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RESUMEN

Introduccién: El objetivo de este estudio fue comparar dos herramientas de cribado nutricional,
Nutritional Risk Screening 2002 (NRS-2002) y Fase de Filtro Nutricional Analitico (FILNUT), sobre
una muestra de pacientes al ingreso hospitalario, analizar la prevalencia de riesgo nutricional,
evaluar la concordancia entre ambos y su validez para identificar pacientes en riesgo. Material y
métodos: Estudio descriptivo, transversal, donde se evaluaron 271 pacientes admitidos dentro de
las primeras 72 horas, con el método NRS-2002 utilizado como gold standard y la herramienta
FILNUT. Se utilizé el Test de Chi? para la asociacion estadistica entre los distintos métodos y la
concordancia fue estudiada a través del indice kappa. La precision se evalué mediante
sensibilidad, especificidad, valor predictivo positivo, valor predictivo negativo, y razon de
verosimilitud. La validez de los test de cribado nutricional para identificar pacientes en riesgo, se
analiz6 mediante la comparacién de curvas ROC con calculo del area bajo la curva (AUC).
Resultados: La prevalencia de pacientes en riesgo nutricional fue 61% con FILNUT y 31% con
NRS-2002. El método FILNUT con una alta sensibilidad (92,8%), deja un gran nimero de falso
positivos por su baja especificidad (53,3%). La concordancia entre ambos métodos fue aceptable
(Kappa=0,37). Mediante la curva ROC, se comprobd que los test de cribado fueron véalidos para
identificar pacientes en riesgo: FILNUT AUC = 0,999 (IC 95% 0,963-0,100); NRS-2002 AUC =
0,708 (IC 95% 0,643-0,767). Conclusiones: El método FILNUT es una herramienta de cribado
valida que revel6 mayor prevalencia de riesgo nutricional y con alta sensibilidad descarto6
apropiadamente a aquellos pacientes sin riesgo. Al comparar ambas herramientas, FILNUT
incorpora el uso de prealbimina, cuyos bajos valores deberian considerarse como potencial
riesgo nutricional. Por otra parte, su escaso factor tiempo y costos directos en su realizacion, lo
avalan como herramienta eficiente. La simplicidad y facilidad requerida para su realizacion

contrastan con el NRS-2002 que requiere de personal capacitado.

Palabras clave: Hospitales; Desnutricion; Diagnostico; Evaluacién Nutricional; FILNUT; NRS-2002.
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ABSTRACT

Introduction: The aim of this study was to compare two nutritional screening tools, Nutritional
Risk Screening 2002 (NRS-2002) and Nutritional Analytical Phase Filter (FILNUT) on a sample of
patients to hospital admission, analyze the prevalence of nutritional risk, assess the agreement
between the two and their validity for identifying patients at risk. Material and methods:
Descriptive, cross-sectional study, where 271 admitted patients were evaluated within the first 72
hours, using the NRS-2002 method used as the gold standard and the FILNUT tool. Chi2 Test
was used for the statistical association between the different methods and the agreement was
analyzed with the kappa index. Accuracy was assessed by sensitivity, specificity, positive
predictive value, negative predictive value, and likelihood ratio. The validity of the nutritional
screening test to identify patients at risk was analyzed by comparing ROC curves with
determination of the area under the curve (AUC). Results: The prevalence of patients at
nutritional risk was 61% with FILNUT and 31%t with NRS-2002. The FILNUT method with high
sensitivity (92.8%), throws a considerable number of false positives by low specificity (53.3%). The
agreement between both tools was fair (Kappa = 0.37). Using ROC curve, both tests were valid for
identify patients at risk: AUC = 0.999 FILNUT (95% IC 0.963 to 0.100); NRS-2002 AUC = 0.708
(95% IC 0.643-0.767). Conclusions: The FILNUT method is a valid screening tool that reveals
higher prevalence of nutritional risk and with high sensitivity to dismiss properly those patients
without risk. Comparing both tools, FILNUT incorporates the use of prealbumin, whose low levels
should be considered as potential nutritional risk. On the other hand, its low time factor and
direct costs in its implementation ensure it as an efficient tool. The simplicity and facility required

for its performance contrast with the NRS-2002 that requires trained personnel.

