la herramienta es determinar a los
pacientes criticos que se benefician de
una terapia nutricional agresiva.

Un estudio realizado por Jeon et al.
demuestra la precision entre el puntaje
NUTRIC y m-NUTRIC en pacientes con

60

sepsis, el cual demuestra que ambas
versiones cuentan con una mortalidad de
28 dias del 66.7% 'y 62.5%
respectivamente. Dichos resultados no
demuestran una relacion significativa
entre ambas herramientas, lo cual
demuestra la precision entre las mismas.

Mukhopdhyay et al. evaluaron la
utilidad de m-NUTRIC en poblacion
asiatica, la cual fue validad para utilizar
en la UCI de dicha poblacién. Asimismo,
se determind una relacion significativa
entre una puntuacion mayor o iguala 5y
una mayor estancia  hospitalaria.
Asimismo, dicho puntaje en conjunto con
IMC y uso de vasopresores, se asocid a
una mayor mortalidad de 28 dias. Por otro
lado, Mendes et al. evalud la utilizacion

herramientas



de m-NUTRIC en pacientes portugueses
en la UCIL Dicho estudio demostré una
relacion  significativa  entre  riesgo
nutricional, segin m-NUTRIC, con una
estancia hospitalaria prolongada, mayor
tiempo con necesidad de ventilacion
mecénica y mayor mortalidad de 28 dias.

Un estudio realizado por De Vries et
al. valido la utilizaciéon de m-NUTRIC en
pacientes criticos holandeses segtn la
comparacion de la misma con la
herramienta =~ MUST. Este estudio
determind una asociacion significativa
entre un puntaje en m-NUTRIC mayor a
4 con un aumento en la mortalidad de 28
dias y en la duraciéon de ventilacion
mecanica. Sin embargo, no se determind
una asociacion entre el puntaje obtenido
por MUST y mortalidad, por lo que
sugiere la introduccion de m-NUTRIC en
la. UCI de pacientes holandeses y
descartar la utilizacion de MUST.

Gonzalez et al. compar¢ la capacidad
de m-NUTRIC y de VGS para la
determinacion de mortalidad de 28 dias
en paciente criticos. Este estudio
demostrd un riesgo 2.19 veces mayor de
mortalidad en pacientes con malnutricion
severa, segun VGS. Sin embargo, se
determind una puntuaciéon mayor o igual
a4 como punto de corte para la prediccion
de mortalidad de 28 dias en pacientes en
la UCI. El punto de corte establecido en
este estudio se debe a una mayor
especificad y sensibilidad que el puntaje
establecido en la wvalidaciéon de la
herramienta. Por otro lado, se determind
que la complementacion entre ambas
herramientas cuenta con una mayor
eficiencia para la determinacién de
mortalidad en la UCL

Lee & Heyland realizaron una revision
de literatura en la cual determinan que
ASPEN sugiere la utilizacion de
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NUTRIC/m-NUTRIC para la
determinacion de paciente critico con
riesgo nutricional. NUTRIC/m-NUTRIC
es considerada una mejor opcion para
estos pacientes debido a que fue
desarrollada en dicha poblacion,
utilizando el modelo conceptual basado
en los criterios de malnutricion de
ASPEN. Sin embargo, se requieren de
mas estudios clinicos  controlados
aleatorizados, pues se han presentado
inconsistencias en los resultados de los
analisis post hoc de estudios prospectivos
aleatorizados.

Mishamandani et al. realizaron un
estudio en el cual determinaron el estado
nutricional de pacientes de la UCI en Iran.
Este utiliz6 NUTRIC y NRS 2002 para el
tamizaje nutricional y VGS para la
determinacion de malnutricion. Los
resultados demostraron que dichas
herramientas no demuestran resultados
congruentes entre si, por lo que se
requiere de una herramienta mas precisa,
validada en dicha poblacion para
brindarles un tratamiento oportuno.

Un estudio realizado por Canales et al.
evalla NUTRIC y NRS 2002 para la
determinacion de riesgo nutricional en
pacientes criticos, por lo que determind la
asociacion entre los puntajes obtenidos de
dichas herramientas con el déficit
energético y calorico de los mismos. Este
estudio determind que los pacientes con
riesgo  nutricional, segin  puntaje
NUTRIC, se asocia con una déficit
energético y proteico. Por otro lado, NRS
2002 no demostr6 asociacion con dichas
variables. Por lo tanto, concluye que se
requiere el desarrollo de estudios clinicos
aleatorizados para sustentar dicha
informacion.



NRS 2002

Diez estudios evaluaron NRS 2002
como herramienta de tamizaje nutricional
en pacientes criticos. Un estudio realizado
por Sheean et al. evalu6 el riesgo
nutricional y grado de malnutricion en
pacientes de la tercera edad utilizando tres
herramientas: NRS 2002, MNA-SF para
tamizaje nutricional y VGS para la
deteccion de malnutricion. NRS 2002
demostr6 tener la mayor sensibilidad y
menor especificad, en comparacion con
MNA-SF, pues fue utilizado como gold
standard. Por lo que concluye que se
requieren de mdas estudios en esta
poblacion que incluya severidad de la
enfermedad, inflamacién y composicion
corporal  para  determinar  riesgo
nutricional y para la prediccion de
pronostico clinico.

Una revision sistematica realizada por
Lew et al., evalud la asociacion entre el
riesgo  nutricional segin  diversas
herramientas y la prediccion de
pronostico clinico de los pacientes. Este
estudio indicd que la deteccion de riesgo
nutricional, segin NRS 2002, no estaba

asociado con una mayor estancia
hospitalaria ni con complicaciones
postoperatorias.

Ceniccola et al. comparo la utilidad de
los criterios de malnutricion de ASPEN
con NRS 2002 para la determinacioén de
mortalidad en pacientes criticos. Sin
embargo, NRS 2002 demostr6 una
sobreestimacion en pacientes con riesgo
nutricional, en comparacion a la cantidad
de  pacientes  identificados  con
malnutricion moderada o severa, segun
los criterios de malnutricion de ASPEN.
Este estudio identific6 que NRS 2002
demostr6 una baja sensibilidad y alta
especificidad en la determinacion de
pacientes con riesgo nutricional. Por lo
que se concluye que se requieren de mas
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estudios que sustenten la informacion
obtenida del mismo.

