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= MLG: Masa libre de grasa

= MNA-SF: Mini Nutritional Assessment — Short Form
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MUST: Malnutrition Universal Screening Tool
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NRS-2002: Nutrition Risk Screening 2002
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MARCO TEORICO

INTRODUCCION

Actualmente la Organizacién Mundial de la Salud (OMS) engloba a todos los desequilibrios de la ingesta
calérica y de nutrimentos dentro del término “mala nutricién”, clasificdndolos en: desnutricién, mala nutricién

relacionada con los micronutrientes y sobrepeso u obesidad (1).

En junio de 2021 se reportaron 2362 millones de adultos con alguin tipo de mala nutricién, principalmente
sobrepeso u obesidad representando el 80% de los casos. En contraste, en la poblacién pediatrica, de los 265
millones de casos de mala nutricion, la desnutricidn continta siendo el principal problema con 52 millones de

nifios versus 41 millones que presentan sobrepeso u obesidad (1).

Alo largo de la historia, se ha hecho mas énfasis en la desnutricidn que en la mala nutricién en general. Desde
Hipdcrates, se ha hecho notar la importancia entre la alimentacidon y el cuerpo, ya que él afirmaba que la
medicina tiene sus origenes en alteraciones nutricionales, y observd que debia haber una alimentacion
diferente para un mismo paciente cuando se encontrara enfermo y cuando se encontrara sano. Asi mismo,
Aristoteles afirmaba que la comida es lo que constituye a los animales y era un factor fundamental en su teoria
del calor corporal innato. A Galeno se le atribuye por primera vez el término “marasmo” en el afio 176 A.C.,
el cual se referia a un paciente decaido, o como él mismo lo describe “se marchita, o se seca, es decir el

proceso de desvanecerse”.

Sin embargo, el término “desnutricion” aparece hasta finales de 1800 en el trabajo publicado por el médico
inglés Joseph Ayres donde comparaba los nifios con marasmo con los adultos con enfermedades biliares. A
partir de esto, el interés en el estudio de la desnutricién continué aumentando, de forma que pasé de ser

Unicamente observaciones subjetivas, a resaltar la importancia de medidas objetivas como el peso y la talla.

IH

Entre 1944 y 1945, se llevé a cabo un estudio en Minnesota, conocido como el “experimento de inanicion de
Minnesota” en el que se siguid durante un afio a sujetos sanos, a los cuales se dejé en ayuno y se estudio los

efectos que esto producia en los individuos, tanto fisiopatoldgicos como mentales.

Posteriormente, en 1970, el estudio de la desnutricion incluyé marcadores bioquimicos y se agregaron otros
indicadores antropométricos, como circunferencia media de brazo, pliegue tricipital, etc, y se reconocié la

importancia de tomarlos en cuenta ya que el peso es mucho mas variable.



Sin embargo, es a partir de 1974 con el articulo “The Skeleton in the Hospital Closet” se puso en evidencia el
problema que representa para la salud publica la desnutricidn, en particular en los pacientes hospitalizados.
Es decir, se empezo a describir la desnutricidn clinica y laimportancia del apoyo nutricional. Entre los aspectos
importantes que menciona el articulo son los costos que representan, que existe en todos los medios y

estratos sociales.

En 1980, se reconocio la pérdida de masa muscular relacionada a envejecimiento y se puso de manifiesto la

importancia del estudio de la misma.

Posteriormente se hicieron muchos mas estudios, por ejemplo, se demostrd que la pérdida de masa celular
en pacientes con VIH/SIDA predecia mortalidad. Con esto, se hipotetizé que la preservacién del tejido magro

ayuda durante la enfermedad.

El primer estudio en evaluar el impacto econdmico de la desnutricién se publicé en 1988, sin embargo, a partir
de esto se han realizado muchos mas estudios donde resalta tanto el impacto econdmico a corto plazo (dias
de estancia hospitalaria, equipo, etc.) como a largo plazo (reingreso hospitalario, dias de trabajo perdidos,

etc) (2).

La prevalencia de desnutricién en pacientes adultos hospitalizados va desde 20 hasta 60% dependiendo de

los métodos para identificarla (3).

La desnutricidn se ha asociado a un aumento en el riesgo de infecciones, complicaciones no infecciosas como
retraso en la cicatrizacion, pérdida de masa muscular e incluso muerte. Secundario a esto, aumentan los dias
de estancia hospitalaria, asi como reingreso hospitalario, lo cual impacta a nivel econémico en cuanto a

recursos hospitalarios, y en una escala mayor, a nivel de los sistemas de salud (4).

Multiples estudios han demostrado como la desnutricion en pacientes hospitalizados aumenta el nimero de
complicaciones como Ulceras por presion, infecciones, caidas, etc. Sin embargo, continta siendo un problema

infradiagnosticado (5).

En pacientes hospitalizados con riesgo de desnutricidon aumentan los requerimientos energéticos basales,
debido a la patologia de base, asi como secundaria a pérdidas excesivas de nutrimentos o una combinacién

de ambos factores. Se han hecho diversos estudios para estimar la prevalencia de desnutricidn o riesgo de



desnutricion al ingreso hospitalario; sin embargo, se encuentran valores muy extremos ya que los criterios
para diagnosticarlo han ido cambiando a lo largo del tiempo. A pesar de esto, continda siendo una condicion

muy prevalente con un gran impacto (6).

En Latinoamérica, se encontrd que desde el aiio 2000, mas del 50% de los pacientes analizados en el nDay (dia
de la nutriciéon o nutritionDay) consumen menos del 50% de la comida que se les proporciona durante la
hospitalizacidn, lo cual refleja que el riesgo de desnutricién en pacientes hospitalizados en Latinoamérica es

un problema altamente prevalente con todas las implicaciones que esto conlleva (4).

Es de particular importancia, resaltar que, en los hospitales de Latinoamérica, la desnutricidon asociada a
enfermedad ha ido en aumento. En particular, se ha notado que alrededor del 50% de los pacientes adultos
hospitalizados en Latinoamérica presentan algun grado de desnutricion durante su ingreso. En general en
todo el mundo, pero en particular en Latinoamérica, el riesgo de desnutricidon es mayor en adultos mayores
(5). Dentro de los factores que contribuyen a una prevalencia tan aumentada en pacientes hospitalizados,
estan las indicaciones de ayuno para procedimientos, los horarios de las comidas, el cambio de sabor respecto
al sazéon de cada familia, asi como la disgeusia e hiporexia relacionadas a enfermedad tanto fisica como

psicolégica(7).

En México, en el Instituto Nacional de Ciencias Médicas y Nutricién Salvador Zubirdn (INCMNSZ) se reporta
una prevalencia de 56% de pacientes con desnutricion, al momento del ingreso hospitalario (en areas no

criticas) (8).

A pesar de que, desde hace varios afios, ESPEN (European Society for Clinical Nutrition and Metabolism) y
otros organismos internacionales como la Joint Comission estipulan que debe existir un tamizaje nutricional
al ingreso hospitalario, en Latinoamérica Unicamente se reporta en el 38% de los pacientes. Lo cual resalta la

falta de atencidn a este problema de salud publica(7).

En el ambiente hospitalario, la mala nutricidn, y en particular la desnutricion es un importante factor

prondstico tanto en los desenlaces clinicos, dias de estancia y reingresos hospitalarios. Con el fin de mejorar



el prondstico de los pacientes en este aspecto, se han desarrollado diferentes estrategias para prevenir y

tratar oportunamente la desnutricién.

Para prevenir desnutricion lo primero es poder identificar tanto a los pacientes con desnutricion, como los
gue se encuentran en riesgo de presentarla. Debido a que la desnutricién es mas que solamente peso bajo,
se han disefiado diferentes estrategias para identificar pacientes en riesgo de presentarla o que ya la
presentan al ingreso hospitalario, las cuales contemplan varios aspectos como pérdida de peso, disminucidn
en el consumo de alimentos, etc. A este proceso se le conoce como “tamizaje nutricional”. A partir de esto se
han desarrollado diferentes herramientas de tamizaje nutricional, las cuales tienen como objetivo identificar
pacientes que puedan tener desnutricidn y que se beneficien de una intervencidn nutricional oportuna (9)

(10).

La primera vez que se describid un proceso de tamizaje nutricional fue en 1979 cuando Seltzer y sus
colaboradores se dieron cuenta que existia una relacién entre el cambio en el peso corporal y algunos

parametros bioquimicos. A partir de ahi, se han ido desarrollando diferentes herramientas.

En 1994, la Asociacion Americana de Dietética (ADA) reconocid que existian mas de 60 criterios que servian

como herramientas de tamizaje (9).

Desde 1996, la Joint Commission declaré la necesidad de realizar un tamizaje nutricional en las primeras 24
horas de ingreso hospitalario (3). Actualmente, organismos como ESPEN, reconocen algunas herramientas en

particular para realizar este tamizaje, principalmente en pacientes hospitalizados (11).

A continuacién, se describen algunas caracteristicas de las herramientas de tamizaje mas utilizadas:

- VGS (Valoracion global subjetiva)

Se desarrolld a finales de 1980 con el objetivo de identificar el estado nutricional de los pacientes basandose

en su historia clinica y la exploracidn fisica.

Clasifica a los pacientes en: bien nutrido, moderadamente o con sospecha de desnutricién, gravemente

desnutridos. Sin embargo, no asigna una posible intervencién nutricional (12).

Toma en cuenta cambio en el peso, cambio en la ingesta de alimentos, sintomas gastrointestinales, capacidad
funcional, y si padece alguna enfermedad que cambie los requerimientos nutricionales. En cuanto a la
exploraciodn fisica toma en cuenta: pérdida de grasa subcutdnea en la regidn tricipital, pérdida de musculo en

el cuadriceps y deltoides, edema en tobillos, edema sacro y ascitis (12) (13).
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La desventaja es que es de las herramientas que requieren mayor tiempo para ser aplicadas, ademas de que

se necesita cierto nivel de experiencia (13).

- MNA-SF (Mini Nutritional Assessment Short Form)

En 1990, se juntaron el Centro para Medicina Interna y Gerontologia Clinica de Toulouse (Francia), el Programa
de Nutricién Clinica de la Universidad de Nuevo México (EUA) y el Centro de Investigacion de Nestlé (Suiza),

para desarrollar esta herramienta.

Existen dos formas: la version corta (“short form” o SF) que es utilizada como tamizaje y la versién completa,
usada como evaluacién nutricional. La versidn corta usa Unicamente 6 de los criterios utilizados en la versidon

completa. Ambas han sido validadas, sin embargo, la version corta es la mas utilizada.

En pacientes hospitalizados, predice desenlaces adversos, incluyendo aumento en el tiempo de
hospitalizacién, aumento en la mortalidad, y en particular, en adultos mayores, necesidad de ingresar a una
residencia. Es por este ultimo punto que ESPEN reconoce esta herramienta para tamizaje principalmente en
adultos mayores, ademas de que se ha visto que identifica de forma oportuna adultos mayores con riesgo de

desnutricion ya que se enfoca en aspecto dietéticos, fisicos y mentales que hablan del estado nutricional.

Otro punto a favor es que se ha visto que pacientes que obtienen puntajes bajos, presentan alteraciones en

la funcién inmunoldgica, antes de ser observados bioquimicamente (12).

- NRS-2002 (Nutrition Risk Screening 2002)

Se desarrollé en 2002 por un grupo de expertos de ESPEN. El objetivo fue usar los criterios que, después de

varias investigaciones, se determind que eran los mejores indicadores para riesgo de desnutricién.

Se divide en una seccidén donde se toma en cuenta un puntaje nutricional y un puntaje relacionado a la

enfermedad, ademas de que se ajusta por edad (12).

Para la primera seccién, toma en cuenta pérdida de peso en los Ultimos 3 meses, disminucidn en la ingesta de
comida via oral en la Ultima semana e IMC. Para la segunda seccidn, se clasifica en la gravedad de la
enfermedad de acuerdo con qué tanto aumenta los requerimientos del paciente, si esta en un area critica,
etc. Por ultimo, se agrega un punto extra en caso de que el paciente sea mayor a 70 afios. A partir de esto, se
clasifica a los pacientes en: sin riesgo, con riesgo leve, con riesgo moderado/grave. Se considera que todos los

pacientes con riesgo de desnutricidn se benefician de una intervencion nutricional (13).

Esta herramienta, se ha validado para uso de pacientes que ingresan a areas criticas (14).
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- MUST (Malnutrition Universal Screening Tool)

Fue desarrollada en 2003, por la Asociacion Britanica para Nutricion Enteral y Parenteral (BAPEN, por sus siglas
en inglés). Es una herramienta validada para adultos con riesgo de desnutricidn. En pacientes hospitalizados,
predice los dias de estancia hospitalaria, mortalidad y destino tras el egreso; mientras que, en la comunidad,
predice el nimero de ingresos hospitalarios. En general puede mostrar el efecto que tiene una intervencion
nutricional, es decir, se puede usar también como seguimiento. Toma en cuenta pérdida de peso no
intencionada, indice de masa corporal (IMC) y si existe alguna enfermedad. ESPEN la recomienda para

tamizaje en la comunidad (12).

- MST (Malnutrition Screening Tool)

Se desarrollé en Australia, buscando una herramienta alin mas rapida de aplicar. Los autores partieron de dos
criterios: pérdida de peso no intencional, y disminucién en la ingesta via oral por alteraciones en el apetito. El

mayor puntaje posible es 7 puntos; sin embargo, a partir de 2 se considera riesgo de desnutricion (12).

Existen muchas otras herramientas validadas para diferentes poblaciones, por ejemplo: NUTRIC score para
pacientes que ingresan a terapia intensiva, MIS (malnutrition inflamation score) para pacientes con patologia

renal, etc. Asi como algunas que son realizadas por el mismo paciente.

DESNUTRICION

La desnutricidén en adultos es un continuo entre una ingesta insuficiente de energia y/o aumento de los
requerimientos, alteracién en la absorcion, transporte o utilizacion de nutrimentos. La pérdida de peso es sélo
la manifestacion clinica que puede ocurrir a lo largo de este proceso. Ademas, a menudo se presenta junto
con un estado de inflamacidn, hipermetabolismo y/o condiciones hipercatabdlicas. Esto es importante, ya que
la inflamacion se ha identificado como un factor importante que aumenta el riesgo de presentar desnutricion,
contribuye a una respuesta disminuida hacia el tratamiento nutricional, aumenta el riesgo de mortalidad y de

otros desenlaces adversos.