Keywords: Hospitals; Malnutrition; Diagnosis; Nutrition Assessment; FILNUT; NRS-2002.
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INTRODUCCION

La desnutricion hospitalaria (DH) es un problema frecuente que afecta al 50% de los pacientes al
momento de la hospitalizacion en América Latina, en funcién del tipo de paciente analizado, la
categoria del centro de admisién o de los marcadores de valoracion nutricional empleados para

su evaluacion®,

La desnutricién aumenta durante el ingreso respondiendo a multiples factores, como el estrés
generado por la misma enfermedad (desnutricién relacionada a enfermedad) o por procesos
diagnosticos y/o terapéuticos que contribuyen al desarrollo de la misma, para lo que suele

indicarse reposo digestivo como parte del tratamiento.

Entre las causas que favorecen el aumento de su prevalencia se pueden mencionar la escasa
atencion que se presta al estado nutricional en la historia clinica, la infravaloracién y deficiencias
en su deteccion, la falta de sensibilizacion del problema por parte del personal sanitario, tanto
por la insuficiente formacion recibida en materia de nutricion como por el desconocimiento de la
trascendencia de la desnutricion en la evolucion del paciente e inexistencia de servicios de

soporte nutricional %2,

Hasta el momento no hay una definicion universal para desnutricion y la DH no se ajusta a las
definiciones planteadas por el CIE-11“, clasificacion basada sobre criterios de desnutricion
infantil® que no incorpora la comprension actual de la respuesta inflamatoria sistémica en los
adultos, factor que contribuyen al desarrollo de desnutriciony ayudaa la evaluacion, diagndstico

y tratamiento®.

Al mismo tiempo, las herramientas de cribado de riesgo nutricional difieren ampliamente entres
sus variables y evalian su sensibilidad y especificidad con la EGS, no siendo una herramienta
disefiada para cribado sino para evaluar el estado nutricional, creando discrepancias entre los

datos de prevalencia®"#91011),

La desnutricion en el paciente hospitalizado deriva en importantes consecuencias clinicas y
econdmicas. Clinicamente puede contribuir a incrementar el nimero y la gravedad de las
complicaciones propias de la enfermedad, debilitar la capacidad de respuesta al tratamiento,
disminuir el grado de respuesta inmune y aumentar en definitiva la morbi-mortalidad. Cuando el
estado nutricional es deficiente se retrasa la recuperacion, se prolonga la estancia hospitalaria y

se incrementa la tasa de reingresos; todo ello repercute negativamente en los costes sanitarios.
4
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No existen recursos para evaluar el estado nutricional de todos los pacientes hospitalizados
debido al tiempo y personal capacitado que se necesita, de alli la importancia de contar con un
método de cribado nutricional que permita detectar de manera precoz al paciente en riesgo
nutricional y actuar de forma oportuna®**®, Por ello, se acepta que se deberian utilizar métodos
de cribado que sean fitros sencillos de entender y facil de usar, que permitan llevar a cabo una
valoracion inicial encaminada a detectar precozmente a los pacientes con factores de riesgo de
desnutricién, para remitirlos a una valoracion nutricional méas especifica y completa e iniciar un

plan de tratamiento nutricional adecuado?.

En el Il Foro de debate de la Sociedad Espafiola de Nutricion Parenteral y Enteral (SENPE) sobre
DH®* se pudo concluir que su alta incidencia y prevalencia justifican la necesidad de su deteccion
precoz al ingreso hospitalario por métodos de cribado informatizados que actden como alarmas,
ya que estos posibilitan la intervencién terapéutica adecuada para reducir la morbi-mortalidad

asociada a la malnutricion.

En base a las recomendaciones del Council of Europe (Strasbourg 2002)*® sobre el sistema de
cribado nutricional, en este trabajo planteamos evaluar una herramienta de cribado
informatizado de riesgo nutricional como FILNUT, ya validada por Villalobos Gamez y cols.®, un
filtro nutricional analitico automatizado facil de usar y entender, que constituye la primer fase del
proceso INFORNUT®*2* versus NRS-2002, un método estructurado validado por ESPEN®"y,

ademas, por ASPEN"® que incluye datos subjetivos y objetivos.