Un estudio realizado por Maciel et al.
identifica el punto de corte de NRS 2002
que brinda un mejor pronostico de
mortalidad y pronodstico clinico de
pacientes criticos. Se determind que una
puntuacién mayor o igual a 5 tiene una
asociacion significativa con prediccion de
mortalidad y peor prondstico clinico en la
UCI. Por lo que se determind que en
pacientes criticos, el punto de corte en
NRS 2002 se asocié a mayor incidencia
de infecciones nosocomiales y mortalidad
hospitalaria. Sin embargo, el autor
sugiere reemplazar la puntuacion de
APACHE 1I por: estancia en la UCI por
mas de una semana con requerimiento de
ventilacion mecénica, por lo que indica
que estos pacientes cuentan con un mayor
riesgo nutricional.

Por otro lado, un estudio realizado por
Rattanachaiwong et al. compard la
determinacion de riesgo nutricional,
segin NUTRIC y NRS 2002, con la
determinacion de malnutricion segun
VGS, criterios de malnutricion de
ASPEN y ESPEN. Este estudio demostro
que NRS 2002 presentdé la mayor
especificidad en conjunto con VGS vy
criterios de malnutricion de ASPEN vy
ESPEN para la identificacion de
pacientes con malnutricion severa,
mientras que NUTRIC demostro tener la
menor sensibilidad para la deteccion de
estos. NUTRIC demostr6é discrepancia
entre el puntaje obtenido en dicha
herramienta y los resultados obtenidos de
VGS. Sin embargo, NUTRIC demostro
una mayor asociacion con la prediccion
de mortalidad de 60 dias. Asimismo, se
determind una asociacion entre los
pacientes que presentaban riesgo de
malnutricién, segin NRS 2002, y una
puntuaciéon de APACHE II mayor o igual



a 10, lo cual indica gravedad severa de la
enfermedad.

MUST

Cuatro estudios evaluaron MUST
como herramienta de tamizaje nutricional
en la UCIL Sin embargo, un estudio
realizado por Lew et al. no demostrd una
asociaciéon con complicaciones post
operatorias o con mayor estancia en la
UCI. Por otro lado, el estudio realizado
por De Vries et al., sugiri6 descartar el
uso de esta herramienta para la
determinacion de riesgo nutricional en
pacientes criticos, pues la misma no es
validada para su utilizacién en la UCI.

Un estudio realizado por Chinda et al.
comparo6 la utilidad de un protocolo para
el manejo nutricional en pacientes criticos
quirargicos, en el cual se evalud la
utilidad de NUTRIC, NRS 2002 y MUST
para la deteccion de riesgo nutricional.
Sin embargo, no se demostr6 una
diferencia significativa entre la severidad
de  malnutriciéon,  prevalencia  de
mortalidad hospitalaria y en la UCI,
tiempo de estancia hospitalaria, tiempo de
ventilacion mecdnica y complicaciones
nutricionales no demostraron una
diferencia significativa con la practica
tradicional que se tenia en el hospital
donde se realizo el estudio. Por lo tanto,
se concluye que no es necesaria la
implementacion de un protocolo de
atencion nutricional en dicha unidad.

MNA/MNA-SF

Dos estudios evaluados, utilizaron
MNA como herramienta de tamizaje
nutricional en sus estudios. Sheean et al.
evalud el riesgo nutricional en pacientes
criticos de la tercera edad, en el cual esta
herramienta se utiliz6 como gold
standard, puesto que esta es validada para
su utilizacion en pacientes mayores.
MNA-SF fue la unica herramienta que
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demostré una relacion significativa con
mayor estancia en la UCIL. Asimismo,
dicha  herramienta  demostr6 una
especificidad similar a la de VGS, pero
menor sensibilidad que NRS 2002.

Por otro lado, en el estudio realizado
por Lew et al, determina que los
pacientes con malnutricion identificados
con MNA, no demostré una asociacion
con prondstico clinico de los mismos.
Asimismo, la utilizacion de MNA-SF, no
demostr6 una asociacion significativa con
la mortalidad hospitalaria de pacientes
criticos.

Otras herramientas de tamizaje
nutricional utilizadas

Un estudio realizado por Coltman et
al. evalua la herramienta m-NUTRIC, la
herramienta de tamizaje nutricional
propia de la institucion donde se realizo el
estudio para determinar riesgo nutricional
y Valoraciéon Global Subjetiva (VGS)
para determinar la presencia y el grado de
malnutricion en la UCI médicos,
quirurgicos y neuroldgicos. El estudio
demuestra  discrepancia  entre  los
resultados de dichas herramientas, pues
unicamente el 9% de los pacientes
presentaban  riesgo  nutricional o
malnutricién segun las tres herramientas.
Segin las herramientas de tamizaje
nutricional, m-NUTRIC y la herramienta
de la institucion, el 26% y el 63%
presentaban riesgo nutricional,
respectivamente. Por otro lado, el 80% de
los pacientes presentaban algin riesgo de
malnutricién, segun VGS. Sin embargo,
los pacientes que fueron detectados con
riesgo nutricional segin m-NUTRIC
individualmente o en conjunto con otra
herramienta, demostraron un mayor
riesgo de mortalidad. Por lo que se
concluye que ninguna herramienta evalta
en conjunto la severidad de la enfermedad
y los  marcadores  nutricionales



tradicionales, por lo que ninguna se
considera apta para su utilizacion en la
UCL

Hiller & Metzger realiz6 un estudio en
veteranos en estado critico, en el cual

compara herramientas de tamizaje
nutricional, entre ellas: Veterans
Administration  Status  Classification

(VANSC), MUST, NRS 2002 y m-
NUTRIC. VANSC evalua: historia
nutricional, pérdida de peso involuntaria,
porcentaje de peso actual vs. peso ideal,
dieta e ingesta, nivel de estrés metabolico,
capacidad funcional y apariencia fisica.
En esta poblacion, VANSC demostr6 una
mayor precision y utilidad en Ila
determinacion de riesgo nutricional. Por
otro lado, NRS 2002 demostr6 la mayor
sensibilidad y especificidad mas baja, m-
NUTRIC present6 la mayor especificidad
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y sensibilidad mas baja. A pesar de que
MUST demostr6 mejor resultados en
comparacion a NRS 2002 y m-NUTRIC,
presentd una menor precision que
VANSC, pues contd con una menor
sensibilidad.