La mala nutricién, pero en particular la desnutricién, se ha definido de muchas formas; sin embargo, a pesar
de que se puede decir que Unicamente es un desbalance nutricio (3), a lo largo del tiempo ha habido muchas

propuestas para consensuar una definicién que incluya todos los aspectos que abarca.
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Es importante sefialar que la desnutricion se puede asociar a diferentes etiologias, entre ellas puede ser
asociado a enfermedades, a lesiones, puede ser secundario a una disminucién de la ingesta alimenticia o
disminucién de la asimilacion. Todo esto lleva a alteraciones en la composicion corporal y por lo tanto
disminucién de diversas funciones bioldgicas. Las diferencias en la composicidon corporal se manifiestan
clinicamente tanto como disminucidn en la funcionalidad, como en la masa muscular. Es decir, alteraciones
en la masa libre de grasa, indice de masa musculoesquelética o masa celular corporal. Reconocer esto es
importante porque esto explica como la desnutricion se asocia con desenlaces clinicos y funcionales adversos

(15).

A partir de 1970, la OMS reconocié la importancia de la deficiencia proteica al introducir los conceptos de
marasmo y Kwashiorkor. Estos conceptos, se refieren a un estado de deficiencia energética importante,
caracterizado por pérdida severa de peso y deplecién de las reservas grasas (marasmo) y, en el caso de
Kwashiorkor, acompafiado de una deplecidn proteica (en particular albimina) que conlleva a edema periférico

y ascitis.

A pesar de que fue un paso importante en el reconocimiento de los distintos tipos de mala nutricion, adn
continuaba habiendo mucha discrepancia sobre términos como “desnutriciéon”, “desnutricion energético-
proteica”, “emaciacion”, “caquexia”, ya que existe confusidn respecto a las diferencias entre estos términos.
Para fines generales, todos estos términos, incluyen deficiencia de macro y micronutrimentos, asi como
catabolismo proteico y pérdida de los depdsitos energéticos secundario a enfermedad o envejecimiento. Sin
embargo, no tener un consenso en cuanto a estos conceptos, hace que el reconocimiento de esta entidad
clinica se presente hasta momentos tardios, cuando los desenlaces adversos son inevitables. Debido a estos
desenlaces adversos, se decidid que se necesitaba unificar criterios para encontrar una definicién adecuada y

darle reconocimiento a la practica nutricional, ademas de resaltar la importancia de identificar la mala

nutricion como un factor de riesgo importante (11).

En 2009, ASPEN (American Society for Parenteral and Enteral Nutrition) y ESPEN se juntaron para hacer un
consenso internacional en donde se abordé la desnutricion clasificandola a partir su etiologia. A partir de esto,
se reconocié que existe desnutricion en el contexto de enfermedades o lesiones agudas, enfermedades

cronicas, y la desnutricidén asociada a inanicion.

Asi mismo, se determinaron que se deben cumplir al menos 2 de 6 de las siguientes caracteristicas para

diagnosticar desnutricion:

- Ingestidén insuficiente de energia
- Pérdida de peso

- Pérdida de masa muscular
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- Pérdida de grasa subcutdnea
- Acumulacién de liquidos (localizado o generalizado) que puede ocultar pérdida de peso

- Disminucion en el estado funcional del paciente, evaluado por dinamometria

Se tomaron en cuenta estas caracteristicas ya que ya se consideraban parte del proceso de atencidn nutricia
(PAN). Se buscd que con esto se pudiera estandarizar el abordaje clinico y la documentacion de la desnutricion

(3).

En enero de 2013, se realizd un consenso con mas de 40 miembros de la ESPEN donde se evidencio la
importancia de unificar términos. Se eligieron representantes de diferentes campos clinicos (medicina, cirugia,

cuidados intensivos, oncologia y geriatria) y se decidio realizar estudios de validacién internacional.

Dentro de los acuerdos se decidiéd que se debia incluir un tamizaje para identificar pacientes con riesgo de
desnutricion. Como todo tamizaje, debe ser una herramienta sensible, mientras que al momento de realizar
el diagnéstico se buscé una herramienta especifica. Asi mismo se sugirid incluir en el cddigo internacional de

enfermedades (CIE) el diagndstico de “riesgo de desnutricion”.

En cuanto al diagndstico de desnutricidn, se acordd tomar en cuenta las siguientes variables y se decidid
categorizarlas en antropométricas (que incluyen composicién corporal), indicadores bioquimicos y las

relacionadas a la capacidad de alimentarse.

- IMC: se acepté como punto de corte 18.5 kg/m?, de acuerdo con los pardmetros de la OMS. La

ventaja del IMC es que es una medida facilmente obtenible en cualquier contexto clinico.

- Masa libre de grasa (MLG) y masa grasa (MG) se pueden medir de forma objetiva con equipos como
el andlisis por bioimpedancia (BIA), absorciometria dual de rayos X (DXA), tomografia computarizada
(TAC), ultrasonido (USG) o resonancia magnética (RMN). Debido a que la composicién muscular es
diferente en hombres y en mujeres, se propuso como punto de corte <15 kg/m? en mujeres y < 17

kg/m?.

- Pérdida de peso: refleja un proceso dinamico que requiere un balance energético negativo, ya sea

por disminucidn de la ingestién via oral o por aumento del gasto energético.

- Anorexia: se refiere a la pérdida de apetito, la cual es una consecuencia comun en los pacientes con
enfermedades crdnicas, uso de medicamentos e incluso durante la vejez. Es uno de los mecanismos

mas importantes para pérdida de peso.
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- Reduccidn de la ingesta: reporte cualitativo o cuantitativo sobre la disminucidn en la ingestidn de

alimentos. Esta presente en la mayoria de las herramientas de tamizaje.

- Indicadores bioquimicos: clasicamente se ha usado la albimina como marcador sobre la cantidad
de proteina corporal y secundariamente como marcador del estado nutricional. Sin embargo, se debe
considerar que estos marcadores también se ven afectados por otros procesos, como por ejemplo la
inflamacion, enfermedades, envejecimiento, etc. Mismos que pueden ser desencadenantes de mala

nutricion.

- Evaluacién subjetiva (por un profesional): esta evaluacion se debe realizar después del tamizaje de

pacientes con riesgo nutricional. Se puede diagnosticar desnutricién Unicamente con esta evaluacion.

De estas, se consideraron mas exactas para diagndstico de desnutricidon: pérdida de peso, disminucién del IMC
y disminucién de la MLG. Sin embargo, se decidié considerar todas las variables, debido a que se considera

que la desnutricion va mas alla de Unicamente estas variables (11).

De acuerdo con este consenso, para diagnosticar desnutricion se toma en cuenta pérdida de peso y
disminucién del IMC, o pérdida de peso y disminucion de la MLG. Sin embargo, en la practica diaria, no es tan
accesible contar con algin equipo que mida composicion corporal por lo que se debian proponer alternativas
(11). En 2016 en Noruega, se realizd un estudio donde se demostrd que las variables que predecian mayor
riesgo de mortalidad a 12 meses fueron disminucién en la ingesta y el IMC < 20.5kg/m?; sin embargo, la

pérdida de peso no fue una variable significativa (16).

Inicialmente se considerd que una disminucion en el IMC o pérdida de peso, mas una reduccién en la MLG era
suficiente para diagnosticar desnutricion. Sin embargo, la medicién de la composicion corporal no esta al
alcance de todos, por lo que se considerd importante mantener alternativas. Ademas, no existen puntos de
corte de MLG estandarizados para todas las poblaciones. En esta ocasion, se tomaron los datos aportados por

Suiza, en los que se sugiere un punto de corte de 15 kg/m? para mujeres y 17 kg/m? para hombres (11).

Posteriormente, se propuso como definiciéon de desnutricion una “disminucién en la masa muscular con
potencial pérdida de funcionalidad”. De esta forma se intentd incluir todos los niveles, tanto moleculares,
motores y psicoldgicos. Sin embargo, continuaba el problema de que la inflamacion puede enmascarar tanto

la magnitud de la desnutricidon, como el impacto de una intervencidn nutricional (3).

A partir de esto, en enero de 2016, se realizd un consenso donde participaron diferentes sociedades
importantes en temas de nutricion (ASPEN, ESPEN, FELANPE “Federacion Latinoamericana de Terapia

Nutricional, Nutricién Clinica y Metabolismo” y PENSA “The Parenteral and Enteral Nutrition Society of Asia”)
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con el objetivo de unificar criterios para diagnosticar desnutricion (15). Se volvié a destacar la importancia de
realizar un tamizaje nutricional, con alguna herramienta validada. Y posteriormente se acordd que se tomarian

en cuenta 5 criterios:

- Pérdida de peso no intencional. Idealmente se debe contar con medidas objetivas repetidas; sin
embargo, se reconoce que muchas veces los pacientes observan pérdida de peso previa a iniciar la
atencion médica.

- IMC bajo. Se considera un IMC bajo; sin embargo, los autores reconocen que existe una gran cantidad
de poblacidn con sobrepeso u obesidad, asi como otras poblaciones (por ejemplo, asiaticos) donde
lo habitual es un IMC mas bajo que en otros lugares del mundo. Es por esto que no se toma como un
solo parametro, e incluso dentro del consenso de GLIM se sugieren dos puntos de corte: < de 20
kg/m?2, y para poblacién asidtica < 17 kg/m?.

- Disminucién en la masa muscular. No se ha llegado a un consenso sobre el mejor método de medicion
de la masa muscular; sin embargo, los criterios propuestos en la iniciativa de lideres mundiales en
desnutricion (GLIM, por sus siglas en inglés “Global Leadership Initiative on Malnutrition”)
recomiendan usar DEXA u otros métodos estandarizados como BIA; USG, TAC o RMN. El problema es
que no en todos los lugares se cuenta con equipos especializados, por lo que se acepta usar medidas
antropométricas como circunferencia de pantorrilla o circunferencia media de brazo, con las técnicas
y puntos de corte propuestos por el grupo de trabajo europeo en sarcopenia en adultos mayores
(EWGSOP). Asi mismo, el consenso de GLIM reconoce que cuando existe una disminucidon en masa
muscular, clinicamente se evidencia como disminucién en la funcionalidad, por lo que considera la
dinamometria como un método indirecto aceptable.

- Disminucién en la ingesta o asimilacién de comida. Es de los criterios mas reconocidos y validados
como etiologia de la desnutricidn, por lo que es de gran importancia considerarlo.

- Presencia de alguna enfermedad o inflamacién. Se considera de gran importancia incluirlo en los
criterios diagndsticos debido a la relevancia en la fisiopatologia y prondstico. Como indicadores
objetivos se utilizan reactivos de laboratorio como proteina C reactiva, alboimina o prealbimina. Que
si bien, no son especificos para desnutricidn, pueden ser Utiles para diagnosticar desde grados leves

de inflamacion.

Estos 5 criterios, se clasifican en 2 grandes categorias. De forma qué, la pérdida de peso, IMC bajo y la pérdida
de masa muscular, se consideran criterios fenotipicos. Mientras que los 2 restantes se consideran criterios
etiolégicos. Para diagnosticar desnutricién, GLIM recomienda la combinacién de al menos un criterio
fenotipico y un criterio etioldgico. Para clasificar la gravedad de la desnutricidn, Unicamente se utilizan los
criterios fenotipicos. Los criterios etiolégicos, ademas de ser Utiles para el diagndstico, sirven para guiar una

intervencion nutricional apropiada y valorar el desenlace (15).
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De esta forma, se considera que existe: desnutricion relacionada a enfermedad crénica con inflamacion,

desnutricion relacionada a enfermedad crénica sin inflamacion, desnutricion relacionada a enfermedad o

lesidn aguda con inflamacion importante, desnutricion relacionada a inanicion.

Con estos nuevos criterios para diagnosticar desnutricion, se

incluyen

independientemente del fenotipo del paciente (15).

Caracteristicas

Criterios

Ventajas

Desventajas

Tabla 1 Criterios de desnutricion

Desnutricion en el contexto de

enfermedad aguda,
enfermedad cronica o
inanicion.

- Ingestién insuficiente de
energia

- Pérdida de peso

- Pérdida de masa muscular

- Pérdida de grasa subcutanea
- Acumulacién de liquidos
(localizado o generalizado) que
puede ocultar pérdida de peso
- Disminucién en el estado
funcional del paciente,

evaluado por dinamometria

Incluye composicion corporal.

Requiere equipos

especializados.

J

Identifica “riesgo de desnutricidn”
con herramientas validadas.
Incluye el concepto de IMC para el

diagnéstico.

- indice de masa muscular (IMC)

- Masa libre de grasa (MLG) y masa
grasa (MG)

- Pérdida de peso

- Anorexia

- Reduccion de la ingesta

- Indicadores bioquimicos

- Evaluacién subjetiva (por un

profesional)

Incluye la evaluacién clinica.

Requiere personal capacitado para
poder hacer una buena evaluacion

clinica.
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las diferentes etiologias

Divide en 2 categorias:
criterios  fenotipicos vy

criterios etioldgicos.

Clasifica severidad de
acuerdo con criterios
fenotipicos.
Pérdida de peso no
intencional
IMC bajo
Disminucién en la masa

muscular

Disminucién en laingesta o
asimilacién de comida
Presencia de alguna

enfermedad o inflamacidn

Incluye la asimilacion de
nutrimentos y la presencia
de una enfermedad
cronica.

No estan estandarizados
los puntos de corte para
masa muscular.

Falta  estandarizar en
situaciones clinicas

especificas.



La antropometria (estudio de las mediciones del cuerpo), ha sido una herramienta muy accesible para evaluar
el estado nutricional de los pacientes. A partir de estas mediciones se pueden hacer estimaciones sobre la
composicién corporal, es decir, estimar cantidad de masa muscular y adiposidad, sin necesidad de equipos o
herramientas complejas. Sin embargo, es importante que estas mediciones sean realizadas por personas
entrenadas, ya que uno de los principales problemas es la inconsistencia entre las diferentes mediciones de
un mismo individuo. Ademas, existen otros puntos que pueden fungir como variables confusoras, por

ejemplo, el edema o un exceso de adiposidad.

A pesar de estas limitaciones, la antropometria continta siendo una de las mejores técnicas para estimar la
composicién corporal por el simple hecho de ser accesible en todos los ambitos. Es por esto que en consensos
como GLIM, se considera la medicién de la circunferencia de pantorrilla o la circunferencia media de brazo
como herramientas para estimar la masa muscular. Sin embargo, actualmente no existen puntos de corte que
estén estandarizados para todas las poblaciones (17). Ademas, es importante tomar en cuenta que entre mas

variables se obtengan (clinicas, bioquimicas, etc), el diagndstico nutricio se enriquece mas.