Segun lo abordado los objetivos del presente trabajo fueron comparar dos herramientas de
cribado nutricional, NRS-2002 y FILNUT sobre nuestra muestra de pacientes al ingreso
hospitalario, analizar la prevalencia de riesgo nutricional al ingreso hospitalario, evaluar la

concordancia entre ambos y su validez para identificar pacientes en riesgo.
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MATERIAL Y METODOS

Con el objeto de comparar ambos métodos de cribado nutricional, se realizd un estudio
descriptivo de cohorte transversal con aquellos pacientes que ingresaron entre el 1 de julio hasta

el 10 de septiembre de 2016 al Sanatorio Allende de la Provincia de Cordoba (Argentina).

Los criterios de exclusion fueron pacientes menores de 18 afios, internaciones de corta duraciéon
(<48 h), ingresos en la Unidad de Cuidados Intensivos o Coronaria, mujeres gestantes, aquellos
que no podian ser interrogados y/o obtener informacion antropométrica o sus pruebas de
laboratorio rutinarias de ingreso no contenian los datos necesarios (prealbumina y linfocitos
totales) para completar los métodos de cribado. Durante las primeras 72 horas de ingreso se
evaluaron 271 pacientes por expertos (nutricionistas) con el método NRS-2002 utilizado como

gold standard y la herramienta FILNUT.

El proceso INFORNUT® no fue completado debido a que la puntuacion asignada a la prealbumina
y linfocitos en la escala de valoracion FILNUT, obedece a los pardmetros diagnésticos de
desnutricion hospitalaria segun gravedad de la enfermedad, del documento consenso SENPE
sobre la codificacion de la DH®. Por otro lado, bajos valores de prealbiimina serian un factor
etiologico en la patogénesis de la desnutricion clasificandola segun la presencia o ausencia de

inflamacion®?,

El estudio fue aprobado por el Comité de Etica del Sanatorio Allende y se obtuvo el

consentimiento informado de cada participante.

Métodos de cribado:

EI NRS-2002 (Tabla 1) es un método de cribado clinico desarrollado por ESPEN®", que detecta la
presencia de riesgo nutricional. Consta de 4 preguntas donde incluye la severidad de la
enfermedad. Si la respuesta es afirmativa a alguna de las primeras preguntas, se debe realizar el
cribado completo que valora el porcentaje de pérdida de peso en el tiempo, el porcentaje de
disminucion de la ingesta habitual y puntta en funcion de la severidad de la enfermedad.
Ademas suma un punto a aquellos pacientes >70 afios. Si la puntuacion es >3, el paciente estd
en riesgo nutricional y es necesario iniciar soporte nutricional. Si la puntuacion es <3 es necesario
reevaluar semanalmente. Si el paciente va a ser sometido a una cirugia mayor, indica iniciar

soporte nutricional periopoeratorio.
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Tabla 1. NRS-2002 (Nutritional Risk Screening 2002)™",

Cribado inicial o pre-cribado

Si No

¢Es el indice de masa corporal (IMC) < 20,5?

¢Ha perdido el paciente peso en los ultimos 3 meses?

¢Ha reducido el paciente su ingesta en la Gltima semana?

¢Esta el paciente gravemente enfermo? (p. ej., en cuidados intensivos)

Si: si la respuesta es si a cualquiera de las preguntas, se realizara el screening final
No: si la respuesta es no a todas las preguntas, el paciente sera reevaluado semanalmente

Cribado final

Alteracion del estado nutricional

Gravedad de la enfermedad

Ausente Estado nutricional | Ausente Requerimientos
Puntos: O normal Puntos: O nutricionales
normales
Leve Pérdida de peso > 5% | Leve Fractura de cadera,
Puntos: 1 en 3 meses 0 ingesta < | Puntos: 1 pacientes  cronicos
50-75% de con complicaciones
reguerimientos en agudas (cirrosis,
semana previa EPOC, hemodialisis,
diabetes, oncologia)
Moderada Pérdida de peso > 5% | Moderada Cirugia mayor
Puntos: 2 en 2 meses o IMC = | Puntos: 2 abdominal, ICTUS,
18,5-20,5 + alteracion neumonia grave,
de estado general o tumor hematologico
ingesta 25- 60% de
requerimientos
en semana previa
Grave Pérdida de peso > 5% | Grave Lesidon craneal, TMO,
Puntos: 3 en 1 mes (> 15% en 3 | Puntos: 3 pacientes en UCI

meses) o IMC < 18,5 +
alteracion de estado
general o ingesta O-
25% de requerimientos
en semana previa

