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Estratificacion del riesgo nutricional y de los trastornos metabélicos en pacientes en nutricién parenteral

INTRODUCCION

Los pacientes hospitalizados pueden presentar desnutricién
en el momento del ingreso o desarrollarla durante la hospitali-
zaciéon®. En los paises de América Latina, entre el 40 y el 60%
de los pacientes adultos hospitalizados presentan desnutricién
en el momento del ingreso®. Esta alta prevalencia se asocia con
estancias hospitalarias mds prolongadas, complicaciones graves
(lesiones por presion, infecciones, caidas), una mayor frecuencia
de reingresos y costes hospitalarios, ademas de mayores tasas
de mortalidad®®. Existen varias herramientas validadas que
pueden utilizarse para la deteccidn del riesgo nutricional con
el fin de estimar la probabilidad de un mejor o peor prondstico
a través de los factores de riesgo asociados a la desnutricién®.

El Nutritional Risk Screening 2002 (NRS 2002) es una de
las herramientas mds utilizadas en la préctica clinica, se lleva
a cabo mediante un proceso rdpido y sencillo, dirigido por el
equipo de admisién del hospital (médico, enfermero o dietista),
incluye dominios relacionados con el estado nutricional y la
gravedad de la enfermedad, y afiade un punto extra si el paciente
es mayor de 70 afios®. La puntuacién del estado nutricional
(PEN) evalta principalmente el porcentaje de pérdida de peso
a lo largo del tiempo, el indice de masa corporal (IMC) y la
reciente reduccién del consumo de alimentos. La puntuacién de
la gravedad de la enfermedad (PGE) se basa en el impacto que
un diagnéstico o una afeccién clinica causan en las necesidades
nutricionales de un paciente®.

Se ha informado de que los pacientes con riesgo nutricional
(NRS = 3) tienen estancias hospitalarias mds largas y presen-
tan complicaciones quirurgicas™®, tasas de mortalidad mas
altas y mds tempranas” y mayores costes hospitalarios® en
comparacién con los pacientes sin riesgo nutricional. Se ha
demostrado que, en pacientes hospitalizados, por cada aumento
de 1 punto en la puntuacién NRS, se observa un aumento
significativo de la mortalidad a los 30 y 180 dias, asi como una
estancia hospitalaria mds larga (y un peor pronéstico funcional
alos 180 dias)®). Este resultado sugiere que una interpretacion
del resultado de la NRS 2002 a través de la clasificacién actual
(sin riesgo < 3 y con riesgo = 3) puede subestimar la gravedad
de la condicién nutricional y sus complicaciones asociadas y
también puede interferir con la definicién del nivel de asisten-
cia nutricional individualizada para cada paciente.

La nutricién parenteral (NP) es una terapia costosa y com-
pleja, que se utiliza a menudo cuando los pacientes presentan
afecciones clinicas asociadas a riesgo nutricional o desnutri-
cién, lo que puede contribuir a la aparicién de complicaciones
metabdlicas e infecciosas graves, a un aumento del tiempo de
hospitalizacién y de la morbilidad cuando no se administra o
prescribe adecuadamente y debe evaluarse y monitorearse conti-
nuamente’®'. Teniendo en cuenta que los pacientes en NP estin
desnutridos o en riesgo nutricional y que estas condiciones pue-
den agravar su pronéstico, este estudio ha tenido como objetivo
evaluar la asociacion entre el riesgo de trastornos metabdlicos y
la muerte, de acuerdo con una nueva propuesta de estratificacién
en grupos de riesgo nutricional (moderado y grave).

Cabe sefialar que la nueva propuesta de estratificacién no
pretende cambiar los elementos que componen el NRS 2002,
por lo que puede utilizarse con la misma poblacién y alcance

que el estudio original, y puede aplicarse a pacientes adultos y
mayores hospitalizados, independientemente de la via utilizada
para la nutricién del paciente (oral, enteral o parenteral). Sin
embargo, sugiere una nueva forma de interpretar los resultados,
mejorando la aplicabilidad clinica de esta herramienta.