Actualmente existen organismos que se dedican a capacitar y estandarizar a personal de la salud para la toma
correcta de antropometria. En particular, existe la Sociedad Internacional para el avance de la
Cineantropometria (ISAK, por sus siglas en inglés) que fue fundada en Brasil en 1986 con el objetivo de estudiar

y estandarizar técnicas de antropometria a nivel internacional.

Se ha observado que los pacientes con desnutricion, presentan medidas antropométricas (peso,
circunferencia de brazo y de cintura, pliegue subescapular, bicipital y 18suprailiaco) menores al compararlas

con pacientes sin desnutricion (18).

El PAN es un método sistematizado para todo el personal de la salud implicado en la atencién médico-nutricia,
con el objetivo de tener un sistema ordenado para identificar y tratar temas relacionado con la nutricién.

Dentro de estos temas, se puede tratar la desnutricion.
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El PAN ha sido ampliamente aceptado, debido a que es una forma de estandarizar los tratamientos e
investigacion en nutricion, asi como la documentacidon de estos términos, ademas de estar basado en

evidencia clinica. Se divide en 4 pasos (19):

Evaluacién Nutricional
Diagndstico Nutricional

Intervencién Nutricional

R A

Monitorizacion y reevaluacion

Actualmente, los criterios mas usados y aceptados son los de GLIM debido a que se considera que son los mas

completos. Sin embargo, todavia cuentan con deficiencias.

Desde su creacidn, se considerd importante realizar una revision sobre estas dreas de oportunidad, al menos

cada 3 a 5 afios, para poder mantenerse lo mas actualizado posible (15).

A continuacidn, se describen algunos de los puntos que deben tomarse en cuenta cuando se utilizan estos

criterios:

- Debido aque esun consenso de expertos, se debe tomar en cuenta como tal: un consenso. Requieren
ser validados en diferentes poblaciones.

- Los criterios se realizaron con el objetivo de identificar pacientes con desnutricidn en cualquier lugar
y escenario del mundo; sin embargo, aun no se ha corroborado que realmente sean aplicables
globalmente (20).

- Esta orientado a identificar desnutricién principalmente proteica, por lo que deja de lado la
deficiencia de micronutrimentos (20).

- Toma en cuenta el IMC bajo, sin embargo, se debe recordar que, debido a la gran prevalencia de
obesidad y sobrepeso, el IMC menor a 20 kg/m? (o 17 kg/m?) no siempre es un dato temprano de
desnutricion (17).

- Dentrodelos criterios GLIM, no se especifica como categorizar inflamacién, disminucion de la ingesta
via oral, disminucién de masa muscular o las condiciones gastrointestinales, por lo que falta
estandarizar estas mediciones, ya sea determinar los puntos de corte y/o los marcadores ideales para

definirlas (20).
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- Parala evaluacién de la masa muscular, recomienda técnicas de composicion corporal que no estan
disponibles en todos los hospitales y pocas veces en consultorios. Se propone como alternativa las
medidas antropométricas; sin embargo, el problema de éstas es que se requiere personal
estandarizado y, a pesar de que se cuente con el entrenamiento apropiado, se ven afectadas por
otras condiciones clinicas como el edema o el exceso de adiposidad (17).

- Asi mismo, no existen estandares de referencia para puntos de corte de medidas antropométricas
como circunferencia media de brazo o circunferencia de pantorrilla, que nos indiquen si es una

pérdida leve, moderada o grave (15).

A pesar de que cuenta con varios aspectos que deben ser revisados y afinados, los criterios GLIM son hasta el
momento, los mas completos para identificar pacientes con desnutricién proteico/caldrica. Incluyen la
medicion de la masa muscular, toman en cuenta la importancia de la inflamacidn, y no Unicamente el peso o
IMC bajo. Sin embargo, es importante recordar que Unicamente forman parte de todo el proceso de atencion
nutricia, y no lo reemplazan. Ademas, al no existir un estandar de referencia para diagndstico de desnutricidn,
los criterios GLIM han servido como lo mas cercado; sin embargo, se han encontrado dificultades para realizar

una validacién de estos en cada contexto clinico (20).

Aunque no estan completamente validados como herramienta para determinar prondstico de los pacientes,
los criterios GLIM tienen una gran sensibilidad (59.49%; 95% Cl, 47.85-70.4%), especificidad (76.32%; 95% ClI,
68.75—82.83), valor predictivo negativo (78.38%; 95% Cl, 73.23— 82.77) y positivo (56.63%; 95% Cl, 48.21—

64.68) para predecir mortalidad a 5 afos (6).

IMPORTANCIA DE LA MASA MUSCULAR Y SU MEDICION

Como se menciond previamente, la masa muscular ha sido uno de los parametros que ha ido tomando cada

vez mas importancia en el diagndstico de mala nutricion y en particular desnutricion.

El musculo juega un papel importante en la regulacidon de insulina, almacenamiento de aminodcidos,
termorregulacién, asi como regulacidon metabdlica de otros drganos y tejidos como el higado, cerebro y tejido
adiposo. Por lo que la disminucién en masa muscular se asocia a disminucidn en la funcionalidad de los
pacientes, y en general mayor tiempo de recuperacién (estancia intrahospitalaria prolongada, reingreso

hospitalario, mayor nimero de complicaciones, etc.) (21).
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Actualmente se sabe que tanto la cantidad como la calidad del musculo juegan un papel importante en la
funcionalidad y en los desenlaces clinicos de los pacientes. Sin embargo, evaluar la calidad del musculo es
mucho mas dificil que evaluar la cantidad. A partir de este conocimiento, se han hecho varias investigaciones

para determinar la cantidad y la calidad ideal para cada paciente.

El primer consenso importante se llevé a cabo en 2010, cuando se juntaron un grupo de expertos de Europa
para establecer una definicion de sarcopenia: el EWGSOP. Posteriormente, en 2018, se revisaron las

conclusiones de este grupo de trabajo y actualmente se toman estos datos.

La definicion de sarcopenia se refiere a la pérdida de masa muscular. Inicialmente Unicamente se asociaba a
la edad. Sin embargo, actualmente se considera una enfermedad progresiva y generalizada del musculo
esquelético que se asocia a un aumento en el riesgo de presentar desenlaces adversos. Dentro de esta

definicion se trata de incluir tanto la parte de calidad como la cantidad de masa muscular.

Ademas, se resalta la importancia de la medicién de la masa muscular debido a que se asocia a desenlaces
adversos como riesgo de caidas y fracturas, pérdida en la capacidad de realizar las actividades de la vida diaria,
enfermedades cardiacas, respiratorias, alteraciones neuroldgicas, etc. Que lleva a trastornos de la movilidad
y contribuye a disminuir la calidad de vida, aumenta la dependencia de los pacientes e inclusive la muerte. En
términos econdmicos, también se ha documentado que aumenta los riesgos de hospitalizacién y aumenta los

dias de estancia intrahospitalario y con ello el costo de atencién médica.

Como conclusion de este consenso, ahora se considera que la sarcopenia es una enfermedad muscular
asociada a disminucion tanto de la fuerza y de la masa muscular. Es decir, se asocia a disminucion de la
cantidad y de la calidad. Debido a qué, evaluar la calidad no es tan accesible en la practica clinica, actualmente,

se propuso usar el desempefio fisico para categorizar la severidad de la sarcopenia.

Se sabe que la masa muscular disminuye conforme aumenta la edad, por lo que se considera que existe una
sarcopenia “primaria”. Mientras que cuando se presenta en el contexto de una enfermedad o un evento
agudo, se considera sarcopenia “secundaria”. Asi mismo, cuando se resuelve en menos de 6 meses, se le llama

“aguda”, mientras que cuando se prolonga mas alla de este tiempo, se considera “crénica” (22).

La pérdida de masa muscular se puede relacionar a otras entidades como son la sarcopenia primaria, desgaste
muscular asociado al desuso, caquexia y la desnutricidn. Por lo que, si bien pueden presentarse en un mismo
paciente, es importante diferenciarlas. La desnutricidn es un desbalance entre la ingesta y los requerimientos
tanto de energia como de otros nutrimentos, mientras que sarcopenia y caquexia, ambos se refieren a un

desgaste muscular (23).
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Caquexia se refiere a un sindrome de desgaste muscular asociado a una enfermedad subyacente y se
caracteriza por pérdida de musculo con o sin pérdida de masa grasa (23). Mientras que sarcopenia, como se
menciono previamente, se define como un sindrome caracterizado por pérdida de masa muscular progresiva

y disminucidn en la capacidad funcional. Incluye la disminucidn de la cantidad o calidad del musculo (24).

La medicidn de la fuerza muscular mediante dinamometria se relaciona con la funcionalidad de los pacientes
y no Unicamente con la cantidad de masa muscular por lo que se ha propuesto como una forma importante

para realizar una evaluacion nutricional completa (25).

Se recomienda utilizar un dinamémetro (marca Jamar) calibrado, ya que la fuerza de las extremidades
superiores es un buen predictor para desenlaces como estancia intrahospitalaria, limitaciones funcionales y
se relaciona a la calidad de vida. Para medir la fuerza de las extremidades inferiores, se recomienda realizar la

prueba de la silla, la cual consiste en medir el tiempo en que tarda el paciente en levantarse de una silla (22).

En México se realizd un estudio para establecer valores de corte en la poblacidon mexicana, donde se proponen

los siguientes valores:

Tabla 2 Valores para dinamometria en poblacion mexicana

Edad Hombres (kg) Mujeres (kg)

20-29 aiios 44+ 8 28+4
30-39 aiios 44+ 8 28+4
40-49 aiios 43+ 6 27+5
50-59 aiios 42+5 25+4
60-69 afios 38+5 22+5
> 70 aiios 33+5 22+4

*Tomada de Rodriguez-Garcia WD, , et al. Handgrip strength: Reference values and its relationship with bioimpedance and anthropometric

variables. Clin Nutr ESPEN. 2017;19:54-8. Se describe en kilogramos, con su media y su desviacion estandar.

Se divide por sexo y por edad, debido a que se sabe que son factores que afectan directamente la masa
muscular. En general, se ha observado que la fuerza muscular es mayor en hombres que en mujeres y que

uno de los factores que mas afecta es la estatura del paciente. La cantidad ingerida de proteina no se relaciona
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con la cantidad de dinamometria; sin embargo, una dieta alta en hidratos de carbono simples y lipidos si se

asocia con una menor dinamometria (25).

Actualmente no existe un método que pueda medir directamente la masa muscular, sin embargo, se puede
estimar de forma indirecta con varias técnicas, por ejemplo: RMN, TAC, DXA, o incluso BIA. Principalmente se
recomiendan TAC o RMN ya que se consideran el estandar de referencia para métodos no invasivos; sin
embargo, no estan disponibles en todos los hospitales. La DXA es un buen método de estimacion, pero se han
encontrado resultados diferentes dependiendo de la marca del equipo utilizado. La BIA es una buena

alternativa, la cual se discutird mas adelante.

Es importante tomar en cuenta que la cantidad de masa muscular se debe ajustar a la estatura del paciente.
Se puede estimar tanto la masa esquelética total (SMM) o la apendicular (ASM), y a partir de esto se puede

reportar de diferentes formas (22):

- ASM/talla?

- ASM/peso

- ASM/IMC

Debido a que no en todo el mundo estan disponibles estos equipos, se propone como alternativa la
antropometria. En particular, la circunferencia de pantorrilla se ha estudiado y comparado con el estandar de
referencia (densitometria) debido a que es mas facil de aplicar. Esta medicidn refleja disminucidn en la masa
muscular y se ha visto que es de utilidad para predecir desenlaces como mortalidad y dependencia. Asi como
una circunferencia de pantorrilla baja esta relacionada con sarcopenia, también una circunferencia de
pantorrilla elevada en pacientes con obesidad es un marcador de obesidad sarcopénica. Aunado a esto se ha
descrito que una disminucién en el perimetro de pantorrilla se asocia a aumento en la readmisidn hospitalaria,
siendo éste un indicador de calidad de la atencidn hospitalaria (toman en cuenta readmision a los 30 dias)

(26).

EWGSOP propone un punto de corte de 31 cm para circunferencia de pantorrilla, ya que en adultos mayores
se relaciona a peores desenlaces clinicos (22). Sin embargo, se sabe que lo ideal es encontrar un punto de

corte para cada poblacién (24). En México, ya se han intentado realizar estudios para encontrar un punto de
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corte para nuestra poblacion; sin embargo, de acuerdo a la evidencia consultada, todavia no existe un punto
de corte estandarizado (27). Se ha comparado el valor de 31 cm para identificar disminucion de masa muscular
contra estimacion por bioimpedancia, encontrando que la circunferencia de pantorrilla subestima la

prevalencia de pacientes con disminucién de masa muscular (28).

Gonzales et al. Proponen un punto de 34cm para hombres y 33cm para mujeres a partir de un estudio que se

realizé en poblacidn brasilefia, ya que un valor menor a estos se asocié a mayor reingreso hospitalario (26).

La calidad muscular se refiere tanto a cambios macroscépicos como a cambios microscépicos en la
composicién muscular, por lo que actualmente no existe un consenso para evaluarla. Como se menciond

previamente, se utiliza como aproximacion indirecta, la evaluacion de la funcionalidad del paciente.

A raiz de todo el conocimiento sobre la importancia del musculo en la funcionalidad y su relacién con la
nutricidon, actualmente la disminucion en la masa muscular se considera parte importante de la definicion de

desnutricion (22).

Asi como la masa muscular ha cobrado un rol importante en el contexto de desnutricion, también se sabe que
el aumento de estancia intrahospitalaria aumenta la prevalencia de sarcopenia y con esto aumenta la
incidencia de desnutricién. La desnutricion diagnosticada de acuerdo con los criterios GLIM, aumenta el riesgo
de presentar sarcopenia en 2.7 veces. Lo cual, finalmente termina afectando la funcionalidad del paciente y
con esto la calidad de vida, asi como aumenta los costos de atencién médica hospitalaria. Es por esto, que
ambas condiciones se relacionan entre si y se asocian a desenlaces clinicos adversos. Esta relacién entre

IH

ambos escenarios clinicos, se conoce como el “sindrome de desnutricion y sarcopenia”, el cual representa un

factor prondstico para pacientes, en particular, adultos mayores (18).

La importancia de evaluar la masa muscular radica no solamente en poder diferenciar qué pacientes tienen
mas riesgo de presentar desnutricidn, si no que, por si solo, la disminucién de masa muscular se asocia a
desenlaces adversos, tanto clinicos como econdmicos. De forma mas inmediata, la masa muscular disminuida

se asocia directamente con sarcopenia, caquexia y fragilidad. Y estos a su vez, se asocian con mayor estancia
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hospitalaria, mayor nimero de complicaciones y gravedad de estas, y mayor reingreso hospitalario. Lo cual se

traduce en mayores costos tanto personales, sociales y econdmicos (15).