Fontes et al. estudio6 la utilidad de VGS
en la prediccion de pronodsticos clinicos
en pacientes criticos. Se identificd que el
70.3% de los pacientes identificados con
malnutricion por dicha herramienta,
tuvieron una estancia hospitalaria mayor
a 48 horas, asimismo se identificd una
relacion significativa con la readmision a
la UCI y con la necesidad de ventilacion
mecanica. Este estudio indica que esta
herramienta es rapida y practica de
utilizar para identificar la presencia de
malnutricion y para la prediccion de
pronosticos clinicos en pacientes criticos.



Cuadro 2. Resumen de los estudios utilizados en la revisidon de literatura.

Aut~or/es y Titulo del Descripcion del Numero .
afo de . . de Resultados y conclusiones
s, estudio estudio
publicacion muestra
o . Las variables utilizadas para el desarrollo de la herramienta
Analisis secundarlo fueron: edad, APACHE II, SOFA, ntimero de comorbilidades,
de un estl}dlo dias de estancia hospitalaria, IMC, porcentaje de ingesta,
prospectivo pérdida de peso en los tiltimos 3 meses, IL-6, PCT y CPR.
obse1:v acional Seglin la relacion estadistica significativa en el analisis
reahz‘ado en multivariable, el modelo utiliza todas las variables a excepcion
Identifying ) pacientes de: IMC, PCR, PCT, ingesta oral y pérdida de peso.
. } internados en la
critically ill - ) ) L )
patients who UCI. El objetivo El puntaje NUTRIC demostrd una relacion significativa con la
fue desarrollar y mortalidad de 28 dias y dias de ventilacion mecanica.
benefit the :
most from validar una
nutrition herramienta El tiempo de estancia hospitalaria se relaciona con una
Heyland et . (NUTRIC) para 597 disminucion en la ingesta oral, malnutricion iatrogénica.
therapy: the . !
al. 2011 devel ¢ determinar el pacientes
cvelopmen i Los pacientes con mayor puntaje presentaron mayor mortalidad
esgo de p yor puntaje p y
and initial o
L complicaciones
validation of

a novel risk
assessment
tool

clinicas que pueden

ser modificadas
con una terapia
nutricional en este
ambito. El
desarrollo de la
misma se realizé a

partir de un modelo

conceptual.

y duracion de ventilacion mecanica. Se determind que los
pacientes con altos puntajes se benefician mas de una terapia
nutricional agresiva, con una provision de proteina y energia
mayor. Por otro lado, los pacientes que presentan un puntaje

menor pueden verse afectados por esta provision proteico-
energética agresiva.

La herramienta NUTRIC es la primera herramienta de tamizaje

nutricional desarrollada y validada en pacientes criticos. Esta es

una herramienta practica, facil de utilizar, pues utiliza variables
que son rutinariamente obtenidas en la UCI.



Pilar Estrada


Autor/es , R Numero
~ y Titulo del Descripcion del .
afo de . . de Resultados y conclusiones
c e estudio estudio
publicacion muestra
Estudio
prospectivo de
cohorte, realizado
en adultos mayores
(> 65 afos)
admitidos en la
Utilizin UCI médica o Debido a que el estudio fue realizado en adultos mayores, se
mul tiplg quirtrgica. Los utilizo6 MNA como gold standard.
objetivos del
thods t . . i
mflas(:iisy © estudio fueron: El 23 - 24% de los pacientes presentaron malnutricion.
e evaluar la
Inutrit . . s .
maar;;loﬁglon prevalencia de NRS 2002 demostré tener la mayor sensibilidad, mientras que
Sheean ef elderly malnutnqon en 260 VGS y MNA-SF, mayor especificidad.
al. 2013 atients estos pacientes acientes
' a cfmi tted to utilizando 3 p Se determin6 una asociacion significativa entre malnutricion al
the medical herramientas de ingreso y mayor estancia hospitalaria.
and sureical tamizaje/evaluacio
: urg n nutricional, Se requieren mas estudios que incluyan y exploren la severidad
Intensive care d d yan y exp
units (ICU) determinar el nivel de la enfermedad, inflamacioén y composicion corporal en esta
de consenso entre poblacion para la determinacion de riesgo nutricional y
las mismas y pronosticos clinicos.

determinar la
prediccion de
pronostico clinico
utilizando alguna
de estas
herramientas.
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Aut~or/es y Titulo del Descripcion del Numero .
afo de . . de Resultados y conclusiones
s estudio estudio
publicacion muestra
r]s:u:i}[? o El 69.2% de los pacientes estuvieron internados en la UCI por
rp alip ad Vn mas de 3 dias, el 30.3% requiri6 de ventilaciéon mecénica y el
© acZien?e: 57.3% presentaba edema periférico, el 28.6% fue readmitido a la
P UCI. La mortalidad fue del 33% de los pacientes.
internados en la
ECE ]tzlrfr)r]fijrfatllrvol La prevalencia de malnutricion segun VGS fue de 54%, el
te detel ¢ 41.6% presentaban malnutriciéon moderada y el 12.4%, severa.
potencial de la
Subljegglve herram;f;ﬁ VGS Segtin el IMC, unicamente el 5.4% de los pacientes presentaban
ass%: s(;men ¢ de ternliinacién del malnutriciéon. Asimismo, segun la circunferencia media de
A reliabl ' tado nutricional brazo, el 35.2% de los pacientes presentaban malnutricion, de
cable estado nuiriclo los cuales el 2.2% presentaban malnutricion severa.
nutritional de los pacientes y
Fontes et al assessment ara la prediccion 185
2014 tool to pde su Iz"onés tico pacientes  Segun los valores de albimina, la prevalencia de malnutriciéon
. b era de 81.1%, de los cuales el 11.4% presentaba malnutricién
predict clinico, en

outcomes in
critically ill
patients

comparacion de los

demas métodos
rutinarios.

Se tomo en cuenta
el puntaje de

APACHEII, VGS,

evaluacion
antropométrica y

evaluacion

bioquimica.

severa. Por otro lado, segun el recuento de linfocitos, el 84.3%
de los pacientes presentaban malnutricion y el 37.3% presentaba
malnutricidén severa.

De los pacientes clasificados con malnutricion seglin el recuento
total de linfocitos, el 30.3% de los pacientes no se consideraban
con malnutriciéon segun la VGS.