METODO

DiseNo, PeriopO Y UBICACION DEL EsTubpIO

El presente estudio se describe de acuerdo con la lista de
verificacién de la declaracién STROBE®?, Se trata de un estudio
de cohorte observacional retrospectivo realizado en un hospital
universitario publico, centro de referencia para enfermedades
infecciosas y parasitarias, entre junio de 2020 y agosto de 2022.

PoBLACION Y MUESTRA: CRITERIOS DE INCLUSION Y
ExcLusiON

La poblacién estaba formada por 84 pacientes adultos que
recibian nutricién parenteral total (NPT) y que estaban hos-
pitalizados en el centro del estudio. La muestra fue por con-
veniencia y consistié en pacientes hospitalizados durante el
periodo de estudio y que utilizaron NPT como via exclusiva de
nutricién. Los pacientes incluidos tenfan > 18 afios, con riesgo
nutricional (RN 2 3), que recibfan NPT central o periférica,
ingresados en las salas y unidades de cuidados intensivos. El
NRS 2002 se llevé a cabo cuando los pacientes fueron admiti-
dos para identificar el riesgo nutricional. El screening investiga
inicialmente si el IMC es inferior a 20,5 kg/m? si el paciente ha
perdido peso en los ultimos 3 meses, si ha habido una reduccién
en la ingesta de alimentos en la Gltima semana o si el paciente
estd gravemente enfermo. Si alguna de las respuestas era afir-
mativa, el screening pasaba a la siguiente etapa, en la que se
media el deterioro del estado nutricional y la gravedad de la
enfermedad o el grado de estrés. En funcién de los resultados
obtenidos, el paciente se clasificaba como en riesgo nutricional
si la puntuacién era > 3. Se excluia a los pacientes que recibian
nutricién parenteral durante menos de 24 horas y a aquellos
que presentaban alteraciones metabdlicas o electroliticas que
no podian corregirse antes de iniciar la NP.

Protocolo peL EsTubio

Los datos fueron recopilados por los responsables del estudio
de los registros médicos del paciente, el formulario de segui-
miento nutricional y el seguimiento clinico. Se recopilaron los
siguientes datos: sexo, edad, presencia de comorbilidades, lugar
de ingreso hospitalario, duracién de la estancia hospitalaria,
tiempo en dias para iniciar la NP y tiempo total de uso, tipo de
acceso venoso utilizado. La NP temprana se definié cuando su
inicio se produjo en las 48 horas siguientes a la hospitalizaciéon
del paciente, el evento quirtrgico o clinico que indicé la NP. Los
resultados observados fueron la presencia de trastornos glucé-
micos y electroliticos (Na, K, P y Mg) durante el uso exclusivo
de la NP, y el resultado (muerte/alta) hasta el final de la NP.
No hubo seguimiento para evaluar la recurrencia de trastornos
metabdélicos después del alta de los pacientes. Se realizaron prue-
bas de laboratorio a diario y se solicitaron segtn el protocolo
establecido en el hospital, adaptado segin Worthington et al.'?.
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Entre los pacientes incluidos en el estudio, basindose en
la evaluacién del riesgo nutricional (NRS 2002), se formaron
2 subgrupos: riesgo moderado (puntuacién 3-4) y riesgo grave
(puntuacién 5-7). El razonamiento utilizado para estratificar los
grupos se basé en lo que ya se ha demostrado en la literatura,
que por cada aumento de 1 punto en la puntuacién de riesgo
nutricional, aumenta el riesgo de desarrollar complicaciones.
Por lo tanto, decidimos dividir el rango de riesgo nutricional
(puntuacién de 3 a 7) en dos estratos (3-4) y (5-7).

Se tomaron medidas antropométricas para identificar el
peso y la altura con el fin de calcular el indice de masa corporal
(IMC), uno de los criterios utilizados en la fase inicial del NRS
2002. Se midieron la altura y el peso actuales de los pacientes
que podian caminar, y las medidas de los que no podian caminar
se estimaron segin Chumlea et al.®*1%), Para estimar las necesi-
dades nutricionales, se utiliz6 el peso medido en la evaluacién
antropométrica; sin embargo, en pacientes obesos, se utiliz6 el
peso ajustado’®), y para aquellos con anasarca, se utiliz6 el peso
promedio segun el indice de masa corporal (IMC) para adultos
y personas mayores!”1%.