(APACHE > 10)

Puntos + puntos = puntuacion total

Edad: si> 70 afios, afiadir 1 a la puntuacién total = puntos ajustados por edad

« Puntuacion > 3: el paciente esta en riesgo nutricional y se iniciara un plan nutricional
 Puntuacion < 3: reevaluacion semanal del paciente
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La herramienta FILNUT (Tabla 2), que constituye la primer fase del proceso INFORNUT®, el cual
es un método analitico automatizado de deteccion sistematica e identificacion precoz de
pacientes desnutridos al ingreso hospitalario, aplicado en el hospital Virgen de la Victoria de

Malaga, donde ha sido desarrollado y validado por el Equipo de Soporte Nutricional ®.
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Tabla 2. FILNUT PROCESO INFORNUT®®2,

TABLA

FILNUT ESCALA
Riesgo de desnutricién Sin riesgo Bajo Medio Alto
Albumina (g/dL) 23,5 3,49 -3 2,99-2,5 <25
Puntuacion 0] 2 4 6
Prealblimina Sérica >18 17,99 - 15,01 15-10 <10
(mg/dL)* 0 2 4 6
Puntuacion
Proteinas totales (g/dL)** 25 <5
Puntuacion 0 0
Linfocitos *** totales/mL > 1600 1599 - 1200 | 1199- 800 <800
Punituacion 0] 1 2 3
Colesterol*** total (mg/dL) > 180 140 - 179 100 - 139 <100
Puntuacion 0] 1 2 3
Puntuacién Total 0-1 2-4 5-8 9-12

*Se tomara si existe prealbuminay su puntuacion es mayor que la de la albiumina

**Se puntuara en caso de no existir albumina ni prealbumina
***Linfocitos o colesterol se puntdan solo si hemos puntuado con albuminas,
prealbimina o proteinas totales
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El proceso INFORNUT®™**® consta de 4 fases, la primera FILNUT, utilizada en este trabajo,
incluye datos de admision y variables bioquimicas (albumina o proteinas totales o prealbumina y
linfocitos totales o colesterol), con lo cuél se efectia una puntuacion 22 que permite la
clasificacion de riesgo nutricional. En el presente trabajo se utilizaron las variables prealbaminay
linfocitos que incorporan la comprension actual de la respuesta inflamatoria sistémica como

factor que contribuye al desarrollo de desnutricion.

Mediciones antropométricas:

Fueron realizadas dentro de las 72 horas de la admision. El peso corporal fue obtenido en
aquellos pacientes donde clinicamente fue posible (n:97), con balanza de pie CoArMe modelo
P1001-P con una precision de 0,1 kg. En aquellos pacientes en que no fue posible medirlo, se

utiliz6 el peso referido por el mismo paciente.
Para la talla se utilizé la talla referida en metros o el calculo a partir de la longitud del cubito 9.

El IMC se calculd dividiendo peso en kg por talla en metros al cuadrado (kg/m?), clasificando en
normal (18,5-24,99 kg/m?), bajo peso (<18,5 kg/m?), sobrepeso (225 kg/m?) u obesidad &30
kg/m?).

Pruebas de laboratorio:

Las muestras de sangre se obtuvieron durante los controles de rutina solicitados al ingreso por el
meédico interviniente, tomadas por venopuncion segun la técnica habitual del laboratorio central,
en ayunas durante la mafiana. Las determinaciones bioquimicas se realizaron con analizadores
Roche/Hitachi, recogiendo las muestras de plasma en tubos vacutaner las cuales

comprendieron: linfocitos totales (cel/mm?) y prealblmina (mg/dL).
Anédlisis estadistico

Se realizé un analisis descriptivo de frecuencia y porcentaje (%) para variables categéricas. Para
variables continuas se realizé la prueba de normalidad de Kolmogdrov-Simirnov y se expresaron

en media y desviacion estandar (DE).