Se determiné una asociacion significativa entre el estado
nutricional de pacientes criticos con
readmision a la UCL
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Aut~or/es y Titulo del Descripcion del Numero .
afo de . . de Resultados y conclusiones
s estudio estudio
publicacion muestra
La probabilidad de presentar malnutricion en pacientes mayores
a 65 afios es 2.14 veces mayor a la de pacientes menores.
La probabilidad de mortalidad en pacientes con malnutricion es
8.12 veces mayor a la de pacientes con un estado nutricional
normal.
El 70.3% de los pacientes que se clasificaron con malnutricion
estuvieron hospitalizados por mas de 48 horas.
No se determin6 una relacion significativa entre el recuento total
de linfocitos, IMC y VGS en pacientes criticos.

Se concluye que la VGS es una herramienta rapida de utilizar
para la evaluacion nutricional de pacientes, asimismo, se
considera una herramienta confiable para la prediccion de

pronostico clinico en pacientes criticos.
Se evalué la 139 (47%) pacienteg fueron detectados con riesgo Qe
. . malnutricién o malnutricién con al menos una herramienta.
Use of 3 detecqo'n de riesgo
Tools to nutr1c1qn§1} ylo El 63% de los pacientes se encontraban en riesgo de
Coltman et Assess ma.I nuttrlclgnlfn 294 malnutricion segun la herramienta de tamizaje nutricional de la
al. 2015 Nutrition I;?l(t:éilaiisoz e‘; 1(; S pacientes institucion, 80% segin VGS y 26% segiin NUTRIC.
Risk in the .
Intensive [érlllliizig: Los pacientes que presentaban riesgo nutricional, segin
Care Unit ! NUTRIC individualmente o en combinacién con otra
Intensivos (UCI).

herramienta, presentaron la mayor tasa de mortalidad.
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Autor. . . Numero
uto fesy Titulo del Descripcion del .
afo de . . de Resultados y conclusiones
s, estudio estudio
publicacion muestra
Para el tamizaje Los pacientes identificados con riesgo nutricional o con algun
nutricional se grado de malnutricion, presentaban una mayor estancia
utilizo la hospitalaria y estancia en la UCI.
herramienta propia
de la institucion. Solamente el 9% de los pacientes se encontraban en
Asimismo, se tomd malnutricién o en riesgo de malnutricion segun las tres
en cuenta herramientas utilizadas.
informacion
demogréfica. Ninguna herramienta evalta la severidad de la enfermedad y
marcadores nutricionales.
Estudio post hoc de
Identifying  la base de datos de
iti -1 tudi . . .
crlpcally ill un estudio La media de puntaje m-NUTRIC obtenido en la segunda base de
patients who controlado, oo .
. . datos fue mayor y la desviacion estdndar fue menor a la muestra
will benefit aleatorio de .. L, .
. original de validacion de la herramienta.
most from pacientes
iti i 1 . . ,
nutritional internados en la El puntaje m-NUTRIC y la mortalidad de 18 dias y 6 meses
therapy: UCI con falla . :
Rahman et S 1199 presentan una relacion significativa.
Further multiorganica. .
al. 2016 s pacientes
validation of

the "modified
NUTRIC"
nutritional
risk
assessment
tool

El objetivo fue
realizar la
validacion de la
escala m-NUTRIC
en otra base de
datos y evaluar su
asociacion con.

Por lo tanto, se identifico que m-NUTRIC es una herramienta de
tamizaje nutricional practica. facil de utilizar y utiliza
informacién que normalmente se obtiene en la UCI. Asimismo,
es la primera herramienta desarrollada especificamente para
pacientes criticos.
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Autor/es . . Numero
~ y Titulo del Descripcion del .
afo de . . de Resultados y conclusiones
s, estudio estudio
publicacion muestra
mortalidad a 28
dias y 6 meses
Se identificé una asociacion significativa entre malnutricion,
Revision determinada segiin VGS y mortalidad hospitalaria. Por lo que
sistematica cuyo VGS demostr6 una mayor validacion para la prediccion de
Association objetivo fue mortalidad hospitalaria, estancia hospitalaria y complicaciones.
between evaluar la
Malnutrition asociacion entre VGS demostr6 una mejor prediccion de pronostico clinico en
and Clinical ~ malnutricién en la 20 comparacion con MNA.
Lew et al. . L .
2017 Outcomes in ~ UCIl y prondstico  articulos
the Intensive clinico de los NRS 2002 y MUST demostraron una mejor prediccion de riesgo
Care Unit: A mismos. La nutricional.
Systematic determinacion de
Review malnutricion se Por lo que VGS demuestra una mejor validez en la prediccion de
examiné segin pronostico clinico en pacientes en la UCI, por otro lado, las
VGS y MNA. herramientas de tamizaje nutricional demostraron inconsistencia
con los prondsticos clinicos.
Estudio . e
- . El puntaje m-NUTRIC, IMC y utilizacion de vasopresores
Association prospectivo, . . . ,
) . cuentan una asociacion significativa a la mortalidad de 28 dias.
of modified observacional de
NUTRI hort . ) .,
Mukhopad- u .C conorte en Un puntaje m-NUTRIC mayor o igual a 5 puntos, se asocié con
score with poblacion asiatica. 401 . : .
hyay et al. . una mayor estancia hospitalaria.
2017 28-day pacientes

mortality in
critically ill
patients

El objetivo fue
validar m-NUTRIC
en dicha poblacion,

asi como la

Se valida la utilizacion de m-NUTRIC en la poblacion asiatica
en la UCI, pues no existia una herramienta de tamizaje
nutricional especial para la misma.
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Autor/es . . Numero
~ y Titulo del Descripcion del .
afo de . . de Resultados y conclusiones
s, estudio estudio
publicacion muestra
asociacion con
mortalidad de 28
dias.
Nutritional .
risk Estudio
prospectivo, La mitad de la muestra presentd un alto riesgo nutricional, lo
cual present6 una asociacion significativa con una estancia

assessment .
observacional,
hospitalaria prolongada, mayor tiempo con ventilacion mecanica

and cultural .
. multicéntrico de
validation of - . ,
. cohorte. El objetivo y un aumento en la mortalidad de 28 dias.
the modified )
Mendes et NUTRIC del estudio fue 1143
al. 2017 score in caracterizar el pacientes La utilizacion de m-NUTRIC en pacientes portugueses en la
9y . riesgo nutricional UCI presenta una correlacion con el pronostico de los mismos.
critically ill . ., )
. de pacientes La adaptacion transcultural de la herramienta demuestra la
patients—A o o1 . . -
. criticos en fiabilidad y aceptacion de la misma para ser utilizada en
multicenter 1 . o
rospective Portugal, utilizando paciente critico.
prosp m-NUTRIC.
cohort study
t Estudio t 1 T .
Cgrrpn studio ransversal, VGS indicé que el 74.1% de los pacientes presentaban
clinical retrospectivo, S
" . malnutriciéon moderada o severa.
nutrition observacional
. tices 1 li h , . .
Vallejo et practices . fea 1za$10 en ocho 1053 Segtn el puntaje de malnutriciéon de ESPEN, el 13.9% de los
critically ill paises de . . 0
al. 2017 . . . L pacientes pacientes presentaban malnutricion.
patients 1n Latinoamérica
Lati Argentina, Brasil . .
an (Argentina, Brasil, El 39.2% de los pacientes se beneficiarian de un soporte