Un problema ha sido que existen diferentes métodos de medicién de la masa muscular y por lo mismo, es
dificil estandarizar puntos de corte para el diagndstico de sarcopenia y poder comparar resultados entre

distintos estudios.

Dentro de las alternativas clinicas se encuentran la medicion de la fuerza muscular (tanto dinamometria de la
mano como flexién de rodilla, o flujo espiratorio maximo (PEF)) o la velocidad de la marcha. Fuera de la
dinamometria, no todas estas alternativas son viables en el paciente hospitalizado ya que muchas veces no
puede movilizarse. En relacion con esto, se han buscado nuevas mediciones antropométricas y clinicas para

poder valorar la masa muscular, como lo es la circunferencia de pantorrilla.

En cuanto a la circunferencia de pantorrilla, se han realizado diversos estudios, en particular en adultos
mayores, para poder determinar puntos de corte. Debido a que actualmente no existe un estandar de
referencia, estos puntos de corte se deben interpretar de acuerdo con las caracteristicas de la poblacion
estudiada. A raiz de esto, se ha estudiado cual es el mejor método para evaluar la masa muscular tomando en
cuenta tanto accesibilidad a los métodos de evaluacion como exactitud de estos. En cuanto a los métodos
clinicos de medicidn de masa muscular, la circunferencia de pantorrilla ha sido de los métodos mas utilizados.
La principal ventaja es que es facil de aplicar en cualquier escenario clinico, no requiere movilizacion del
paciente ni un equipo especial. Las principales desventajas, son que no existen puntos de corte especificos
para cada poblacidn o grupo de edad. Lo cual representa un gran reto ya que se sabe que la distribucidn
normal de masa muscular difiere entre hombres y mujeres y que declina con la edad. Actualmente ya se ha
encontrado que existe una correlacion entre la circunferencia de pantorrilla y la masa muscular evaluada por

DXA (29).

El sindrome de desnutricién y sarcopenia se presenta en cualquier paciente hospitalizado; sin embargo, es
mucho mas notorio en pacientes criticamente enfermos. En esta poblacion se sabe que la pérdida de musculo
puede ir desde un 1.6% hasta 6% al dia. Este sindrome se asocia a la respuesta metabdlica al estrés, es decir
a lainflamacion importante y al catabolismo proteico aumentado, lo cual lleva a una disminucion en la eficacia
del metabolismo proteico, llevando a disfuncion muscular y alteraciones en la contractilidad muscular. Este
fendmeno no sélo se observa en pacientes en terapia intensiva, aunque se ha visto mucho mas la proporciéon
de pacientes que lo presentan en areas criticas, reportado desde un 38% hasta 78% de los pacientes que

ingresan a terapia intensiva (14).

Aun faltan estudios que demuestren la correlacidn entre la bioimpedancia y la circunferencia de pantorrilla

de forma directa; sin embargo, incluso las recomendaciones del consenso GLIM mencionan que para tener
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una mejor estimacion de la masa muscular lo mejor es utilizar diferentes métodos de medicion, entre los
cuales incluyen métodos antropométricos como la circunferencia de pantorrilla, como métodos mas

sofisticados como DXA, BIA, TAC o RMN (6).

Dentro de los criterios de GLIM para desnutricidn, la evaluacion de la masa muscular es la menos realizada en
la practica clinica, en parte por la falta de acceso a las herramientas necesarias, como por la falta de puntos

de corte especificos (30).

Para poder aplicar este criterio, se deben cumplir algunas especificaciones:

- Usar herramientas validadas con puntos de referencia apropiados para la poblacion y medidas por personal

capacitado.

- Usar métodos de medicion de composicion corporal como SMM o ASM.

- En caso de que no se cuente con métodos de estimacion de composicion corporal, se pueden utilizar
mediciones antropométricas como la circunferencia de pantorrilla y la circunferencia media de brazo, asi

como la exploracion fisica.

- Se necesitan puntos de corte para cada método de medicidon muscular, los cuales deben ser especificos de

acuerdo con sexo, etnia, edad, etc.

Siempre que se diagnostique desnutricidn o riesgo de desnutricidn, se debe evaluar la funcién muscular. Se
sabe que la funcidon muscular disminuye antes de que se reduzca la masa muscular. Ademas, se debe tomar
en cuenta que la funcién muscular se ve afectada por otros factores no nutricionales, por lo que no se puede

reemplazar la evaluacion de la funcion muscular con la medicién de la masa muscular.

Cuando se identifica disminucion de la masa muscular, se recomienda que se evalue la masa muscular
esquelética, independientemente de si el paciente tiene sobrepeso u obesidad. Posteriormente se deben

aplicar los criterios de GLIM.

En general, se puede decir que es importante conocer los diferentes métodos de medicién de la composicidn
corporal para poder hacer una mejor evaluacién nutricional, en particular orientada a la desnutricidn, para
poder aplicar una mejor terapia y disminuir los desenlaces adversos. En particular, ha tomado especial interés
la masa muscular por las razones descritas previamente, por lo que también se considera un marcador

prondstico (30).
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METODOS DE MEDICION DE COMPOSICION CORPORAL

Actualmente, ha tomado mas relevancia los conceptos de sarcopenia, caquexia y fragilidad, los cuales
requieren una correcta evaluacion de la composicion corporal. Estos conceptos requieren principalmente la
evaluacion de la masa muscular; sin embargo, al momento de realizar una evaluacién nutricional completa,
se deben tomar en cuenta todos los componentes corporales para poder realizar un abordaje completo. Se
debe recordar que existe la obesidad sarcopénica, por lo que Unicamente evaluar el peso (o el IMC) no

contempla este escenario (11).

Para estimar composicion corporal y en particular masa muscular, existen diferentes opciones debido a que
se busca desarrollar una técnica de medicion que no sea invasiva, sea facil de aplicary sea exacta. Actualmente
el estandar de referencia para medir masa muscular es la DXA, o en su defecto se puede tomar como
referencia la RMN o la TAC. Sin embargo, para utilizar los dos ultimos, se requiere un software especializado,

ademads del costo y la necesidad de colaboracién del paciente, no se emplean como estudios de rutina.

Otras técnicas mas sencillas son la plicometria o el ultrasonido; sin embargo, son operador dependientes y

dependen de la estabilidad del paciente por lo que no se consideran exactas (31).

Una alternativa para la estimacion de la composicion corporal es el analisis por BIA. Actualmente las técnicas
de BIA se consideran una herramienta equiparable, en cuanto a validez y precision, con DEXA o la
pletismografia axial por desplazamiento de aire, siempre y cuando se tomen en cuenta individuos sanos

euvolémicos (32).

En analisis por bioimpedancia no mide de forma directa la composicidn corporal, utiliza una corriente eléctrica
alterna que pasa por el cuerpo, con lo que se mide la resistencia a ésta y a partir de estos datos se realizan
calculos para estimar la composicidon corporal. Se basa en el principio que dice que el volumen de una
sustancia conductora es proporcional a la longitud de dicha sustancia e inversamente proporcional a la

resistencia eléctrica, como en la siguiente ecuacién:

Volumen = p (L?>+R)

Donde p representa la resistencia (Ohm cm) del conductor, L la longitud del conductor (cm), R es la resistencia

eléctrica del conductor (Ohm) (33)
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En este caso, se considera que el cuerpo humano es un conductor cilindrico, al cual se le pasa una corriente
eléctrica alterna de intensidad muy baja la cual produce una tension eléctrica para obtener la capacitancia (o
reactancia: Xc) y la resistencia (R), a partir de las cuales se realizan ecuaciones para obtener el valor de la

impedancia (Z) y estimar la composicion de los compartimentos corporales (34).

La impedancia (Z) es la oposicion que muestran los materiales bioldgicos al paso de la corriente eléctrica
alternay se compone de la reactancia y la resistencia. La reactancia (Xc) es la acumulacién temporal de cargas
sobre las membranas celulares, y esta determinada por las propiedades dieléctricas de los tejidos. Mientras
que la resistencia © es la dificultad que presentan los tejidos al paso de la corriente eléctrica a través de las

soluciones electroliticas tanto intracelulares como extracelulares (31).

La resistencia que se mide se transforma mediante ecuaciones en la estimacion del agua corporal total. La
masa corporal libre de grasa se calcula asumiendo que el estado de hidratacién de un adulto promedio es el
73% de su volumen corporal total, y a partir de esto se realizan los calculos correspondientes para estimar la

proporcion del resto de componentes corporales (33).

Antes de 1987, cuando se empezo a implementar el analisis por bioimpedancia, las ecuaciones incluian menos
parametros, pero se utilizaba la talla y su relacién con la resistencia. Actualmente se han incluido muchos
otros parametros (peso, edad, sexo, reactancia, medidas antropométricas, etc.) para intentar hacer una

ecuacién mucho mas precisa (34).

La relacion entre la reactancia y la resistencia refleja las diferentes propiedades eléctricas de los tejidos que
se afectan en diferentes grados dependiendo de las patologias del paciente, el estado de hidratacion y
nutricional. Una forma de relacionarlas en mediante el dngulo de fase (AF), el cual toma en cuenta tanto la
integridad de la membrana celular como la composicion corporal. Esta medida que se ha usado como valor

prondstico en pacientes hospitalizados (34) (35).

Dependiendo de la frecuencia de la corriente alterna, ésta penetra o no la membrana celular, ya que a una
frecuencia muy baja (o cero) no penetra nada de la corriente, debido a que la membrana celular actia como
aislante, por lo que toda la corriente pasa por el liquido extracelular, y se puede considerar como el valor de

la resistencia ®. Por otro lado, a una frecuencia muy alta, la reactancia acumula todas las cargas.

A una frecuencia de 50kHz, se asume que la corriente pasa tanto por el liquido intracelular como por el

extracelular; sin embargo, existen variaciones dependiendo de cada tejido analizado (34).

Existen diferentes tipos de analisis por bioimpedancia, los cuales se puede clasificar (31):
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- Deacuerdo con la frecuencia utilizada:

o Frecuencia Unica: se utiliza una frecuencia estandar a 50 kHz.

Multifrecuencia: utiliza diferentes frecuencias (0, 1, 5, 50, 100, 200, 500 kHz) para evaluar
MLG, ACT, LIC, LEC. La resistencia medida es interpretada como la resistencia extracelular
(Ro) en las medidas a baja frecuencia (1-5 kHz), y como resistencia total (Rinfinito, intra y
extracelular) cuando se administra una corriente a alta frecuencia (200-1.000 kHz).

o Espectroscopia (BIS): es similar al modelo multifrecuencia; sin embargo, se estima la
resistencia extracelular y la resistencia total por interpolacién con un circulo de un espectro
de vectores de impedancia a distintas frecuencias.

- De acuerdo con la region del cuerpo analizada:

o Todo el cuerpo

o Segmental

o Focal

Entre las ventajas de esta técnica, resalta que es un método no invasivo, sencillo de realizar, seguro, barato,

reproducible y accesible (36).

A pesar de las multiples ventajas que ofrece el analisis por BIA también cuenta con varias limitaciones.

Entre ellas se encuentran:

e Se debe tener en cuenta que el andlisis por bioimpedancia eléctrica no mide directamente la
composicidn corporal, usa ecuaciones para estimar la composicidn corporal. Por lo que es importante
considerar que las ecuaciones que utiliza el equipo son especificas para la poblacidon en quien se
realizaron. Por lo que se necesita realizar estandarizaciones en distintas poblaciones (33).

e Los datos crudos de reactancia y resistencia no son intercambiables entre modelos de una sola
frecuencia y los que tienen multifrecuencia. Es decir, la precisién de las ecuaciones es dependiente
del equipo que se utiliza (36).

e Sedeben de asumir varios puntos al interpretar los resultados, por ejemplo, las ecuaciones que utiliza
asumen que el paciente tiene un adecuado estado de hidratacién y una distribucién de grasa
“uniforme”. Debido a que en ciertas condiciones (alteracién del estado de hidratacion y obesidad)
alteran la proporcion entre la masa y la conductividad corporales, por lo que disminuye la precisiéon
de los datos obtenidos por BIA. Se ha visto que en pacientes deshidratados los uUnicos valores
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interpretables son con ellos mismos en diferentes tiempos y no con la poblacién general. Asi mismo,
los resultados deben interpretarse de forma cautelosa debido a que se ha visto que cuando
presentan un IMC mayor o igual a 34 kg/m2, los datos que se obtienen no son reproducibles debido
a que el tronco contribuye aproximadamente al 50% de la masa corporal que va a conducir la
corriente, sin embargo, equivale Unicamente al 10% de la impedancia corporal total (37) (32).

e Esimportante diferenciar entre los valores cuando son estadisticamente significativos y cuando son
clinicamente relevantes.

e Los puntos de corte para interpretar los valores obtenidos por BIA, deben estandarizarse de acuerdo
con la poblacién estudiada y el equipo utilizado (36). Jensen et al, compararon los valores obtenidos
en poblacién mexicana, asiatica y alemana, encontrando que las diferencias en la altura alteraban los
valores del dngulo de fase. En particular los mexicanos de peso normal tenian un dngulo de fase
mayor comparado con los alemanes de peso normal, lo cual se explica por la diferencia en la altura

(38).

Se debe de tomar en cuenta estas limitaciones para poder interpretar de forma adecuada los resultados (33).

El andlisis por BIA se ha vuelto una herramienta muy util al momento de realizar una evaluacién nutricional
debido a que a partir de esta se pueden obtener datos tanto del estado nutricional del paciente, como del

estado hemodinamico, y esto se ha asociado a desenlaces importantes como mortalidad.

En general, el andlisis por BIA tiene una validez importante al momento de identificar pacientes enfermos con

riesgo aumento de desnutricion y desenlaces adversos.

En particular el angulo de fase se ha estudiado en multiples patologias como predictor de mortalidad. Existen
diferentes puntos de corte, en particular un valor menor a 5.5° se ha asociado con una precision de hasta el
79% para identificar pacientes con riesgo nutricional y 2 veces mds riesgo de estancia en terapia intensiva

mayor a 5 dias (14).

Asi mismo, es sabido que los pacientes con sobrehidratacién a su ingreso tienen mayor mortalidad. Esto se ha
comprobado en diversos estudios, en particular Kammar-Garcia el at, realizaron un estudio en el INCMNSZ
donde se compard BIA contra la clinica y el balance hidrico, encontrando que el método mas exacto para

diagnosticar sobrehidratacion y por lo tanto el mejor para predecir mortalidad, fue el analisis por BIA (39).
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Razzera et al. Estimaron que el riesgo de mortalidad aumenta 2.24 veces en estos pacientes en quienes se

encontré sobrehidratacion a su ingreso (14).