Los pacientes se clasificaron, segtn el protocolo del hospital,
en criticos si estaban hospitalizados en una unidad de cuidados
intensivos, con o en riesgo de desarrollar insuficiencia de érganos
vitales, y necesitaban vigilancia continua y soporte vital (terapia
ventilatoria, hemodindmica o de reemplazo renal). Los pacientes
se consideraron estables si ingresaron en la sala sin necesidad
de vigilancia continua o soporte ventilatorio o hemodindmico.
Las indicaciones para el uso de NP siguieron las directrices de
la ASPEN®9,

Los trastornos de glucosa y electrolitos se consideraron como
la presencia de niveles plasmaticos por encima o por debajo del
rango de referencia utilizado por el laboratorio de la institucién:
glucemia: pacientes estables (60-99 mg/dl) y pacientes criti-
camente enfermos (60-180 mg/dl); sodio (135-148 mEq/1);
potasio (3,5-5,3 mEq/l); fésforo (2,7-4,5 mg/dl); magnesio
(1,46-2,2 mg/dl); AST (10-50 U/1); ALT (10-50 U/1).

La ingesta de proteinas y calorias de los pacientes esta-
bles se consider6 adecuada cuando se encontraba dentro del
rango de 1,2 a 2,0 g de proteina/kg/dia y de 25 a 35 kcal/kg/
dia, respectivamente’*?”. En pacientes en estado critico, se
consider6 adecuada una ingesta de proteinas de 1,5 22,0 g
de proteina/kg/dia y una ingesta calérica de 15 a 20 Kcal/kg/
dia hasta el 4° dia de NP,y de 25 a 30 Kcal/kg/dia a partir del
57 dia en pacientes en fase de recuperaciéon®. Se calculé el
porcentaje de adecuacién caldrica y proteica en relacién con
los objetivos establecidos, considerando adecuada una ingesta
caldrica y proteica diaria de al menos el 70% de las necesidades
nutricionales estimadas.

La NP se prescribié teniendo en cuenta el diagndstico
clinico y nutricional de cada paciente, respetando los limites
establecidos en las pautas de terapia nutricional para liquidos,
macronutrientes y micronutrientes, a fin de no inducir altera-
ciones metabdlicas causadas por una administracién inadecuada
de nutrientes: glucosa (4-5 mg/kg/min), lipidos (<1 g/kg/dia),
liquidos (30—-40 ml/dia), calcio (10-15 mEq/dia), magnesio
(820 mEq/dia), fésforo (20-40 mmol/dia), sodio (1-2 mEq/
kg/dia), potasio (1-2 mEq/kg/dia), asi como las dosis diarias

recomendadas de vitaminas y oligoelementos®?.

Todos los pacientes recibieron bolsas de NP individualizadas,
recetadas y monitoreadas por un equipo multidisciplinario de
médicos, dietistas registrados, enfermeras y farmacéuticos. Las
bolsas de NP se manipularon de acuerdo con la prescripcién
nutricional diaria y se administraron en un plazo de 24 horas a
través de una bomba de infusién continua. Para la evolucién del
comportamiento nutricional, se aplicé el protocolo establecido
por la institucién, en el que los pacientes comenzaban con el
30% de sus necesidades nutricionales estimadas (con al menos
100 g de glucosa al dia), progresando hasta el 50%, el 70% y
alcanzando el 100% después del quinto dia, si el paciente no
presentaba complicaciones.

ANALISIS DE RESULTADOS Y ESTADISTICAS

Los datos se analizaron utilizando el STATA IC 14,2
(STATA Corporation). Las variables categdricas se describie-
ron en medidas de frecuencia absoluta y relativa, mientras que
las variables numéricas se describieron en rangos de mediana
e intercuartilicos (P,.—P..), ya que no presentaban una dis-
tribucién normal. Para probar la asociacién entre variables
categoéricas binarias, se utilizé la prueba de chi-cuadrado de
Pearson (2x2). Se aplicé un andlisis de regresion logistica para
estimar el riesgo relativo (RR) y los respectivos intervalos de
confianza (IC del 95%) en la asociacién de los resultados con
los grupos de riesgo nutricional. Para ajustar los factores de
confusion, el criterio adoptado fue una significacién de hasta
el 10% (p < 0,1) en el andlisis bivariado con riesgo nutricional.
De acuerdo con este criterio, el RR se ajusté para el IMC, el
tipo de acceso y la duracién de la estancia. EI RR se presenté
con y sin ajuste multivariante para mostrar el efecto de estas
variables en la asociacién entre el riesgo nutricional y los resul-
tados. La significacién estadistica adoptada fue del 5% para
todos los andlisis.