America: A Chile, Colombia, nutricional agresivo segun m-NUTRIC.

multinational  Ecuador, México,
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Autor , s ]
uto fesy Titulo del Descripcion del Numero .
afo de estudio estudio de Resultados y conclusiones
publicacion muestra
observational Panamay Peru). El El 59.7% de los pacientes contaban con un aporte calérico <90%
study objetivo fue de sus requerimientos, utilizando NE, NP o combinadas.
evaluar las
practicas clinicas Latinoamérica cuenta con una alta prevalencia de malnutricion
nutricionales en en la UCI, asi como un aporte caldrico deficiente en los mismos.
pacientes criticos y
el aporte calorico 'y
proteico.
Estudio La herramienta de tamizaje nutricional NRS 2002 indic6 que el
observacional, 89.2% de los pacientes presentaban riesgo de malnutricion.
prospectivo y
Relevance of analitico. El Seglin los criterios de malnutricion de ASPEN, el 29.7% de los
objetivo del estudio acientes presentaban malnutricion moderada y el 14.1%,
AND- ) p p y
ASPEN fue evaluar la severa. El 19.2% de los pacientes que presentaban malnutricion
criteria of viabilidad y se encontraban en un grado de inflamacion aguda y el 5.2%,
malnutrition validacion de los cronica.
. . criteri
Cenicola et to predict .Os,de 327 . .
. malnutricién de . La mortalidad era 2.3 veces mayor en pacientes con
al. 2018 hospital pacientes .
mortality in ASPEN como malnutricion.
.- . ict
critically ill predlg or de o .,
atients: A mortalidad en Los criterios de malnutricion de ASPEN demostraron la
pros cc t'ive pacientes criticos. aplicabilidad para la identificacién de malnutricidon en pacientes
p stlzl dy Asimismo, se criticos. Demostr6 una asociacion con la mortalidad en pacientes

comparo la utilidad

de dichos criterios

con la herramienta
de tamizaje

con malnutricion severa.

NRS 2002 demostr6 una baja sensibilidad y alta especificidad,
debido a que presentd una sobreestimacion de riesgo nutricional.
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Aut~or/es y Titulo del Descripcion del Numero .
afo de . . de Resultados y conclusiones
c e estudio estudio
publicacion muestra
nutrlczlggzl. NRS Se requieren mas estudios para sustentar dicha informacion.
Estudio de cohorte
con datos
retrospectivos en m-NUTRIC mostr6 una especificidad de 48.9% y una
adultos sensibilidad de 88.4%.
criticamente
enfermos con Un puntaje >4 en m-NUTRIC se asocidé con un aumento en
Nutritional requerimiento de mortalidad de 28 dias, asi como un aumento en la media de
assessment of ventilacion duracién de ventilacion mecanica.
critically ill mecanica. El
De Vries et patients: objetivo del estudio 475 El puntaje MUST no demostr6 una asociacion significativa con
al. 2018 Validation of fue validar la pacientes mortalidad.

the modified  escala m-NUTRIC
NUTRIC en pacientes
score criticos holandeses,
segun la relacion
de la misma con
mortalidad y
ventilacion
mecanica
prolongada.

La asociacion con ventilacion mecanica prolongada no puede ser
confirmada con estos datos.

No se recomienda la utilizacion de MUST en pacientes criticos,
por lo que se sugiere la introduccion de m-NUTRIC en pacientes
criticos holandeses.
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Aut~or/es y Titulo del Descripcion del Numero .
afo de . . de Resultados y conclusiones
c e estudio estudio
publicacion muestra
Comparison Estudio
of accuracy retrospectivo
of NUTRIC reali Zpa do en’ 61 (29.6%) pacientes presentaron una puntuacion baja en
and modified acientes con NUTRIC, pero una alta puntuacion en m-NUTRIC, de los cuales
NUTRIC pacientes 12 fallecieron dentro de los 28 dias tras su ingreso a la UCI.
: sepsis en la UCI de
seores n un hospital en
Jeong et al. predicting Corea deI:)l Sur. El 482 La mortalidad de 28 dias para la maxima puntuacion de
2018 28-day e ) pacientes NUTRIC fue del 66.7% y de m-NUTRIC, 62.5%.
7 objetivo fue
mortality in comparar la
patients with reciz 60 en No se demostré una diferencia significativa en la prediccion de
sepsis: A m (E) rtalidad de 28 mortalidad de 28 dias entre la puntuacion NUTRIC y m-
fértlrgolse Zi?it\?; dias entre NUTRIC NUTRIC.
p y m-NUTRIC.
study
Complemen- Estudio Seglin VSG, el 57.8% de los pacientes presentaba malnutricion
tarity of longitudinal en moderada o severa, el 50.9% de los pacientes egresaron dentro
NUTRIC pacientes adultos de los 28 dias tras su ingreso y se present6 una mortalidad del
score and internados en la 32.7%.
Subjective UCI, el cual tenia
Global como objetivo Los pacientes con clasificacion VGS B, no demostraron un
Gonzalez et 159 ; onificati T )
12018 Assessment comparar la pacientes resgo signi icativo de morta }dad. Los pacientes con
ar for predicting capacidad de clasificacion C presentaron un riesgo 2.19 veces mayor de
28-day NUTRIC y VGS de mortalidad dentro de los 28 dias tras su ingreso, en comparacion

determinar el con pacientes con clasificacion A.
pronostico de
mortalidad a los 28

dias del ingreso de

mortality in
critically ill
patients Se determino la puntuacion de m-NUTRIC mayor o igual a 4

como punto de corte, pues demostrd una mejor sensibilidad y
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Resultados y conclusiones

especificidad para la prediccion de mortalidad en pacientes en la
UCL.