Para obtener resultados confiables, se deben de cumplir algunas caracteristicas. En particular es importante
siempre medir y pesar a los pacientes, no utilizar datos que no sean corroborados al momento de la medicién.
Asi como idealmente realizar el analisis en ayuno, ya que el consumo de alimentos o bebidas puede alterar

los valores obtenidos hasta en las 2-4 horas posteriores a la alimentacion (37).

En particular el estado de hidratacion del paciente ha sido un factor importante que considerar al momento

de interpretar los resultados.

Debido a que la resistencia depende del contenido de agua corporal y electrolitos, los resultados obtenidos
dependen directamente del estado de hidratacion del paciente. Mas que el equilibrio electrolitico y las cargas

celulares, se ha corroborado que el contenido total de agua alterna mas las mediciones de BIA.

Los cambios hidroelectroliticos alteran la relacién de agua intra (LIC) y extracelular (LEC), lo cual altera la
resistencia. Es por esto que esta relacion es un factor que limita la aplicacion clinica de los valores reportados
en BIA. Ademas, no es posible estimar de forma correcta la distribucidn de agua tanto intra como extracelular
por el analisis de bioimpedancia tradicional. Martinoli et al. Realizaron un meta-analisis donde se corrobord
gue tanto SF-BIA como BIS sobreestiman el agua corporal total, mientras que el MF-BIA no. Debido a que un
buen modelo debe estimar de forma correcta la distribucidn hidrica, se disefid el analisis vectorial mediante

el cual es posible estimar la cantidad de agua corporal (34).

Un dngulo de fase bajo es sugerente de una alteracion en la relacion de agua intracelular y agua extracelular.
La relacidn entre agua extracelular (AEC) y el agua corporal total (ACT) hablan del estado de hidratacion del
paciente. Cuando se cuenta con una relacién AEC/ACT menor a 0.360 se concluye que el paciente estd
deshidratado, mientras que una relacion mayor a 0.390 indica que existe edema, el cual puede no detectarse

por métodos clinicos (37).
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Asi mismo, es importante recordar que la proporcién de agua corporal varia por la edad: en neonatos se

estima que equivale al 80% de su peso mientras que en adultos sanos equivale al 73% (34).

DESENLACES CLINICOS

El objetivo de evaluar la desnutricién y el riesgo de presentarla en los pacientes es poder predecir desenlaces

clinicos en ellos y poder dar un tratamiento oportuno para evitar situaciones adversas y favorecer la salud.

Los pacientes que al ingreso hospitalario presentan mayor y mejor calidad de la masa muscular, aunado a un
buen estado nutricional, tienen menor incidencia de sarcopenia y por lo tanto mejor prondstico médico. Se
estima que aproximadamente el 15% de los adultos mayores tienen sarcopenia al ingreso, sin embargo, hasta

el 35% de los adultos mayores hospitalizados egresan con algun grado de sarcopenia(40).

Esto nos lleva a la conclusién de que medir la masa muscular es un pardmetro que deberiamos de tomar en

todos los pacientes al ingreso para poder optimizar las medidas terapéuticas.

En México, en 2020 se publicé un articulo donde se buscd la prevalencia de sarcopenia en adultos a partir de
18 afios y se encontré que existe desde todas las edades; sin embargo, alin no hay pardmetros estandarizados
para determinar en poblacién mexicana los puntos de corte para masa muscular y poder evaluar distintos

grados de sarcopenia.

Otra forma de evaluar el impacto clinico es tomando en cuenta los dias de estancia hospitalaria y el reingreso
hospitalario. En este dmbito en particular se ha estudiado el angulo de fase medido por BIA, encontrando que
asi como el estado nutricional impacta en la evolucion clinica de los pacientes, entre mas tiempo permanezcan
hospitalizados, también disminuye el estado nutricional por lo que indicadores como el angulo de fase
también disminuyen. Asi mismo, se ha evaluado la relacidn entre el riesgo de desnutricidn al ingreso con un
angulo de fase disminuido y la mortalidad, encontrando que el angulo de fase al ingreso independientemente

del riesgo de desnutricidn al ingreso, correlaciona con mayor mortalidad. (13).

En particular, cuando se evalla la desnutricion diagnosticada por los criterios GLIM y se utiliza la masa

muscular (medida por BIA), se ha encontrado un aumento significativo en la mortalidad a 6 meses(6).

La BIA da la oportunidad de evaluar tanto la masa muscular, como el estado de hidratacion y estados
catabdlicos, con lo que se puede realizar una evaluacién corporal integral que ofrece mds datos para hacer

una prediccion de mortalidad(35).
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El reingreso hospitalario es una forma de evaluar el impacto de la atencién médica. A pesar de que se cree
que los dias de estancia hospitalaria pueden ser un buen indicador, los reingresos hospitalarios se han
relacionado como un mejor indicador de la calidad de atencién médica ya que son eventos potencialmente
prevenibles y que causan un costo tanto a las familias como al sistema de salud, en cuanto a lo econémico,
pero también a la calidad de vida. Clasicamente se ha estudiado el reingreso a 30 dias; sin embargo, se puede
hablar de un reingreso temprano si ocurre en los primeros 7 dias desde el egreso, el cual habla de
complicaciones durante el primer internamiento, pero también se puede evaluar a mayor plazo, buscando
complicaciones que no se observan de forma tan inmediata(26). Se han buscado factores para predecir los

reingresos, los cuales se pueden dividir en:

- Factores clinicos: incluye polifarmacia o medicamentos de alto riesgo, multiples comorbilidades, algunas

enfermedades en particular (por ejemplo, pacientes con patologia oncolégica).

- Factores demograficos: nivel socioecondmico, nivel educativo, hospitalizaciones previas.

Dentro de las comorbilidades o patologias especificas, toma relevancia particular el estado de nutricién, ya
que es un factor de riesgo potencialmente reversible y que, ademas, se ha visto fuertemente asociado a
desenlaces adversos. Es por esto que se ha buscado qué indicador del estado nutricional puede correlacionar
de mejor manera con el riesgo de reingreso. En particular, la pérdida de la masa muscular es de especial
interés. Gonzales et al, realizaron un estudio donde toman en cuenta la circunferencia de pantorrilla como
indicador de masa musculary su relacidén con el reingreso hospitalario, encontrando que de los pacientes con

circunferencia de pantorrilla baja, el 27% reingresaron en los siguientes 30 dias (26).

Como se menciond previamente, los mejores métodos para evaluar la composicion corporal requieren
equipos especializados; sin embargo, también se ha buscado encontrar una relacién entre la antropometria y
la masa muscular en el contexto de prediccidon de reingreso hospitalario. En particular se ha visto que una
circunferencia de pantorrilla disminuida aumenta el riesgo de reingreso hospitalario a 30 dias, hasta 4 veces,

incluso en ausencia de otros factores de riesgo (26).
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La desnutricion en pacientes hospitalizados es un factor de riesgo importante que impacta en el desenlace
clinico de los pacientes, tanto a corto como a largo plazo. Se reporta a nivel mundial hasta en un 60%, mientras

que en México los reporten indican un 50% de pacientes con desnutricién al ingreso(5).

Asi mismo, existen multiples definiciones de desnutricion; sin embargo, todas las definiciones actuales
consideran la pérdida de masa muscular como una variable importante para tomar en cuenta. En particular,
los criterios de GLIM incluyen la pérdida de masa muscular evaluada tanto por métodos estandarizados como

la BIA, como la antropometria(15).

Actualmente no existen puntos de corte estandarizados para las mediciones antropométricas en diferentes
poblaciones, aunque se sabe que una circunferencia de pantorrilla menor a 31cm se asocia a desenlaces
adversos, también se sabe que la masa muscular cambia dependiendo de la edad de los pacientes, el sexo, la
etnia y las condiciones clinicas, por lo que faltan datos para poder aplicarla en diferentes escenarios clinicos

(22).

La desnutricion hospitalaria es un problema importante ya que tiene implicaciones tanto clinicas como
econdmicas. Clinicamente aumenta el tiempo de estancia hospitalaria y la probabilidad de complicaciones
como infecciones, retrasa el tiempo de cicatrizacidon y mejoria, aumenta la mortalidad, etc. Econdmicamente
se ha reportado que el costo de atencidon aumenta hasta en un 61% en pacientes con desnutricion comparado
con los pacientes bien nutridos. Se ha estimado que, por cada ddlar invertido en intervenciones nutricionales,
se podrian ahorrar 4 délares de costos en salud ya que se reducirian las complicaciones y el tiempo de estancia

hospitalaria(41).

34



JUSTIFICACION

La medicién de la masa muscular es un factor importante para detectar desnutricién y poder hacer
intervenciones que prevengan los desenlaces adversos asociados a esta. Actualmente existen diferentes
técnicas para medir y estimar tanto la cantidad de masa muscular como la calidad de esta. Estos métodos
incluyen técnicas que requieren un equipo especializado, como la BIA, DXA, TAC o RMN, pero también otras
técnicas mas accesibles en cualquier escenario clinico como la antropometria y la dinamometria. El problema

con estas técnicas es la falta de estandarizacidn con respecto a las técnicas de referencia(31).

En general se considera la circunferencia de pantorrilla como una buena aproximacién para medir la masa
muscular. A raiz de esto se considera que una medicion menor a 31cm es indicador de masa muscular
disminuida. En cuanto a sexo, se puede dividir en hombres y mujeres con puntos de corte en 33 y 34cm

respectivamente. Sin embargo, estos puntos de corte no estan subdivididos por poblacidn ni por edad (22).

Se ha buscado encontrar una relacion entre la antropometria y la masa muscular en el contexto de prediccion
de reingreso hospitalario. En particular se ha visto que una circunferencia de pantorrilla disminuida aumenta

el riesgo de reingreso hospitalario a 30 dias, hasta 4 veces, incluso en ausencia de otros factores de riesgo(26).
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PREGUNTA DE INVESTIGACION

¢Cual es la asociacién entre la circunferencia de pantorrilla menor a31cmyy el reingreso hospitalario a 6 meses

de seguimiento?

HIPOTESIS

Si los pacientes hospitalizados en el INCMNSZ tienen una circunferencia de pantorrilla menor a 31cm al
ingreso, tendran 30% mayor probabilidad de reingresar en los siguientes 6 meses de seguimiento, en

comparacion con los pacientes con circunferencia de pantorrilla mayor a 31cm.

OBIJETIVOS

PRINCIPAL

Evaluar la asociacién entre la circunferencia de pantorrilla menor a 31cm, y el reingreso hospitalario a 6 meses.

SECUNDARIOS

e Describir caracteristicas basales de los pacientes que ingresan al INCMNSZ.

e Determinar la prevalencia de desnutricidén en pacientes hospitalizados en el INCMNSZ de acuerdo a
los criterios GLIM.

¢ Identificar la prevalencia de pacientes con riesgo nutricional al ingreso por NRS-2002.

e Comparar la medicion de masa muscular por antropometria contra la estimada mediante BIA (indice
de masa musculoesquelética, IMME).

e Conocer laincidencia de reingreso hospitalario.
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METODOLOGIA

Se realizd un estudio de cohorte en el INCMNSZ en el drea de hospitalizacion.

Se registro la informacion del tamizaje nutricional (NRS-2002) de todos los pacientes que ingresan al drea de
hospitalizacién, en sus primeras 24 horas de ingreso. Asi mismo, los datos de la evaluacién nutricional que
incluyé variables antropométricas y bioquimicas, fueron registrados. Posteriormente se realizd6 un
seguimiento de los pacientes mediante revisién del expediente electrénico en el Sistema Institucional de
Archivo Electrénico (SoTeCi) para registrar los dias de estancia hospitalaria, diagndésticos médicos y desenlaces

clinicos (tiempo de estancia hospitalaria, si reingresaron o no, motivo de reingreso, tiempo al reingreso).

= Criterios de inclusion: pacientes adultos ingresados entre agosto de 2021 y diciembre de 2021.

= (Criterios de exclusion: pacientes que no se pudieron evaluar en las primeras 48 horas de estancia
hospitalaria; por ejemplo, que no se pudieron pesar, los que presentaron alguna contraindicacion
para la realizacidén de bioimpedancia (personas con marcapasos o con placas metalicas y sujetos con
amputacion de alguno de los miembros, asi como presencia de lesiones cutaneas extensas en zona
de colocacidn de electrodos) o si no aceptaban participar en el estudio.

= (Criterios de eliminacidn: pacientes que excedieron los 90 dias de estancia hospitalaria, asi como los

pacientes que se trasladaron a otra institucién durante la hospitalizacion.

De acuerdo a la ley general de salud en materia de investigacion para la salud, se trata de una investigacion
con riesgo minimo para los pacientes involucrados. Las estrategias para prevenir y minimizar los riesgos fueron:
utilizar el equipo de acuerdo con las especificaciones del fabricante, realizar las mediciones por personal
capacitado y con el mayor cuidado posible. Todos los datos fueron recabados con completa confidencialidad
como parte de la evaluacién nutricional realizada a los pacientes, el protocolo 2119 fue aprobado por el

Comité de investigacion y ética del INCMNSZ.

Mediciones antropométricas:

Para todas las mediciones antropomeétricas se utilizé una cinta métrica metalica Taq tipo Rosscraft con escala
de 0 a 200 mm. Se registro el valor en centimetros con un decimal.
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e Peso:

Se utilizé una bascula silla SECA 954 para todos los pacientes. Se siguid la técnica segiin Lohman: se les pidié
gue se retiraran cualquier accesorio, y se sentaran en la bascula Unicamente con la bata del hospital. En caso
de requerir ayuda, se movilizaron hasta la bdscula. El paciente no debia estar recargado sobre ninguna otra
superficie aparte de la silla. Se registrd el peso cuando se estabilizaron los nimeros de la pantalla y se

registraron los datos con dos decimales sin redondear.

e Talla:

Se tom¢ la talla a los pacientes que se podian parar con un estadimetro. Se siguié la técnica de Lohman: se
colocé a los pacientes descalzos, con los talones unidos, las piernas rectas y los hombros relajados, la cabeza
se alined segln el plano de Frankfort y se retird cualquier objeto que tuviera en la cabeza. Se pidio al paciente
gue inspirara profundamente, que contuviera el aire y se toma la talla en inspiracion cuidando que se

encuentre en una postura erecta. La medicion se registré al 0.1cm mas cercano.