AspPecTos ETicos

El protocolo del estudio se llevé a cabo de acuerdo con las
directrices éticas nacionales e internacionales y fue aprobado por
el Comité de Etica de Investigacion del Hospital Universitario
Oswaldo Cruz (HUOC)/Pronto Socorro Cardiolégico
Universitario de Pernambuco Prof. Luiz Tavares (Complejo
Hospitalario HUOC/PROCAPE), ntimero de aprobacién
[4.432.953]. No se requiri6 el consentimiento del paciente por-
que se trataba de una investigacién retrospectiva que utilizaba
datos que ya se habian recopilado de forma rutinaria en formu-
larios de monitoreo nutricional, registros de pacientes o bases de
datos electrénicas. Ademds, los datos se analizaron y presentaron
de forma anénima y agregada, sin permitir la identificacién de
los participantes en la investigacion.

RESULTADOS

Inicialmente se reclutaron noventa pacientes, pero se
excluyeron seis por recibir NP durante un periodo inferior
a 24 horas debido a la muerte o a complicaciones clinicas, con
lo que el total ascendi6 a 84 pacientes. No hubo otras pérdidas
o exclusiones, ya que el otro criterio de exclusién fue la presen-
cia de trastornos metabdlicos o electroliticos que no pudieron
corregirse antes de iniciar la NP, lo cual es poco frecuente,
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ya que el servicio cuenta con un protocolo para corregir los
trastornos metabélicos y electroliticos antes de iniciar la NP.

La poblacién del estudio presenté una duracién media de
la estancia hospitalaria de 21,5 dias y estuvo representada en su
mayoria por hombres mayores, hospitalizados en salas quirtr-
gicas (67,9%), sin comorbilidades (52,4%), con una edad media
de 61,5 afos y un IMC de 20,4 kg/m? La NP se administré
principalmente a través de un acceso venoso central (79,8%)
y la duracién media de la NP fue de 9 dias. Ademds, también
se observé que el 71,4% de los pacientes iniciaron la nutricién
parenteral de forma temprana. Mds del 80% de los pacientes
presentaban una adecuacién caldrica y proteica superior al
70% de las necesidades nutricionales estimadas. A través del
NRS 2002, se verificé que la mayoria de los pacientes presen-
taban una puntuacién de riesgo nutricional igual a 5 (42,9%)
y que este resultado se componia principalmente de un agota-
miento grave del estado nutricional de los pacientes (puntua-
cién 3 = 53,6%) y una gravedad moderada de la enfermedad
(puntuacién 2 = 65,5%, como se muestra en la Tabla 1).

Para verificar si existia una diferencia entre los grupos de
riesgo moderado y grave, se establecié inicialmente una asocia-
cién entre los cofactores analizados y los respectivos grupos. No
se observaron diferencias entre los grupos en la mayoria de las
variables, salvo en el IMC, que fue menor en el grupo de riesgo
nutricional grave (p = 0,001) (como se muestra en la Tabla 2).

A continuacion, se analiz6 la relacién entre los resultados y
los grupos de riesgo nutricional. No se observaron diferencias
entre los grupos en cuanto a muerte y trastornos glicémicos, de
potasio y de fésforo. Sin embargo, el grupo clasificado como de
riesgo nutricional grave presenté una tendencia hacia trastor-
nos de sodio mds graves (p = 0,054) y trastornos de magnesio
significativamente mds graves (p = 0,007) (como se muestra en
la Tabla 3).