Los pacientes con una puntuacion m-NUTRIC mayor o igual a
4, presentaban un riesgo 6 veces mayor de mortalidad dentro de
los 28 dias tras su ingreso a la UCI, que pacientes sin riesgo
nutricional. Los pacientes que presentaban un puntaje m-
NUTRIC mayor o igual a 4 y una clasificacion C de VGS,
presentaban un riesgo de mortalidad 7 veces mayor que los que
no contaban con riesgo nutricional.

La complementacion entre una herramienta de tamizaje
nutricional y una de evaluacion nutricional, demuestra una
mayor eficiencia para la determinacion de mortalidad en la UCI.

Se recomienda determinar los pacientes con mayor riesgo
nutricional y mortalidad, segin NUTRIC. Posteriormente, se
debe identificar, utilizando la clasificacion de VGS, los
pacientes con un mayor riesgo de mortalidad y brindar una
terapia nutricional mds agresiva.

Aut~or/es y Titulo del Descripcion del Numero
afo de . . de
c e estudio estudio
publicacion muestra
los pacientes.
Asimismo, buscaba
identificar los
puntos de corte de
NUTRIC que
presentan una
mayor validez para
la prediccion de
mortalidad en los
pacientes en la
UCL
Nutritional Estudio
Risk prospectivo, de
. Screening cohorte en
Mac1e11 et al. 2002 Cut-Off  pacientes adultos 1.85
2019 to Identify de ambos sexos en pacientes
High-Risk Is la UCL
a Good El objetivo fue

1 (0.54%) paciente fue clasificado como fuera de riesgo
nutricional, 96 (51.89%) pacientes se encontraban en riesgo
nutricional y 88 (47.56%) pacientes presentaron un alto riesgo
nutricional, segun puntuacion NRS 2002.

Los pacientes con puntuacién mayor a 5 en NRS 2002
presentaron una mayor incidencia de infeccién y mortalidad
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Autor/es y
afo de
publicacion

Titulo del
estudio

Descripcion del
estudio

Numero
de
muestra

Resultados y conclusiones

Predictor of
ICU
Mortality in
Critically 11l
Patients

determinar el punto
de corte, utilizando
NRS 2002, para
determinar la
mortalidad en estos
pacientes, asi como
el prondstico
clinico de los
mismos.

hospitalaria.

No hubo una diferencia significativa entre estancia hospitalaria,
duracion de ventilacion mecanica, traqueotomia y enfermedades
cronicas y los puntos de corte de NRS 2002.

El mayor punto de corte de NRS 2002 (mayor o igual a 5) en la
UCI, se asocia con un peor prondstico clinico y es predictor de
mortalidad en la UCIL.

Determina-
tion of
Nutrition
Risk and
Status in
Critically 11l
Patients:
What Are
Our
Considera-
tions?

Lee &
Heyland
2019

Revision de
literatura cuyo
objetivo fue
realizar
recomendaciones
para el tamizaje
nutricional y
determinacion de
malnutricién en
pacientes criticos,
tomando en cuenta
la fisiopatologia de
malnutricién en
dichos pacientes.

NA

ASPEN sugiere la utilizacion de NRS 2002 o NUTRIC/m-
NUTRIC para el tamizaje nutricional de pacientes criticos; sin
embargo, NUTRIC/m-NUTRIC es una mejor opcion debido a:

e Fue desarrollado en una poblacion en estado critico
e No toma en cuenta variables nutricionales, pues dicha

informacion no fue posible obtener en >70% de la

poblacion con la cual se desarrollé la herramienta

e Toma en cuenta niveles de inflamacion y severidad de la

enfermedad.

Para la determinacién de malnutricidon en paciente critico se
sugiere la utilizacion de los criterios de ASPEN y VGS. Sin
embargo, ninguna herramienta fue desarrollada en paciente
critico y no toman en cuenta la severidad de la enfermedad.

Se requiere de la realizacion de mas estudios para la
determinacion de la utilidad de NUTRIC en estos pacientes,
pues estudios post hoc han demostrado inconsistencia en los
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Aut~or/es y Titulo del Descripcion del Numero .
afo de . . de Resultados y conclusiones
c estudio estudio
publicacion muestra
resultados.
Por lo que se identificd que as herramientas mas precisas para la
determinacion de riesgo de malnutricion y de estado nutricional
de pacientes criticos son NUTRIC/m-NUTRIC y VGS
respectivamente.
Nutritional . . .
Slzartlugoélﬁ Estudio Los puntajes obtenidos de NRS y NUTRIC demostraron que los
atients multicéntrico, el puntajes bajos, los cuales no indican riesgo nutricional, fueron
patient cual tenia como mas frecuentes que los altos.
hospitalized . .
. . objetivo determinar
Mishamada- in the . ) g ,
} : . el estado 1311 Los puntajes obtenidos por la VGS indica que la mayoria de los
ni et al. intensive care nutricional de acientes acientes se encontraba en grado A o B
2019 unit: A ; P P & '
comprehen- pacientes
. internados en la El estado nutricional de los pacientes en Iran es mejor al de otros
sive report fo . o :
from Tranian UCI de 32 paises; sin embargo, se requiere de la validacion de herramientas
. hospitales en Iran. nutricionales mas precisas.
hospitals
Nutrition Estudio El 44% de los pacientes presentaban un riesgo nutricional, segun
Risk in retrospectivo, puntaje NUTRIC.
Critically Il utilizando los datos
Versus the obtenidos de un Todos los pacientes se consideraban con un alto riesgo
Canales et Nutritional  estudio prospectivo 312 nutricional, segin NRS 2002.
al. 2019 Risk de estado pacientes
Screening nutricional en Por cada aumento en puntaje NUTRIC, el déficit proteico puede
2002: Are paciente critico. El aumentar 52 gramos, y el calorico, 809 kcal.
They objetivo del estudio
Comparable fue comparar NRS 2002 no mostrd tener una asociacion significativa con el
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Autor/es 'y Numero