° Circunferencia media de brazo:

Se siguid la técnica de Lonham: se identificd el punto medio del brazo. Para esto se pidié al paciente que
flexionara a 902 y se midio la distancia entre el proceso espinoso de la escapula y el acromion, posteriormente
se marco la mitad de esta distancia. Una vez identificado este punto, se pidio al paciente que relajara el brazo

y se midid la circunferencia de brazo en el punto identificado previamente.

° Circunferencia de pantorrilla:

Se coloca la extremidad inferior derecha del paciente en un angulo de 902 entre la pantorrilla y el muslo. Se

mide el perimetro maximo de la pantorrilla, el cual se busca de forma visual y se corrobora con 3 mediciones.

° Altura rodilla talon:

Se coloca la extremidad inferior derecha del paciente en un dngulo de 902 entre la pantorrilla y el muslo (42).

Medicién de composicion corporal:

Se utilizé el equipo InBody S10, colocando los 4 electrodos en cada extremidad: ambos tobillos y ambas

mufiecas segun las instrucciones del fabricante. Previo al andlisis se verificé que el paciente no fuera portador
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de marcapasos o protesis metalicas o tuviese algun equipo electrénico cercano. El peso y talla ingresados en
el equipo se obtuvieron como se describe previamente. Para analizar el IMME, se consideraron como puntos

de corte <15 y <17kg/m2 para mujeres y hombres respectivamente (30).

Medicién de fuerza muscular:

Se utilizé un dinamoémetro hidraulico Jamar. Se realizaron 3 mediciones en la mano dominante del paciente,
con un minuto de reparacidn entre cada una. Se registré el valor mas alto reportado en kilogramos. Se solicité
a los pacientes que presionaran el dinamdmetro con la mayor cantidad de fuerza posible, lo mas rapido. En

caso de no poder usar la mano dominante, se utilizé la no dominante(25).

Criterios GLIM:

Para el diagndstico de desnutricidn se utilizaron los criterios GLIM. Se considerd el diagndstico de desnutricion

al contar con un criterio fenotipico y uno etioldgico.

e  Criterios fenotipicos.

o Pérdida de peso: se calculd la pérdida de peso tomando en cuenta el peso tomado al
momento del ingreso y el peso referido como habitual, siempre y cuando éste ultimo fuera
el de los 6 meses previos. Se clasificd de acuerdo con porcentaje perdido.

o IMC bajo: se calculd con la talla y el peso medidos en el momento del ingreso.

o Disminucién de la masa muscular

=  Por dinamometria: se realizé la medida con la técnica descrita previamente y se
utilizaron los puntos de corte propuestos por Rodriguez-Garcia et al para poblacion
mexicana.
= De acuerdo con IMME: se obtuvo el valor registrado por BIA al ingreso de los
pacientes.
e  Etioldgicos:

o Disminucién en la ingesta o asimilacién: se interrogé el porcentaje de ingesta en la ultima
semana, tomando como 100% la cantidad habitual para el paciente.

o Inflamacidén: se obtuvieron del expediente los valores de los reactantes de fase aguda
(proteina C reactiva, ferritina, albumina) registrados al momento del ingreso.

Posteriormente se muestran los valores considerados normales para esta poblacion.
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Se realizd una valoracion clinica buscando de forma intencionada edema en extremidades inferiores mediante
el signo de Godet (se presiona con un dedo un relieve éseo y se busca la depresion de la piel y tejido celular

subcutaneo).

Se tomaron en cuenta parametros bioquimicos relativos al estado de inflamacién debido a que dentro de los
criterios etiolégicos para GLIM se considera la inflamacidn independientemente de la causa de ésta. Para esto,
se revisé el expediente electrénico y se registraron los valores del dia de ingreso de proteina C reactiva

ultrasensible (PCR), albumina y ferritina, tomando como rangos normales los siguientes:

Tabla 3 Parametros bioquimicos

PCR 0-1 mg/dL
Albumina 3.5-5.7 g/dL
Ferritina 11-307 ng/dL

Para el seguimiento de los pacientes se reviso el expediente electrénico (Solucidn Tecnolégica Integral del
INCMNSZ: SoTeci) para registrar tanto la fecha de egreso, como posteriormente darle seguimiento a los
pacientes en caso de que reingresaran al hospital. Se siguieron a los pacientes durante 6 meses. En caso de
presentar mas de un reingreso, Unicamente se tomé en cuenta el primero independientemente del drea a la
qgue acudieran (hospitalizacidon, urgencias, areas criticas). Se registré la fecha de reingreso y el motivo de

reingreso. Asi mismo se calcularon los dias al reingreso.

DESCRIPCION DE LAS VARIABLES

En la tabla 4 se muestran las variables utilizadas y su descripcion.
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VARIABLE

Sexo

Edad

Diagnéstico

Comorbilidades

Peso

Talla

Tabla 4 Operalizacion de las variables

DEFINICION

CONCEPTUAL
Caracteristicas
bioldgicas que
definen a los seres
humanos como
hombres o mujeres.
Tiempo transcurrido
desde el nacimiento
hasta el dia de
ingreso al hospital.

Padecimiento
registrado en el
expediente por el
cual ingresa el
paciente a
hospitalizacion

Padecimientos
reportados en el
expediente del
paciente al
momento de
ingreso.

Masa de un
individuo, se
expresa en unidades
de libras o
kilogramos.

Distancia desde el
punto mas distal de
los pies hasta el

DEFINICION
OPERATIVA

Referida al sexo
declarado-

Reportado en el
expediente.

Reportado en el
expediente.

Reportado en el
expediente.

Medida en
kilogramos mediante
bascula portatil/silla
marca SECA. (Ver
descripcion en el
texto)

Medida de acuerdo
con la técnica de
Lohman (ver
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TIPO DE
VARIABLE

Cualitativa
nominal
dicotdmica

Cuantitativa
discreta

Cualitativa
nominal

Cualitativa
nominal

Cuantitativa
continua

Cuantitativa
continua

ESCALA DE
MEDICION
1 = Mujer
2 = Hombre
Afos

1 = Infeccioso

2 = Oncolédgico

3 = Inmunoldgico

4 = Metabdlico

5 = Gastrointestinal

6 = Otro
1 = Diabetes
Mellitus tipo 2

2 = Oncolédgico

3 = Hipertension
arterial sistémica

4 = Falla renal

5 = Inmunoldgico

Kilogramos (kg)

Metros (m)



indice de masa
corporal

Dinamometria

Circunferencia
pantorrilla

Circunferencia
media de brazo

IMME

Musculo (kg)

Grasa (kg)

Angulo de fase

AEC/ACT

punto mas alto del
paciente.

Relacién entre el
peso y la talla del
paciente

Medicion de la
fuerza muscular

Distancia en
centrimetros de la
parte mas
prominente de la
pantorrilla derecha.

Distancia en
centimetros de la
parte media del
brazo derecho

Relacidn entre la
masa muscular de
las extremidades y
la talla del paciente

Cantidad en
kilogramos de
musculo esquelético
corporal

Cantidad en
kilogramos de masa
grasa corporal

Relacidn entre la
capacitanciay la
resistencia de un
tejido. Marcador
nutricional
prondstico que
refleja la integridad
de la membrana
celular.

Relacion entre el
agua corporal

descripcion en el
texto)

IMC = Peso =+ talla?

Tomada con
dinamdmetro marca
Jamar con la mano
dominante del
paciente

Tomada de acuerdo
con la técnica
descrita por ISAK
(ver descripcidn en el
texto)

Tomada de acuerdo
con la técnica de
Lonham (ver
descripcion en el
texto)

Masa muscular
apendicular + talla?

Reportado en el
analisis por
composicion
corporal (BIA)
Reportado en el
analisis por
composicion
corporal (BIA)
Reportado en el
analisis por
composicion
corporal (BIA)

Reportado en el
analisis por
composicion
corporal (BIA)

AEC + ACT
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Cuantitativa
continua

Cuantitativa
continua

Cuantitativa
continua

Cuantitativa
continua

Cuantitativa
continua

Cuantitativa
continua

Cuantitativa
continua

Cuantitativa
continua

Cuantitativa
continua

kg/m?

Kilogramos (kg)

*Ver tabla 2

Centimetros (cm)

Centimetros (cm)

kg/m?

Kilogramo (kg)

Kilogramo (kg)

Grados (9)



Marcadores de
laboratorio

- Albumina
- PCR
- Ferritina

Edema

NRS-2002

Diagnéstico
desnutricion por
GLIM

Pérdida de peso

Porcentaje de
ingesta

extracelulary el
agua corporal total

Parametros
bioquimicos
relacionados con
estado de
inflamacion.

Acumulacién de
liqguido extracelular

Cuestionario de
tamizaje para
identificar pacientes
con riesgo de
desnutricion.

Combinacion de al
menos un criterio
fenotipico y un
criterio etiolégico
definido por el
consenso GLIM.

Porcentaje de
pérdida de peso en
los dltimos meses.

Proporcion de
ingesta alimentaria
respecto a las
porciones habituales
en la Ultima semana.

Reportado en el
analisis por
composicion
corporal (BIA)

Tomados del
expediente
electroénico, del dia
del ingreso
hospitalario

Medido de forma
clinica de acuerdo
con el signo Godet

Realizado a cada
paciente en sus
primeras 48 horas de
estancia hospitalaria.

Se calcula siguiendo
los criterios GLIM
mencionados
previamente

Se pregunta al
paciente su peso
previo y se calcula la
diferencia con
respecto al peso
medido

Se pregunta al
paciente qué
proporcion de las
porciones consume
en la Ultima semana.
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Cuantitativa
continua

Cualitativa
nominal
dicotdmica

Cualitativa
ordinal

Cualitativa
ordinal

Cualitativa
ordinal

Cualitativa
ordinal

g/dlL

*Ver tabla 3

0-5 puntos

0 = Sin desnutricion

1 = Desnutricion
moderada

2 = Desnutricion

grave
0=no
1=<5%
2=5-10%
3=10-20%
4 =>20%

0 = Ingesta 100%

1 =Ingesta 75-100%

2 = Ingesta 50-75%

3 = Ingesta 25-50%

4 = Ingesta <25%



Reingreso

Dias de estancia
hospitalaria

Dias al reingreso

Motivo de
reingreso

ANALISIS

Ingreso del paciente
a hospitalizacion o a
un area de
urgencias en una
fecha posterior a su
egreso inicial.

Tiempo transcurrido
entre la fecha de
ingreso y la fecha de
egreso.

Tiempo transcurrido
entre el egreso del
paciente y el
siguiente ingreso
hospitalario
Padecimiento
registrado en el
expediente por el
cual ingresa el
paciente a
hospitalizaciéon en la
segunda ocasidn

Se revisa el
expediente
electronico si
presenta un
reingreso en los
siguientes 6 meses
posteriores a su
egreso

Calculado en dias de
acuerdo con las
fechas reportadas en
el expediente

Calculado en dias de
acuerdo con las
fechas reportadas en
el expediente

Reportado en el
expediente
electrénicoy
comparado con el
primer diagndstico
reportado

Cualitativa
nominal
dicotomica

Cuantitativa
discreta

Cuantitativa
discreta

Cualitativa
nominal
dicotomica

Dias

Dias

0 = No asociado al
ingreso previo

1 = Asociado al
ingreso previo

Se utilizd STATA v.16 para el andlisis estadistico y GraphPad v 8.0.1 para la elaboracién de graficos.

Las variables cuantitativas con distribucion normal se presentan como medias y desviacion estandar, las

variables cuantitativas con distribucion no normal como medianas con rango intercuartilico, mientras que las

variables cualitativas son presentadas como frecuencia y proporciones.

El estadistico de prueba que se utilizd para las variables cuantitativas con distribucion normal fue la t de
Student. Las variables cuantitativas con distribucidon no normal se analizaron mediante U Mann Whitney; y las
variables cualitativas con X? (en aquellas en las que habia frecuencias menores a 5 se corrigié mediante
Fisher's exact). Para el riesgo relativo (RR) se utilizé un intervalo de confianza al 95%. Por ultimo, para el

analisis de correlacion se utilizd el coeficiente de correlacion de Pearson. Los valores de p < 0.05 se

consideraron significativos.
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RESULTADOS

Se consideraron elegibles 54 pacientes; sin embargo, 2 fueron excluidos por tener estancia hospitalaria mayor
a 6 meses o ser trasladados a otra institucion (Ver figura 1). Se siguieron durante 6 meses para evaluar el

reingreso hospitalario.

Figura 1 Diagrama de flujo de pacientes

Pacientes elegibles

n=54
Pacientes excluidos
n=2
Traslado a otra institucion
n=1
Estancia hospitalaria mayor a 6 meses

Pacientes elegibles nod

n=>52

Pacientes analizados
n=52

No reingreso Reingreso
n=22 n=30
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La proporcion entre hombres y mujeres fue 46.1% hombres y el 53.9% mujeres.

Las caracteristicas demogrdaficas, antropométricas y de composicién corporal basales se observan en la tabla

5.

Tabla 5 Caracteristicas basales de la poblacion

‘ Caracteristicas n =52
Edad (afios) 44.3 +17.86
Peso (kg) 66.9+17.3
Talla (m) 1.62+0.9
IMC (kg/m?) 25.0+5.7
Dinamometria (kg) 26.1+12.2
Circunferencia de pantorrilla (cm) 33.3+4.4
Circunferencia de brazo (cm) 289+5.5
indice de masa musculo esquelético (kg/m?) 7.6+1.3
Angulo de fase (2) 52413
Musculo (%) 40.5+6.5
Grasa (%) 24.4+12.1
AEC/ACT 0.388 £ 0.015

Estadistico de prueba: Kolmogorov-Smirnov test

De acuerdo con la herramienta de tamizaje NRS-2002 el 51.9% (n=27) de los pacientes presentaban riesgo de
desnutricion a su ingreso hospitalario. De los pacientes con riesgo de desnutricién, el 52% (n=15) contaban

con 3 puntos, el 34% (n=10) con 4 puntos y el 14% (n=4) con 5 puntos.