Se utilizd el Test de Chi? para la asociacion estadistica entre los distintos métodos y la

concordancia se estudio a través del indice kappa. La valoracion del coeficiente Kappa se clasifico
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segun la interpretacion del Software Estadistico empleado (<0,2=pobre; 0,21-0,4=aceptable;

0,41-0,6=moderada; 0,61-0,8=considerable y >0,81 casi perfecta).

Una tabla de contingencia fue utilizada para determinar sensibilidad, especificidad, valor
predictivo positivo (VPP) y valor predictivo negativo (VPN), tomando como gold standard la
herramienta NRS-2002. Debido a que tanto los VPP como el VPN cambian ante variaciones en la

prevalencia, se calculd la razon de verosimilitud (RV).

La sensibilidad de la herramienta de cribado evalia la probabilidad de casos “en riesgo

III

nutricional” clasificados correctamente. Una alta sensibilidad puede dar falsos positivos. La
especificidad, se refiere a la probabilidad de casos identificados correctamente como “sin riesgo
nutricional” y cuando su valor es alto puede dar falsos negativos. EI VPP se define como la
probabilidad de casos clasificados “en riesgo nutricional” por la herramienta de cribado, que
fueron correctamente detectados por el método de referencia. Inversamente, el VPN es la

III

probabilidad de casos identificados “sin riesgo nutricional” por la herramienta de cribado y el

método de referencia.

La validez de los test de cribado nutricional para identificar pacientes en riesgo, se analizd

mediante la comparacion de curvas ROC con célculo del area bajo la curva (AUC).
El intervalo de confianza calculado fue del 95% (1C95%).

La significancia estadistica elegida para los contrastes de hipotesis fue p<0,05. El analisis
estadistico fue realizado con Software Estadistico MedCalc version 18.5 y Microsoft Excel version
2011.
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RESULTADOS

Se evaluaron 271 pacientes al momento del ingreso, de los cuales 221 cumplieron los criterios de
inclusién, de ellos 113 fueron mujeres (51%), con edad media de 52 (DE 19) afios. El principal
servicio de ingreso fue Cirugia General (23,5%), seguido de Medicina Interna y Onco/Hematologia

(15,8%), respectivamente (Tabla 3).
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Tabla 1. Distribucién segun las caracteristicas demograéficas y tipos de servicio hospitalario de los
pacientes del Sanatorio Allende.

Sexo n %
Femenino 113 51
Masculino 108 49
Distribucion de n %
pacientes por servicio:
Cirugia General 52 23,5
Medicina Interna 35 15,8
Onco/Hematologia 35 15,8
Traumatologia 28 12,7
Urologia 18 8,1
Gastroenterologia 11 5,0
Otros 42 19
Edad afios Media DE

52 19

(DE) Desviacion Estandar.
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El estado nutricional observado, segun IMC, fue normal en el 45,7 %, mientras que 6,8 %

present6 un bajo IMCy 47,5 % sobrepeso u obesidad.

De acuerdo al NRS-2002, la prevalencia de riesgo nutricional encontrada en la poblacion en
estudio fue 31% (n=69) y FILNUT clasifico al 61% (n=135) de los pacientes en riesgo nutricional,
mostrando entre ambos métodos una diferencia significativa (p<0,0001) (Figura 1). La
sensibilidad obtenida para FILNUT fue 92,8% (IC 95%: 83,9-97,6) y la especificidad 53,3% (IC 95%:
45,0-61,4). EI VPP fue 47,2% (IC 95%: 42,6-51,7) y VPN 94,2% (IC 95%: 87,4-97,5). La RV positiva
fue 1,9 (IC 95%: 1,7-2,4) y la RV negativa, probabilidad de clasificar a un paciente sin riesgo
nutricional y que si lo tenga fue 0,1 (IC 95%: 0,06-0,3). La concordancia entre ambos métodos fue
aceptable, kappa=0,37 (IC 95% 0,27-0,46) (Tabla 4).
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Figura 1. Prevalencia de pacientes con riesgo nutricional y de pacientes sin riesgo nutricional
segun los métodos de cribado NRS-2002 y FILNUT.

= NRS-2002 FILNUT

68,8%
61,1%

389%
312%

Sin Riesgo* Con Riesgo*

*p<0,0001
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Tabla 2. Valoracion diagnostica del método de cribado FILNUT, comparado con NRS-2002.