Por dltimo, se analizé el riesgo relativo de muerte y trastornos
metabdlicos por grupo de riesgo nutricional y riesgo continuo
(a cada aumento de 1 punto en la puntuacién). No se observé
asociacién entre el riesgo nutricional (estratificado por grupo
o continuo) y el riesgo de muerte o de trastornos de glucosa,
potasio o fésforo. Sin embargo, el RR (IC 95%), ajustado por
IMC, tipo de acceso y duracién de la estancia para los trastornos
de sodio, fue de 4,88 (1,5-16,2), siendo significativamente mayor
en el grupo de riesgo grave (p = 0,009), aunque esta diferencia
no se observé en el andlisis de riesgo nutricional continuo, de
1,4(0,7-2,7). 88 (1,5-16,2), siendo significativamente mayor en
el grupo de riesgo grave (p = 0,009), aunque esta diferencia no
se observé en el andlisis de riesgo nutricional continuo, de 1,4
(0,84-2,40) (p = 0,196). El grupo de riesgo nutricional grave
present6 un riesgo relativo de trastornos de magnesio (sin ajustar
y ajustado) de 1,75 (1,16-2,65) (p = 0,007) y 7,58 (2,33-24,6)
(p =0,001), respectivamente. Asimismo, también se observé que,
por cada aumento de 1 punto en el riesgo nutricional, el riesgo
relativo de trastornos de magnesio (sin ajustar y ajustado) era
de 1,78 (1,13-2,81) (p = 0,013) y 2,38 (1,34-4,24) (p = 0,003),

respectivamente (como se muestra en la Tabla 4).

DISCUSION

Los resultados del screening NRS-2002 demostraron una
mayor prevalencia de una puntuacién igual a 5, lo que puede

Tabla 1 - Caracteristicas de los pacientes que reciben nutricion
parenteral — Recife, PE, Brasil, 2022.

Caracteristica n [%]/mediana/media

Sexo

Masculino 44 [52,4%]
Rango de edad

Adulto (< 60 anos) 40 [47,6%]
Adulto mayor (= 60 anos) 44 [52,4%)]
IMC (kg/m?) 20,4 [17,9-26,9]
Con comorbilidades 40 [47,6%]
Lugar de estancia en el hospital

ucl 16 [19,0%]
Sala médica 11 [13,1%]
Sala quirdrgica 67 [67,9%]
Tipo de acceso venoso

Periférico 17 [20,2%]
Central 67 [79,8%]
Dias de hospitalizacion 21,5 [13-32]
Dias con NP 9 [6-18]
NP temprana 60 [71,4%]
Composicion de la puntuacién NRS 2002

Estado nutricional

Puntuacién 0 8 19,5%]
Puntuacién 1 11 [13,1%]
Puntuacién 2 20 [23,8%]
Puntuacion 3 45 [53,6%]
Severidad de la enfermedad

Puntuacién 0 111,2%]
Puntuacion 1 15 [17,9%]
Puntuacién 2 55 [65,5%]
Puntuacion 3 13 [15,5%]
Edad (> 70 afios)

Puntuacién 0 68 [81,0%]
Puntuacion 1 16 [19,0%]
Calorias adecuadas 92,5 [+14,9]
> 70% 74 [88,1%]
<70% 10 [11,9%]
Proteina adecuada 93,8 [+14,1]
> 70% 76 [90,5%]
<70% 8 19,5%]
Trastornos metabdlicos

Glucosa 72 [85,7%]
Sodio 55 [65,5%]
Potasio 55 [65,5%]
Fosforo 53 [63,1%]
Magnesio 36 [42,9%]

IMC: Indice de masa corporal; NP: Nutricion parenteral; NRS 2002 Nutritional
Risk Screening: Evaluacién de riesgos nutricionales 2002; Temprana: < 48 h
después de la hospitalizacién/cirugia.

explicarse principalmente por el estado nutricional de los
pacientes (puntuacién 3 = 53,6%) y una mediana de IMC =
20,4 kg/m?. Cabe mencionar que el punto de corte del IMC
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Tabla 2 - Asociacién de variables analizadas en relacién con el riesgo
nutricional segin la puntuaciéon del NRS, 2002 — Recife, PE, Brasil,
2022.