Para hacer el diagnéstico de desnutricion, se tomaron en cuenta los criterios del consenso de GLIM, en la tabla
6 se muestran los resultados encontrados. En total, el 44.1% (n=23) cumplieron con criterios para desnutricion

segun GLIM.
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Tabla 6 Criterios de GLIM para desnutricion

Pérdida de peso

20 (38.3)
> 5% en los ultimos 6 meses
IMC bajo
. 11 (21.1)
< 20 para menores de 70 afios o < 22 para
Fenotipicos
mayores de 70 afos
Disminucion en la masa muscular
*Por dinamometria 23 (44.2)
7(13.4
* De acuerdo con IMME ( )
Disminucion en la ingesta o en la asimilacion
15 (44.1)
< 50% en la ultima semana
Etiologicos
Inflamacién
29 (70.7)

Reactantes de fase aguda elevados

Los diagndsticos de ingreso hospitalario mostraron una poblacién heterogénea. El principal motivo de ingreso
fue causa infecciosa el 28.8% de los pacientes, después patologia gastrointestinal (23%), oncoldgico (13.4%),
inmunoldgico (7.6%), metabdlico (5.7%) y se agregd una categoria donde se englobd a los demas como “otros”
con el 21%. En cuanto a las comorbilidades de los pacientes, se dividieron en pacientes con diabetes, patologia
oncoldgica, hipertensidn arterial, patologia renal crénica y/o inmunosupresion, encontrando una prevalencia

de 28.8%, 30.7%, 34.6%, 17.3%, 19.2% respectivamente.

Se encontré que 11 pacientes no contaban con reactantes de fase aguda, de los que quedan 29 tenian valores

alterados lo cual representa el 70.7% de los pacientes que si tenian este dato registrado.

El promedio de dias de estancia intrahospitalaria fue de 5.5 dias con un rango de 3 a 10 dias. De los 52

pacientes, 3 fallecieron durante la primera hospitalizacion y 30 reingresaron en un lapso maximo de 6 meses.

De los 52 pacientes, 30 reingresaron en los siguientes 6 meses. En promedio reingresan a los 70 dias de ser
egresados, mientras que la mediana del reingreso son 58 dias. Se realizd un analisis separando entre los

pacientes que reingresaban por complicaciones derivadas del primer ingreso hospitalario y los que no,

47



encontrando que el 50% si estaban relacionados y el 50% no. Se observé que los pacientes que mas reingresos

tuvieron fueron los que ingresaron por una patologia infecciosa (28.1%, n=9), seguidos de los pacientes con

patologia gastrointestinal (25%, n=8).

Posteriormente se compararon las caracteristicas de los pacientes que reingresaron contra los que no,

encontrando lo descrito en la tabla 7.

Tabla 7 Comparacion de reingreso hospitalario

Reingreso

n=30

No reingreso

n=22

Edad (afios) 43.9+19.3 44.7 + 16 0.87

Hombre 12 (40) 12 (54.5) 0.29
Sexo Mujer 18 (60) 10 (45.5) 0.29
Peso (kg) 63.8+18.1 71.1+156 0.13
IMC (kg/m?) 23.8+5.3 26.8+5.9 0.06
Dinamometria (kg) 23.4+9.6 29.8 +14.5 0.06
Circunferencia de pantorrilla (cm) 32.2+43 34.7+4.2 0.04*
Circunferencia media de brazo (cm) 28.0+5.8 30.2+4.9 0.14
IMME (kg/m?) 7.2+1.2 80+1.4 0.04*
Angulo de fase 49+13 57+1.2 0.03*
Musculo (%) 40.8+6.5 40.1+6.6 0.70
Grasa (%) 23.4+125 25.7+11.7 0.49
AEC/ACT 0.391 £ 0.016 0.383 £0.013 0.06
Diagnéstico de Sin desnutricion | 17 (56.6) 12 (54.5) 0.87
desnutricién por

Desnutricién 13 (43.3) 10 (44.4) 0.78
GLIM
Dias de estancia hospitalaria 5(3-11) 6 (3-8) 0.85

Como se puede observar, de las variables antropométricas, la circunferencia de pantorrilla es la que muestra
significancia estadistica como variable predictora de reingreso hospitalario, encontrando que los pacientes
gue muestran un menor perimetro reingresan mas: el 43.3% del grupo de los pacientes que reingresan

presentan una circunferencia de pantorrilla baja, mientras que en el grupo de los pacientes que no
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reingresaron Unicamente el 13.6% (p = 0.2). En la figura 2, podemos observar la comparacién entre las medias

de circunferencia de pantorrilla en los pacientes que reingresaron vs. los que no.

Figura 2 Comparacion de reingreso por circunferencia de pantorrilla

No reingreso =

Reingreso =

p=0.04

25

Circunferencia de pantorrilla (cm)

Se utilizé riesgo relativo (RR) como medida asociacién para evaluar el riesgo de reingreso hospitalario de

acuerdo con la circunferencia de pantorrilla basal disminuida, encontrando que presentan un RR de 1.72 con

un intervalo de confianza al 95% de 1.13 a 2.61 con un valor de p de 0.02.

Se hizo un andlisis de correlacion entre la circunferencia de pantorrilla e IMME, encontrando que existe una

correlacion positiva con un r de 0.785 el cual es estadisticamente significativa (p < 0.001) entre la medicién

antropométrica y la estimacion por bioimpedancia de la masa muscular. En la figura 3 se puede observar esta

correlacion.
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Figura 1 Correlacion IMME con circunferencia de pantorrilla
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En cuanto al estado de hidratacidn, clinicamente Unicamente el 2.5% de los pacientes presentaban edema;
sin embargo, al momento de realizar el estudio de composicién corporal el 26% de los pacientes presentan
una relacién AEC/ACT elevada, lo cual habla de un edema subclinico. Se analizd el reingreso hospitalario de

acuerdo con la relacién entre AEC/ACT elevada encontrando que presentan un RR de 1.72 con un intervalo de

confianza al 95% de 1.04 a 2.82 con un valor de p=0.02.
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DISCUSION

A nivel mundial diversos estudios han reportado que el riesgo de desnutricidon hospitalaria va desde 20 hasta
60%(3). De acuerdo con el Nutrition Day de 2000, en Latinoamérica se considera mas del 50%. En 2017 se
realizd un estudio donde se buscaba determinar la prevalencia de desnutricion de acuerdo con la Valoracién

Global Subjetiva, donde se encontré que la prevalencia era del 56% (8).

Asi mismo, actualmente se han realizado estudios para detectar cual es el riesgo de presentar desnutricion en
un paciente que recién va ingresando al hospital. Nuestro estudio reporta que de los pacientes que ingresan,
independientemente de la causa, el 51.9% (n=27) tienen riesgo de desnutricidn por NRS-2002. En 2015, Felder
et al. Realizaron un estudio para buscar la prevalencia del riesgo de desnutricién por NRS-2002 en un hospital
de tercer nivel en Suiza, encontrando que el 30% de los pacientes presentaban riesgo(43). Es importante
tomarlo en cuenta porque como ya se ha reportado en diversos estudios, la desnutricion juega un papel

importante en el prondstico de los pacientes sin importar el diagndstico de ingreso o las comorbilidades.

Por otro lado, al momento de analizar las caracteristicas basales de nuestra poblacion, observamos que en
promedio cuentan con un IMC que habla de sobrepeso. Segln la Encuesta Nacional de Salud y Nutricidn
(ENSANUT) 2020, en México la prevalencia de sobrepeso y obesidad para mujeres y hombres es del 76% y
72.1% respectivamente. Sin embargo, al analizar Unicamente la prevalencia de sobrepeso, se reporta segun
la ENSANUT 2020 en 40.6% para hombres y 35.8% para mujeres. Esto puede explicar por qué en nuestra

poblacidn, la media de IMC corresponde a sobrepeso.

Es importante resaltar este dato, ya que como se ha mencionado previamente, el diagndstico de sobrepeso u
obesidad por IMC no descarta el diagndstico de desnutricidn, ya que para el diagndstico de desnutricién se
toman en cuenta mas parametros tanto antropométricos, como de composicion corporal y se absorcion de
nutrimentos. Sin embargo, al encontrarnos en una poblacidn con una alta prevalencia de sobrepeso y

obesidad, es importante no descartarlos para el tamizaje de riesgo nutricional (44).

Actualmente se habla de la “obesidad sarcopénica”, refiriéndose a los pacientes que cuentan con IMC que se
catalogaria como con sobrepeso u obesidad; sin embargo, al momento de realizar una evaluacién de la
composicidn corporal, se ve que tienen disminucién de la masa muscular, por lo que clinicamente presentan
los mismos riesgos que un paciente con IMC disminuido y diagnosticado con desnutricién. A raiz de este
conocimiento es que se han buscado nuevos métodos de diagnosticar desnutricidn, y es por esto que el
consenso de GLIM menciona la importancia de la medicién de la masa muscular(15). En nuestra poblacién
debemos estar conscientes de esto porque, como se ve en nuestra muestra, la tendencia es hacia pacientes

con IMC aumentado, sin embargo, esto no quiere decir que no tengan riesgo de desnutricion.
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Dentro del abordaje de la desnutricion, se debe realizar un tamizaje y un diagndstico. En México en 2017 se
realizé un estudio donde se detecta un riesgo de desnutricién de 56% al realizar el tamizaje con la valoracién
global subjetiva (8). En nuestro estudio se utilizé una herramienta de diagndstico (criterios GLIM), con la que
se encontrd una prevalencia de desnutricién del 44.1%, la cual es menor que la mencionada previamente. A
pesar de que aparentemente podria parecer que ha ido en disminucidn la prevalencia de desnutricién, se
debe tomar en cuenta que lo reportado previamente era Unicamente mediante una herramienta de tamizaje,
por lo que se espera que la prevalencia reportada sea mayor a la detectada con herramientas de diagnéstico.
Esto indica que continda siendo necesario realizar intervenciones nutricionales adecuadas y de forma

oportuna para poder disminuir al minimo (o incluso eliminar) la desnutricion hospitalaria.

Se ha descrito en multiples ocasiones la asociacion entre patologias especificas y la desnutricion, por ejemplo,
en el paciente con patologia oncolégica; sin embargo, en nuestro estudio se seleccionaron a los pacientes
independientemente de su patologia de base para poder mostrar como la desnutricién afecta de forma
negativa en cualquier paciente. En particular Correia et al. reportan mayores prevalencias de desnutricion en
pacientes que ingresan para procedimientos quirdrgicos u oncoldégicos. Mientras que en nuestra poblacion, el
principal motivo de ingreso es infeccidn; sin embargo, podemos ver que a pesar de ser una muestra pequena,
el 30% presentan alguna comorbilidad oncolégica aunque ese no sea el motivo principal por el cual se
encuentran hospitalizados, lo cual nos habla de que también en este estudio los pacientes oncolégicos son
una poblacién especialmente vulnerable a presentar desnutricién y sus complicaciones y por lo mismo, la

desnutricion es un factor importante a ser prevenido y tratado (41).

Asi mismo es importante notar que entre mas tiempo pase el paciente hospitalizado, aumenta la prevalencia
de desnutricion. Correia et al reportan que la prevalencia de desnutricion aumenta de 40.2% al momento del
ingreso, a 55.2% al dia 7 0 64.6% al dia 14. En nuestro estudio no hicimos reevaluacién del estado nutricional
durante la hospitalizacion, pero si podemos ver qué, de nuestros pacientes, los que reingresaron, tuvieron en
promedio una estancia hospitalaria inicial mas prolongada (3 a 11 dias vs. 3 a 8 dias). El otro punto importante
de mencionar es el registro de datos relacionados con desnutricién. En la literatura se reporta un registro del
40% de expedientes con datos antropométricos (peso y talla), lo cual refleja poca consciencia por parte del
personal médico en cuanto a la importancia clinica de la desnutricién(41). Dentro de las fortalezas de este
estudio esta que se tomaron todas las mediciones de los pacientes al ingreso, no se recabaron estos valores
del expediente clinico, de esta forma nos aseguramos de que exista un correcto registro de los datos

antropométricos.

Para el diagnéstico de desnutricion, como ya se menciond previamente, actualmente se busca incluir la mayor
cantidad de criterios necesarios para poder detectar y tratar de forma oportuna a la mayor cantidad de

pacientes. Actualmente los criterios del consenso GLIM se consideran los que tienen mayor sensibilidad,
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especificidad, valor predictivo negativo y positivo para mortalidad a 5 afios, por lo que fue uno de los motivos
por el cual se decidié utilizar estos criterios (6). Ademas, desde 2016 reconoce la importancia de considerar
las diferentes etiologias y fenotipos de desnutricidn, en particular la importancia de la masa muscular (15).
Sin embargo, no hay suficientes estudios que comparen la antropometria con los estudios especializados para
medir masa muscular. Se sabe que después de la DXA, la BIA es una buena herramienta para la medicién de
masa muscular, y en cuanto a mediciones sin equipos sofisticados, la dinamometria ha mostrado resultados

aceptables (45).

A pesar de esto, la circunferencia de pantorrilla también se considera una buena herramienta ya que es mucho
mas accesible y facil de aplicar. En nuestro estudio, se compararon los valores obtenidos por BIA contra
mediciones de dinamometria y circunferencia de pantorrilla, encontrando que la circunferencia de pantorrilla
tenia una correlacion positiva mientras que la dinamometria no. Esto habla de que es aceptable utilizar esta
medicidn para estimacion de masa muscular, la cual ademas de correlacionar positivamente con métodos mas
estandarizados, es facil de realizar, no requiere mas que una cinta métrica y se puede realizar al pie de la cama

de los pacientes.

La evaluacién de la masa muscular se considera un buen pardmetro a evaluar para estimar prondstico, en
particular reingreso hospitalario. En este estudio, se evaluaron diferentes técnicas de estimacion
antropomeétricas (circunferencia de pantorrilla, circunferencia media de brazo y dinamometria), y se encontré
gue efectivamente sirven como buenas herramientas para estimar masa muscular; sin embargo, la Unica que

mostré una diferencia estadisticamente significativa fue la circunferencia de pantorrilla.

Gonzales Real et al, en 2017 realizaron un estudio similar en Brasil, buscando relacionar la circunferencia de
pantorrilla disminuida con el reingreso hospitalario, y encontraron resultados similares: los pacientes con
circunferencia de pantorrilla menor a 34 cm y 33 cm, para hombres y mujeres respectivamente presentaron
un riesgo 4 veces mayor para reingresar a 30 dias; sin embargo, en su estudio Unicamente evaluaron el
reingreso a 30 dias, mientras que en este estudio se buscé un tiempo mas prolongado, dando oportunidad a

que los pacientes pudieran reingresar por complicaciones a largo plazo de la desnutricion.