afo de Titulo .del Descrlpcl?n del de Resultados y conclusiones
c estudio estudio
publicacion muestra
for Assessing A . . ;
Risk of NUTRIC y NRS deﬁC}t de macronutrientes, por lo que se requieren de mas
ot 2002 v s estudios prospectivos y ensayos clinicos aleatorizados para
Malm'lt.rltlon oLy S validar esta informacion.
n Crltlcally asociacion con el
déficit de . . .
: El puntaje NUTRIC cuenta con una asociacion significativa con
macronutrientes en P - . . res . .
acientes criticos el déficit caldrico y proteico en pacientes criticos, a diferencia
P ‘ del puntaje de NRS 2002.
Estudio
prospectivo de
mejoramiento de VANSC presentd una mayor precision y utilidad clinica para la
calidad. El objetivo identificacion de pacientes en la UCI que requieren de soporte
Identifying  de este era evaluar nutricional.
Critically 11l las tres
Veterans herramientas de NRS 2002 present6é mayor sensibilidad, pero la especificidad
Who Require tamizaje mas baja.
Hiller & Nutrition nutricional
Intervention: utilizadas y 150 NUTRIC demostro tener la mayor especificidad, pero la
Metzger . . oy oy , .
2019 A Quality compararlas con la  pacientes sensibilidad mas baja.
Improvement herramienta
Study Veterans MUST demostré menor sensibilidad que VANSC debido a la
Comparing Administration simplicidad de la herramienta.
Nutrition Nutrition Status
Risk Tools Classification Por lo que NRS 2002, MUST y m-NUTRIC no demostraron ser
(VANSC) y aptas para la identificacion de veteranos que requieren de
determinar cual es soporte nutricional.

la mas 1til para la
determinacion de
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Autor. . . Numero
uto fesy Titulo del Descripcion del .
afo de . . de Resultados y conclusiones
c e estudio estudio
publicacion muestra
pacientes criticos
que se benefician
mas de soporte
nutricional.
The Ensayo ciego,
) controlado,
implementa- :
tion of a aleatorizado ‘ . ‘
o\ realizado en la UCI La severidad de malnutricion, prevalencia de mortalidad
nutrition . . . . . . .
. quiruargica. El hospitalaria y en la UCI, aporte caldrico, estancia hospitalaria,
protocol in a oy . . o, . > ..
surgical objetivo del estudio tiempo de ventilacidon mecénica y complicaciones nutricionales
. : : fue evaluar la no presentaron una diferencia significativa entre ambos grupos.
Chinda et intensive care . 170
i efectividad de un :
al. 2020 unit: pacientes . . ., ..
A protocolo La implementacion de un protocolo de atencidon nutricional en la
randomized nutricional y UCI quirurgica no presenta una diferencia significativa en el
compararla con pronostico clinico de los pacientes con las practicas
controlled . o
. mortalidad y nutricionales actuales.
trial at a .
tertiary care estancia
hosnital hospitalaria y en la
P UCL
Comparison Estudio 60 (50.0%) pacientes no presentaban malnutricion (VGS A), 17
. of nutritional  retrospectivo, en el (14.2%) presentaban malnutricion moderada (VGS B) y 43
Rattanachai- . , o .y
wone ef g Screening and cual se compar¢ los 120 (35.8%), malnutricion severa (VGS C).
2%20 ' diagnostic resultados de la  pacientes
tools in clasificacion Segun NRS 2002, 38 (31.7%) de los pacientes presentaban un

diagnosis of  obtenida de VGS alto riesgo de malnutricion, mientras el puntaje NUTRIC
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Aut~or/es y Titulo del Descripcion del Numero .
afo de . . de Resultados y conclusiones
s, estudio estudio
publicacion muestra
severe con NRS 2002 y indicaba que 45 (37.5%) presentaba un alto riesgo de

malnutrition NUTRIC malnutricion.
in critically (herramientas de
ill patients tamizaje NRS present6 una especificidad para identificar pacientes con

nutricional) y
criterios de
malnutricioén de

ASPEN y ESPEN.

alto riesgo de malnutricion de 94.81%.

Segun los criterios de malnutricion de ESPEN, 32 (26.7%)

pacientes presentaban malnutricion severa y segun criterios de
ASPEN, 29 (24.2%) pacientes.

26 (21.67%) pacientes fallecieron dentro los 60 dias tras su
admision, NUTRIC presento la mayor sensibilidad, PPV, NPV y
una especificidad adecuada.

NRS 2002 demostr6 tener una mayor sensibilidad para la
identificacion de malnutricién severa en pacientes criticos.

Ninguna de las herramientas mostrd una asociacion significativa
con mortalidad, se requieren de una mayor muestra para
comprobar dicho resultado.
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Discusion

El objetivo de esta revision de
literatura fue describir las herramientas de
tamizaje nutricional utilizadas para la
determinacion de riesgo de malnutricion
en pacientes criticos, asi como identificar
las herramientas que pueden ser validadas
para su utilizacion en dicha poblacion. Es
importante la identificacion temprana de
riesgo de malnutricion para brindar un
tratamiento oportuno y evitar
complicaciones del paciente. Por lo tanto,
se determind que las herramientas de
tamizaje nutricional utilizadas
comunmente en la Unidad de Cuidados
Intensivos (UCI) fueron: NUTRIC/m-

NUTRIC, NRS 2002, MUST vy
MNA/MNA-SF.

NUTRIC/m-NUTRIC es la ftnica
herramienta de tamizaje nutricional

desarrollada y validada en pacientes
criticos. Esta herramienta no incluye en
las variables analizadas ningtn indicador
nutricional del paciente, pues Lee &
Heyland indican que esa informacion no
se puede obtener en mas del 70% de
pacientes en estado critico. Sin embargo,
el tiempo de estancia hospitalaria esta
relacionado con una disminucion en la
ingesta y malnutricion iatrogénica. Un
estudio realizado por Fontes et al.
determind que el 70.3% de los pacientes
que  fueron  diagnosticados  con
malnutricién segln el puntaje obtenido de
la Valoracion Global Subjetiva (VSG)
presentaban una estancia hospitalaria
mayor a 48 horas. Por otro lado, el mismo
estudio determind una probabilidad de
presentar algin grado de malnutricion
2.14 veces mayor en pacientes mayores a
65 afos. Por lo tanto, el tiempo de
estancia hospitalaria mayor a 48 horas, se
podria considerar como un factor de
riesgo en el desarrollo de malnutricion,
debido a la disminucién en la ingesta,
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periodos prolongados de inaniciéon y la
interaccion fArmaco-nutriente en algunos
casos. Asimismo, la edad también se
considera un factor de riesgo, pues
aumentan las comorbilidades y por ende,
el riesgo de complicaciones clinicas.