Riesgo moderado Riesgo grave

Variables In = 40] In = 44] p*
Sexo

Femenino 18 [45%] 22 [50%I] 0,647
Masculino 22 [55%] 22 [50%]

IMC (kg/m?) 24,5[19,9-28,71 18,7 [16,2-22,5] 0,001
Comorbilidades

No 22 [55%] 22 [50%] 0,647
Si 18 [45%] 22 [50%]

Tipo de acceso venoso

Periférico 5 [12,5%] 12 [27,3%] 0,092
Central 35 [87,5%] 32 [72,7%]

Dias de hospitalizacion

<21 dias 16 [40%] 26 [59,1%]| 0,081
> 21 dias 24 [60%] 18 [40,9%]

Dias en NP

<9 dias 18 [45%] 26 [59,1%] 0,197
> 9 dias 22 [55%] 18 [40,9%]

NP temprana

No 11 [27,5%] 13 [29,5%] 0,836
Si 29 [72,5%] 31 [70,5%]

Calorias adecuadas

> 70% 6 [15%] 419,1%] 0,404
<70% 34 [85%] 40 [90,9%]

Proteinas adecuadas

> 70% 4 [10%] 419,1%] 0,887
< 70% 36 [90%] 40 [90,9%]

IMC: indice de masa corporal; NP: nutricién parenteral; NRS 2002: Nutritional
Risk Screening 2002 (evaluacion del riesgo nutricional de 2002); Temprano: < 48 h
después de la hospitalizacién/cirugia; *prueba de chi-cuadrado de Pearson.

para la primera etapa de screening del NRS-2002 es de 20,5 kg/
m?, que es superior a la mediana observada, y que el 52,4% eran
pacientes de edad avanzada, y para esta poblacién, los niveles
de IMC de entre 22 y 27 kg/m? se consideran eutréficos, lo
que confirma el impacto del estado nutricional en la composi-
cién de la puntuacién®. El anilisis de la asociacién entre los
cofactores y los grupos de riesgo nutricional (moderado/grave)
revel6 que los grupos eran similares en relacién con la mayoria
de las variables analizadas. La tnica variable que presentaba una
diferencia significativa era el IMC (p = 0,001), lo cual era un
resultado esperado, ya que forma parte de la composicién de la
puntuacién NRS-2002.

La asociacién entre los cambios metabdlicos investigados y
los grupos de riesgo nutricional demostré una tendencia hacia
trastornos de sodio mds graves en el grupo de riesgo grave (p =
0,054), asi como un riesgo relativo ajustado de 4,88 (1,5-16,2)
(p = 0,009) para desarrollar estos trastornos. Sin embargo, esta
diferencia no fue verificada por el andlisis continuo de riesgo
nutricional. Los trastornos del sodio, como la hiponatremia,
son los trastornos electroliticos mds comunes y se asocian con

Tabla 3 — Asociacién de resultados en relacién con el riesgo
nutricional segln la puntuacién NRS, 2002 — Recife, PE, Brasil, 2022.

Riesgo moderado Riesgo grave

Resultados In = 40] In = 44] p*
Resultado Clinico

Alta 26 [65%] 29 [65,9%] 0,930
Muerte 14 [35%] 15 [34,1%]

Alteracion de Glucosa

No 8 [20%] 419,1%] 0,154
Si 32 [80%] 40 [90,9%]

Alteracion de Sodio

No 18 [45%] 11 [25%] 0,054
Si 22 [55%] 33 [75%]

Alteracién de Potasio

No 15 [37,5%] 14 [31,8%] 0,584
Si 25 [62,5%] 30 [68,2%]

Alteracion de Fésforo

No 15 [37,5%] 16 [36,4%] 0,914
Si 25 [62,5%] 28 [63,6%]|

Alteracion de Magnesio

No 29 [72,5%] 19 [43,2%] 0,007
Si 11 [27,5%] 25 [56,8%]

*prueba de chi-cuadrado de Pearson.

mayores tasas de morbilidad y mortalidad, especialmente en
pacientes hospitalizados y en aquellos que reciben NP, debido al
aumento del suministro de liquidos inherente a la terapia en s{®.