Método FILNUT

Sensibilidad % (IC)

92,8 (83,9-97,6)

Especificidad % (IC) | 53,3 (45,0-61,4)

VPP % (IC) 47,2 (42,6-51,7)

VPN %(IC) 94,2 (87,4-97,5)

RVP % (IC) 1,9(1,7-2,4)

RVN % (IC) 0,1(0,06-0,3)

AUC (IC) 0,999 (0,996-0,100)
Kappa (IC) 0,37 (0,27-0,46)

VPP: valor predictivo positivo; VPN: valor predictivo negativo; RVN: razon de verosimilitud
positiva; RVN: razon de verosimilitud negativa, AUC: Area bajo la curva. Los datos se expresan

acomparfados del Intervalo de Confianza (IC) 95%.
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Mediante la curva ROC, se comprob6 que ambos test de cribado fueron validos para identificar
pacientes en riesgo nutricional: FILNUT AUC = 0,999 (IC 95% 0,963-0,100); NRS-2002 AUC =
0,708 (IC 95% 0,643-0,767) (Figura 2).
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Rev Esp Nutr Hum Diet. 2020; 24(1). Freely available online - OPEN ACCESS
doi: 10.14306/renhyd.24.1.752 [ahead of print]

Figura 2. Comparacion de Curvas ROC de los métodos de cribado NRS-2002y FILNUT para
predecir riesgo nutricional.
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DISCUSION

La herramienta NRS-2002, recomendada por ESPEN y sugerida en la actualizacion 2016 de las
Guias ASPEN"® arrojo menor prevalencia de pacientes positivos versus el método FILNUT. El
método FILNUT con una alta sensibilidad, deja un gran nimero de falso positivos probablemente
por la utilizaciébn de parametros analiticos. Al comparar ambas herramientas de cribado
nutricional, encontramos que la concordancia entre ambas es aceptable y ambos métodos son

validos para identificar pacientes en riesgo.

FILNUT descart6 apropiadamente a aquellos pacientes sin riesgo, pero los valores de RV positivo
obtenidos y el VPP indican que podria ser necesario continuar con el proceso INFORNUT® para

lograr mejorar la especificidad, siendo ésta una limitacion del estudio.

Dado que el gold standard para identificar un paciente en riesgo nutricional no existe, el método
elegido debe ser evaluado en sus cualidades y desempefio para identificar a los pacientes

correctamente y éste fue uno de los objetivos del presente trabajo.

El método NRS-2002 requiere, en su primera fase, que los pacientes sean pesados y tallados
para obtener el IMC y conocer la pérdida de peso, lo que puede resultar erréneo en aquellos que
presenten edemas o ascitis, conduciendo a sub-estimaciones o sobre-estimaciones al valorar el
estado nutricional. Otra limitacion es la concordancia entre operadores, que fue descripta por
Hernando y cols.®”), donde comprueba la fiabilidad de la herramienta y valoracion de cada
paciente por su enfermeray un experto en nutricion, con un indice Kappa que oscil6 entre 0,41-
0,52 mostrando un acuerdo moderado entre operadores, lo cual resulta insuficiente para los
pacientes en riesgo y demuestra la necesidad de un alto grado de entrenamiento para su uso
habitual. Villalobos Gamez y cols.?), en el estudio llevado a cabo para la validacion de la fase de
filtro FILNUT, describi6 una sensibilidad del 92,3%, especificidad del 91,2% y un valor predictivo
positivo del 94,1% para este método de cribado. EI mismo autor informa una prevalencia de
riesgo nutricional con FILNUT del 60%, coincidiendo con nuestros datos. En su trabajo compar6 6
métodos de deteccion precoz de desnutricion versus el gold standard, basado sobre
recomendaciones de SENPE y la concordancia encontrada entre INFORNUT® y NRS-2002 fue
pobre (x: 0,158).