Rattanachaiwong et al. identific6 una
relacion significativa entre el riesgo
nutricional de los pacientes, segiin NRS
2002 y una puntuaciéon de APACHE II
mayor o igual a 10. Este estudio
determind que el 85% pacientes
identificados con riesgo de malnutricion,
presentaron una puntuacion de APACHE
II mayor a 10. Por lo tanto, se podria
tomar como referencia de riesgo de
malnutriciéon la puntuacién obtenida de
APACHE II en pacientes criticos, pues
una mayor severidad en la enfermedad
estd asociada a mayor riesgo de
complicaciones, alteraciones
metabolicas, entre otras.

Heyland ef al. describe NUTRIC/m-
NUTRIC herramienta como practica y
facil de utilizar, pues los pardmetros
evaluados son rutinariamente obtenidos
en la UCIL Sin embargo, Canales et al.
indica que es una herramienta compleja
de utilizar si no se cuentan con los
recursos electronicos para realizar los
calculos automaticos de severidad de la
enfermedad, APACHE II y SOFA. Por
otro lado, las demas herramientas de
tamizaje nutricional, NRS 2002, MUST y
MNA/MNA-SF no requieren de calculos
adicionales para obtener el resultado e
identificar a los pacientes con riesgo
nutricional. Esto permite una
determinacion de riesgo de malnutricion
mas eficiente, debido a la facilidad y
rapidez en la utilizacion de estas.

El 90% de los pacientes que
participaron en el desarrollo y validacion
de la herramienta NUTRIC por Heyland



et al. eran de raza caucasica, al igual que
la validacion de m-NUTRIC por Raham
et al., la cual se realizo en 40 hospitales
de Europa y Norte América. Sin embargo,
Mukhopadhyay et al. llevd a cabo un
estudio para la validacion de m-NUTRIC
en poblacion asiatica, la cual detectd una
relacion significativa entre el riesgo de
malnutricion, segun la herramienta y una
mayor estancia hospitalaria en dicha
poblacion. Mendes et al. valido la
herramienta en pacientes portugueses, por
lo que determin6 una correlacion entre el
puntaje m-NUTRIC y el pronostico
clinico de los pacientes. El riesgo
nutricional ~en  pacientes  criticos
portugueses se asocid a una mayor
estancia hospitalaria, mayor tiempo de
utilizacion de ventilacion mecdnica y
aumento en mortalidad. De Vries et al.
validd m-NUTRIC en comparaciéon con
MUST en pacientes criticos holandeses,
por lo que concluye descartar la
utilizacion de MUST en dichos pacientes.
Asimismo, el puntaje m-NUTRIC mayor
a 4 se asocid6 con un aumento en
mortalidad dentro de los 28 dias tras su
ingreso y de duracién de ventilacion
mecanica. Por lo tanto, esta herramienta
de tamizaje nutricional ha demostrado ser
validada en diferentes poblaciones, sin
embargo es necesario realizar estudios
que incluyan pacientes de diferentes razas
para validarla en paciente critico a nivel
mundial.

La sensibilidad y especificidad de las
herramientas de tamizaje nutricional es
un factor importante para determinar la
validez de la misma en una poblacion
especifica. NRS 2002 demuestra tener
una mayor sensibilidad para la deteccion
de riesgo nutricional en comparacion con
las demas herramientas. La sensibilidad
de NRS 2002 se asocia a la relevancia que
toma en la puntuaciéon de parametros
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nutricionales 'y gravedad de la

enfermedad.

Cuatro estudios coinciden en la alta
sensibilidad para la deteccion de
pacientes  criticos con riesgo de
malnutriciéon de NRS 2002, en los cuales
uno fue realizado en veteranos, otro en
adultos mayores y dos fueron realizados
en poblacion adulta. Por lo tanto, se puede
concluir que NRS 2002 puede ser
utilizada para la deteccion de riesgo
nutricional en pacientes criticos debido a
los diferentes tipos de poblacion en las
que demuestra la mayor sensibilidad. Sin
embargo, el estudio realizado por
Ceniccola ef al. indica que NRS 2002
presenta una baja sensibilidad y alta
especificidad, pues dicha herramienta
sobreestim6 los pacientes con riesgo
nutricional en comparacion con la
deteccion de pacientes con malnutricion,
segun criterios de ASPEN.

En adultos de la tercera edad, Sheean
et al. demuestra una mayor especificidad
en MNA-SF para la deteccion de riesgo
nutricional en estos pacientes. La
especificidad fue determinada segun la
comparacion de los resultados obtenidos
de MNA-SF y MNA, pues se utiliz6 como
gold standard en este estudio. Sin
embargo, esta herramienta no es validada
para ser utilizada en pacientes criticos.
Por otro lado, en pacientes veteranos en
estado critico, NRS 2002 y NUTRIC
demostraron no ser aptas para detectar
riesgo nutricional en esta poblacion.
VANSC, la herramienta utilizada en esta
poblaciéon demostrdé una mayor precision
y sensibilidad y utilidad en los mismos,
mientras que MUST fue la Uunica
herramienta de tamizaje nutricional que
indicd resultados similares a VANSC.
Por lo tanto, es importante validar
herramientas de tamizaje nutricional para
poblaciones  especificas, pues las



herramientas utilizadas en dichos estudios
no son validadas para pacientes criticos.

Conclusiones

1.

Ser realiz6 una revision descriptiva
de literatura cientifica sobre las
herramientas de tamizaje utilizadas

para la deteccion de riesgo
nutricional en paciente critico.
Ninguna de las  herramientas

utilizadas:  NUTRIC/m-NUTRIC,
NRS 2002, MUST y MNA/MNA-
SF, es considerada mas util para la
deteccion de riesgo nutricional en
pacientes criticos.

A pesar que NUTRIC/m-NUTRIC es
la Gnica herramienta validada para su
uso en la UCI, demuestra una baja
practicidad debido al requerimiento
de una base electronica para el
calculo de SOFA y APACHE 11, lo
cual disminuye la eficiencia de la
herramienta.

NRS 2002 podria ser validada para su
uso en pacientes criticos, se requieren
de mas estudios para determinar los
puntos de corte en esta poblacion.
MNA/MNA-SF y MUST no podrian
ser validadas para su uso en paciente
critico debido a su baja especificidad
y sensibilidad en la deteccion de
riesgo nutricional.
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