En nuestro estudio, se utilizé como punto de corte 31 cm independientemente del sexo del paciente, ya que
son los datos propuestos por EWGSOP, encontrando que nuestros pacientes tienen 1.72 veces el riesgo de
reingresar en los siguientes 6 meses por presentar una circunferencia de pantorrilla disminuida. Gonzales et
al, tampoco mostré diferencias estadisticamente significativas con la dinamometria. Lo cual confirma la
importancia de realizar la medicion de la circunferencia de pantorrilla y de realizar tablas con puntos de corte

para diferentes poblaciones, tanto por grupo de edad como por sexo (26).
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Por ultimo, es importante mencionar que la BIA puede verse afectada por la cantidad y distribucién de agua
corporal. En nuestros resultados observamos que una gran proporcion de pacientes presentaban aumento de
la relacién entre AEC/ACT, lo cual se traduce en edema (en general subclinico). Este dato puede dar como
resultado una sobreestimacién de los valores de IMME. Sin embargo, consideramos que en nuestro estudio
probablemente los pacientes con IMME categorizado como “bajo”, en realidad puedan tener incluso menor
cantidad de masa muscular. En el caso de la estimacion por circunferencia de pantorrilla, el edema subclinico,
hasta nuestro conocimiento no se ha reportado que afecte para la estimaciéon de masa muscular. Por lo que

se puede concluir que es un dato importante al momento de realizar el analisis de composicion corporal.
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CONCLUSIONES

La prevalencia de desnutricion en pacientes hospitalizados continua siendo un problema importante tanto de
salud publica como para el paciente que ingresa. Clinicamente aumenta el tiempo de estancia hospitalaria y
la probabilidad de complicaciones. Actualmente los criterios GLIM para desnutricion se consideran los mas
completos ya que incluyen tanto diferentes etiologias como diferentes fenotipos, los cuales contemplan la

medicién de la masa muscular.

La circunferencia de pantorrilla es una buena herramienta para estimar masa muscular disminuida y de forma
indirecta el riesgo que presentan los pacientes de desnutricidén y presentar complicaciones secundarias a esta,
en particular aumenta el riesgo de reingreso hospitalario. Actualmente no existen puntos de corte
estandarizados para las mediciones antropométricas en diferentes poblaciones, aunque se considera que una

circunferencia de pantorrilla menor a 31cm se asocia a desenlaces adversos.

En nuestro estudio se concluye que los pacientes con una circunferencia de pantorrilla menor a 31 cm a su
ingreso tienen un riesgo de reingreso a 6 meses de 59.6%, por lo que se demostré que esta medicion

antropométrica tiene una correlacidn positiva con la medicion de masa muscular por BIA.
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ANEXOS

Criterios GLIM (46)

Criterios fenotipicos Criterios etioldgicos
Pérdida de IMC bajo Disminucién Disminucidn en la ingesta o en Inflamacién *
peso (%) (kg/m2) de la masa la absorcién *¢

muscular

> Del 5% en <20en<70 Por métodos <50% de la ingesta en mas de Asociada a
los Ultimos 6  afios 0<22  de medicion una semana o cualquier enfermedades o
meses o en >70 validados ® disminucidn en mas de 2 lesiones agudas o a
>10% en mas  afos semanas, o cualquier condicion enfermedades
de 6 meses gastrointestinal que afecte la cronicas

absorcion intestinal

Se requiere al menos un criterio fenotipico y uno etioldgico.

2 Por ejemplo IMME medido por DXA o algin otro método estandarizado como BIA, TAC o RMN. Si no esta
disponible o no existe un punto de referencia para dicha poblacién, se puede tomar en cuenta la exploracién
fisica o medidas antropométricas estandarizadas como circunferencia media de brazo o circunferencia de
pantorrilla. Los puntos de corte se deben adaptar a la etnia (por ej. Asiaticos). Se pueden utilizar evaluaciones

funcionales como la dinamometria, como mediciones equivalentes.

b Considerar sintomas gastrointestinales como un indicador indirecto de alteracién en la ingesta o absorcién
de comida. Por ejemplo, disfagia, ndusea, vomito, diarrea, estrefiimiento o dolor abdominal. Se debe usar el
criterio clinico para determinar la severidad en la que se ve afectada la absorcién. Se deben interrogar la

intensidad, frecuencia y duracidon de los sintomas.

¢ La disminucién en la absorcién de comida y nutrimentos se asocia a patologias malabsortivas como sindrome
de intestino corto, insuficiencia pancreatica y posterior a cirugia baridtrica. También se puede asociar a
patologias como estenosis esofdgica, gastroparesia, pseudoobstruccién intestinal. La malabsorcién es un
diagnéstico clinico que se manifiesta como diarrea crdnica o esteatorrea. La malabsorcidn en pacientes con
estomas se evidencia cuando existe un gasto elevado. Se debe usar el criterio clinico o evaluaciones mas
extensas para determinar la severidad de esta dependiendo de la frecuencia, duracion y la cuantificacion de

la grasa fecal o el volumen de las evacuaciones.

4 Asociado a enfermedad o lesién aguda. La inflamacidn grave se asocia mas frecuentemente con infecciones
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graves, quemaduras, trauma o traumatismo craneoencefalico cerrado. Otras condiciones asociadas a

enfermedades agudas se consideran que presentan una inflamacién leve a moderada.

¢ Asociado a enfermedad crénica. La inflamacion grave generalmente no se asocia a enfermedades cronicas.
La inflamacidn leve o moderada se puede asociar a patologias oncoldgicas, enfermedad pulmonar obstructiva
crdnica (EPOC), falla cardiaca congestiva, enfermedad renal crénica o cualquier enfermedad con inflamacién

cronica o recurrente. La inflamacidn transitoria de grado leve no se considera para cumplir este criterio.

fLa PCR se puede utilizar como un pardmetro de laboratorio que apoye esta medida.

Se toman en cuenta Unicamente los criterios fenotipicos. Los criterios etioldgicos Unicamente se toman en

cuenta para realizar el diagndstico y guiar la intervencidn nutricional.

Criterios fenotipicos

Pérdida de peso (%) IMC bajo (kg/m?) ® Disminucidn de la masa

muscular
Déficit leve a moderado

Del 5 al 10% en los < 20 en menores de 70

ultimos 6 meses o del

Desnutricion moderada

afios 0 <22 en mayores = (evaluado con métodos

Requiere un criterio
fenotipico
Desnutricion grave

Requiere un criterio
fenotipico

10 al 20% en mas de 6
meses

Mads del 10% en los
ultimos 6 meses 0 mas
del 20% en mas de 6
meses

de 70 afios

< 18.5 en menores de
70 afos 0 <20 en
mayores de 70 afos

validados ?)

Déficit severo (evaluado
con métodos validados )

2 Se requiere realizar mas estudios para llegar a un consenso para el IMC en poblacidn asiatica.

® Por ejemplo ASM por DXA o algin otro estudio de composicién corporal como BIA, TAC o RMN. Cuando
estos no se encuentran disponibles se puede utilizar la exploracion fisica o medidas antropométricas
estandarizadas como la circunferencia media de brazo o la circunferencia de pantorrilla. Las evaluaciones

funcionales como la dinamometria pueden utilizarse como una medida de apoyo.
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NRS-2002

Tamizaje de Riesgo Nutricional (NRS 2002)

DATOS DE LFECHA: I 1 ALIMENTACION
EGRESO | ALTA | DEF. | Ui | vo | comp | neT | NeT

Nombre:

Registro: Fecha: Cama:

Peso habitual: Kg Peso actual: Kg Peso ideal: Kg

Edad afios | Estatura: m IMC: Kg/m?

% Pérdida de peso: En cuanto tiempo: % de la ingesta habitual:

Diagnéstico de ingreso: Diagnéstico de base o antecedentes:

Evaluacioén inicial
Por favor responda las siguientes preguntas Si No

¢ El paciente tiene un IMC <20.5 Kg/m??

¢ Ha perdido peso en los ultimos 3 meses?

¢ Hay reduccion en la ingesta de alimentos en la Ultima semana?

¢ El paciente se encuentra grave?

Evaluacion final

Deterioro i Severidad
delestado | Pérdida de peso | Reduccion de la Increinento de
de nutricién ingesta enfermedad requerimientos
Ausente D Inest | Ausente Requerimientos nutricionales
0 Sin pérdida de peso ngesta norma o normales
Fractura de cadera;
-75 9 ;
Leve 2(?”1?]"/;’0“' Leve enfermedades crénicas con
1 Mayor al 5% en o habitual Gltima 1 complicaciones agudas:
3 meses cemana DM2, EPOC, C!rr95|s, Cancer,
Hemodidlisis crénica
>5% en 2 meses o 25-60% de la Cirugia abdominal mayor,
Moderado IMC: 18.5-20.5y ingesta Moderado | EvC, neumonia  severa,
2 deterioro del estado O habitualenla 2 neoplasias hematolégicas
general. ultima semana (leucemia, linfoma, mieloma).
>5% en 1 mes o0 >15% 0-25% de la Traumatismo
severo en 3 meses o IMC ingesta Severo craneoencefalico, trasplante
<18.5, y deterioro del habitual en la de MO, pacientes de UTI
(o)
estado general. ultima semana (APACHE >10)
Puntos + Puntos
Si el paciente tiene 270 afios se agrega 1 punto. TOTAL= PUNTOS

23: EXISTE RIESGO NUTRICIONAL y debe iniciar un plan de tratamiento nutricio.

<3: Reevaluaciones semanales. Puede utilizarse de forma preventiva si se prevé deterioro.

Riesgo nutricional: Presente [J Ausente [
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Hoja de recoleccién de datos

Servicio de Nutriologia Clinica (Hoja de Recoleccién de Datos)
Instituto Nacional de Ciencias Médicasy Nutricion Salvador Zubiran b
Asociacion entre circunferencia de pantorrillay el IMME por bioimpedancia con el
reingreso hospitalario a 6 meses en adultos hospitalizados

IRegistro l |Cama I |ID I
DATOS GENERALES
Nombre:
Edad:
~a Sexo: F / M |F.ingreso Medidor
afos
: S Comorbilidade
Diagnéstico: .
INTERROGATORIO
Pérdida de )
% de ingesta | Peso habitual Si/No
peso
ANTROPOMETRIA
Peso Talla Dinamometria
Largo de
P. pantorrilla .rg CMB
pierna
BIOIMPEDANCIA
IMME AEC/ACT Grasa (kg)
Angulo de fase Musculo (kg) Grasa (%)
BlOQUIMICOS
PCR (me/dL) Ferritina Albdmina Dimero D
(ng/mL) (ﬁ/dl‘) (nE/mL)
OBSERVACIONES
Edema Si/ No
DESENLACES
Egreso/ UTI/ |Fecha de
Desenlace .
Defuncién egreso
DEIH Reingreso

64




Hoja de BIA (InBody)

InBody

[InBodyS10]
1D Altura ‘ Edad ’ Sexo Fecha / hora del test
PDXXN 173cm 46 Mascuino | RN, 12:56
Analisis de Composicion Corporal
B Masa Libre de Grasa P
41.8 Analisis de Agua Corporal por Segmento —
AguaCorporal () : 418
Total (37.0~45.2) 53.5 Brazo Derecho 237L ( 209-283 )
: 11.0 (47.5~58.1) 56.8 Brazo lzquierdo 240L ( 209-28 )
Proteina (kg) q
(9.9-12.1) e (50.4~61.6) 109.8 Tronco 19.8L ( 176-215 )
i kg 398 . (65.9-75.7) Pierna Derech 768L ( 6.15-7.51 )
Minerales (3.43~4.19) ierna Derecha K 15~7. )
e = 53.0 Pierna Izquierda 7.70L ( 615~7.51 )
Corporal (7.9~15.8) Parametros de Investigacion
Agua Intracelular 2551 ( 23.0~280 )
Analisis de Musculo-Grasa Agua Extracelular 16.3L  ( 14.0~17.2 )
B | Normal | Masa de Miscio Esqueléion 31.3 kg ( 28.2~34.4 )
Pess k) Hs 70 8 100 115 130 145 160 175 190 205 % TasaMetabolica Basal 1597 keal ( 2184~2588 )
I e O | ()] §

Areade Grasa Visceral  227.6 em®
uMAMEm.s“..x._ (kg) Ho 80 90 10031.1310 120 130 140 150 160 170 % C idoMineral Oseo  3.27 kg ( 2.82~3.44 )
Masa Celular Coporal  36.6 kg ( 32.8~40.2 )

MasaGrasa (o | 40 60 80 100 160 220 280 340 400 460 (5365) % ) ;
Corporal e —— S A () Circunferencia delBrazo  38.9 cm
o j ACTMLG 73.6 %

Analisis de Obesidad IME 8.6 kgini
IMC m? 10.0 15.0 185 220 25’.0 30‘.0 35‘.0 40'.0 45’.0 50‘.0 55‘.0 Reactancia o, . .
e (KO O I ] s I N 37 BD BI TR PD P

GC 00 50 100 150 200 250 300 350 400 450 50.0 b e e e el b o
ol RGN L) L—————————- 483 SOkz| 34.7 208 32 195 175

250u1.| 354 361 22 117 101

Andlisis de Masa Magra Segmental pacdo en el peso ideal mmmmm  Basadoencloesc  Angulo de Fase Corporal Total

| Bajo | Noma | Ao 60"
55 70 85 100 115 130 145 160 175 %
Brazo Derecho  (kg) e s m—— 3 (5 0.371 BD BI TR PD PI
(%) ——— 8> 7 ¢(=) 50
hq R k) _55 70 85 10% 09115 130 145 160 175 % klly,l 59 - 8.1 59 54
) | —— 0.379 Andlisis de Vectores de Impedancia—
v - v v T T - v v @ Datos actuales O Datos anteriores
70 80 90 100 110 120 130 140 150 % ZXJH)
Tronco (kg) |m————— D5 4 0.388 Alta proporcion 4 Baja proporcion
(%) ——— 3G 6 de Células de Agua
70 80 90 160 110 120 130 140 150 % 31
Piema Derecha  (kg) 9.83 0.389

(%) ———— Q5 8
70 80 90 100 110 120 130 140 150 %

: 9) 9.83 0.399

(ke
%o) | ———— Q5 8

Piema lzquierda

Analisis de Agua Corporal 2 5

AT 0320 0340 0360 0380 0390 0400 0410 0420 0430 0440 0450

Historial de Composiciéon Corporal i o
de Agua de Cdlulas
Peso (kg) 10?.8 4 Valores de Referencia InBody
Impedancia
Bt | 31.3 BD B TR PD Pl
Ziy 1ux)|391.4 377.0 302 236.0 223.9
51:-|388.9 369.2 28.0 222.8 214.3
R 453 5016,|337.6 3201 22.8 189.6 186.0
25011,|303.1 300.3 19.7 1722 170.2
0.389 50012|289.0 286.0 18.6 168.6 167.4
AEC/ACT P4 100015-/1265.9 261.8 17.5 166.0 165.9
13.07.21. ; H : H : : H [ Tipotactl  ,Acostada ]

MReciente OTotal 1558
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