La mayoria de los trabajos#°1°V) evaltian sensibilidad y especificidad de las herramientas de
cribado de riesgo nutricional con la EGS como metodologia de referencia, no habiendo sido las
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herramientas de cribado disefiadas para valorar estado nutricional. Los métodos de cribado
nutricional identifican caracteristicas asociadas a riesgo nutricional al ingreso hospitalario de los
pacientes, a fin de remitirlos a una valoracién nutricional mas especifica y completa como la EGS.
El autor de la EGS®?, describe la técnica como una herramienta para evaluar el estado
nutricional, la cual orienta mediante la interpretacion integrada de la historia reciente de
cambios en el peso habitual, un interrogatorio estructurado sobre cambios en la ingesta,
sintomas gastrointestinales y capacidad funcional, conjuntamente con un examen fisico para
clasificar al paciente entre las tres categorias, A: bien nutrido, B: sospecha de desnutricion o
moderadamente desnutrido y C: severamente desnutrido. Por lo tanto, la EGS, seria el siguiente
paso en el proceso de cuidado nutricional tras ser detectado un paciente en riesgo por la

herramienta de cribado empleada.

El método FILNUT incorporael uso de prealbimina como componente. La prealbimina tiene una
vida media de 2 dias y por ello es més sensible a cambios de ingesta y/o enfermedad y, al igual
gue la albumina, es un reactante negativo de fase aguda que frente a la respuesta inflamatoria
sistémica disminuye su produccion hepéatica y concentracion sérica. Este ultimo punto ha
generado una aplicabilidad limitada como indicador nutricional porque se reconoce que las
concentraciones en suero estan, probablemente, mas afectadas por estados inflamatorios que
por la ingesta de nutrientes. Precisamente, se cree que pueden tener mayor utilidad como
indicador indirecto de respuesta inflamatoria. Sin embargo, actualmente se ha puesto mayor
atencion a la inflamacion aguda y crénica como factores etiolégicos en la patogénesis de la
desnutricién. Un Comité de Orientacion Internacional convocado por ASPEN y ESPEN®
recomienda la clasificacion de la desnutricion segun la presencia o ausencia de inflamacion e
incluyen la inanicién crénica sin inflamacion, la desnutricién asociada a enfermedad croénica y la

enfermedad aguda cuando la inflamacién es aguda y de grado severo.

Entendemos que un paciente con comorbilidades ya es de por si complejo y la desnutricion
puede afiadir ain mas complejidad y dado el bajo costo de la mayoria de las intervenciones
nutricionales versus los costos econdémicos relacionados a complicaciones secundarias a
desnutricion, como la prolongacion de estancias hospitalarias, reingresos e incremento de morbi-
mortalidad, se deberia adoptar un sistema de cribado de riesgo nutricional apropiado, rapido y

eficaz que contribuya al diagnéstico precoz y prevencion de la desnutricién hospitalaria.
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De alli la importancia de una herramienta que incorpore la nocion actual sobre la funcion de la
respuesta inflamatoria en la incidencia y progresion de la desnutricion, considerando a la
respuesta inflamatoria como un factor que incrementa el riesgo de desnutricion hospitalaria y

dificulta la respuesta a la intervencion nutricional ?*2,

La ventaja del método FILNUT, es que incorporael uso de prealbimina como componente, cuyos
bajos valores deberian considerarse como potencial riesgo nutricional. Es una herramienta que
asocia la nocion actual sobre la funcion de la respuesta inflamatoria en la incidencia y progresion
de la desnutricion, considerando a la respuesta inflamatoria como un factor que incrementa el

riesgo de desnutricion hospitalaria y dificulta la respuesta a la intervencion nutricional.

Ademas, con escaso factor tiempo y costos directos forma parte de la historia clincia del paciente

ejerciendo una funcion sensibilizadora e integradora del personal sanitario.

CONCLUSIONES

El método FILNUT es una herramienta de cribado valida que revel6 mayor prevalencia de riesgo
nutricional y con alta sensibilidad descartd apropiadamente a aquellos pacientes sin riesgo.
Consideramos que, en futuros trabajos, podria finalizarse el proceso INFORNUT®, a fin de
mejorar la especificidad del método de cribado. EI método FILNUT evaluado, cumple con las
recomendaciones del “Council of Europe” sobre los sistemas de cribado de riesgo nutricional. Por
otra parte, su escaso factor tiempo y costos directos en su realizacion, lo avalan como
herramienta eficiente. La simplicidad y facilidad requerida para su realizacion contrastan con el

método NRS-2002 que requiere de personal capacitado.
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