Un estudio prospectivo multicéntrico con pacientes no cri-
ticos que recibian NP informé de que la desnutricién grave
era el principal factor de riesgo de desarrollar hiponatremia en
pacientes en NP y es un factor independiente para desarrollar
este trastorno®?>, Ademads del mal estado nutricional obser-
vado en el grupo de riesgo grave, la poblacién del estudio estaba
representada principalmente por pacientes de edad avanzada
(52,4%) y una alta frecuencia de problemas nutricionales en
esta poblacién, especialmente desnutricién proteica, que tam-
bién predispone al desarrollo de hiponatremia®. Otra hipétesis
propuesta es que la sarcopenia, que se asocia con una reduccién
de la masa muscular y, en consecuencia, del contenido corporal
de potasio, segiin la ecuacién de Edelman-Boling, puede inducir
hiponatremia, lo que podria explicar la frecuencia de este tras-
torno que suele observarse en pacientes desnutridos y ancianos
con sarcopenia®.

El grupo de riesgo nutricional grave presenté trastornos de
magnesio mds graves, que también se produjeron proporcional-
mente al aumento de cada punto en la puntuacién NRS-2002.
Este electrolito desempefia un papel clave en todas las enzimas
implicadas en la sintesis de ATP, la produccién de energia e,
indirectamente, en la contraccién y relajacién muscular. Su
deficiencia se asocia a un bajo rendimiento muscular®. Es
un hecho que los dominios relacionados con el estado nutri-
cional, la gravedad de la enfermedad y la edad, utilizados para
identificar el riesgo nutricional por el NRS-2002, estin aso-
ciados a trastornos del magnesio. La hipermagnesemia es poco
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Tabla 4 - Asociacién de resultados en relaciéon con el grupo de riesgo nutricional segtin el NRS, 2002 — Recife, PE, Brasil, 2022.

Muerte Alteracion de Alteracion Alteracion Alteracion Alteracion de

Grupo glucosa de sodio de potasio de fésforo magnesio

de riesgo

nutricional RR RR RR RR RR RR p-

[IC95%]  p-valor [IC95%] p-valor [IC95%] p-valor [IC95%] p-valor [IC95%] p-valor [IC95%] valor

Sin ajuste

Moderado 1,0 1,0 1,0 1,0 1,0 1,0

Grave 0,97 0,930 1,67 0,54 1,58 0,054 1,12 0,584 1,02 0,914 1,75 0,007
[0,54-1,76] [0,73-3,80] [0,95-2,64] [0,72-1,77] [0,69-1,57] [1,16-2,65]

Ajustado*

Moderado 1,0 1,0 1,0 1,0 1,0 1,0

Grave 1,69 0,339 2,98 0,130 4,88 0,009 1,88 0,231 1,34 0,554 7,58 0,001
[0,58-4,92] [0,73-12,2] [1,5-16,2] [0,69-5,31] [0,50-3,61] [2,33-24,6]

Riesgo

continuo**

Sin ajuste 1,19 0,424 1,23 0,496 1,12 0,604 1,12 0,604 1,10 0,654 1,78 0,013
[0,77-1,85] [0,67-2,24] [0,73-1,73] [0,73-1,73] [0,72-1,69] [1,13-2,81]

Ajustado* 1,48 0,156 1,28 0,468 1,40 0,196 1,29 0,324 1,18 0,497 2,38 0,003
[0,86-2,54] [0,65-2,51] [0,84-2,40] [0,78-2,15] [0,73-1,93] [1,34-4,24]

*Ajustado por IMC, tipo de acceso y duracién de la estadia; **Cada aumento de 1 punto en la puntuacion.

frecuente; sin embargo, la hipomagnesemia es mds frecuente en
pacientes de edad avanzada®), y se produce en el 12% de los
pacientes hospitalizados, afectando al 60-65% de los que estin
en cuidados intensivos, y puede ser el resultado de pérdidas
gastrointestinales (restriccién dietética, diarrea, mala absorcidn,
pancreatitis, uso crénico de inhibidores de protones o causas
genéticas) o urinarias debido al uso de firmacos como las tia-
zidas®?. Como se menciond anteriormente, nuestra poblacion
consistia principalmente en pacientes mayores, y este grupo,
ademds de un mayor riesgo nutricional, presentaba una menor
ingesta de magnesio y absorcién intestinal, asi como una mayor
excrecion renal de magnesio®?. Un estudio transversal evalué
la prevalencia de hipomagnesemia en pacientes mayores en
un centro de atencién terciaria, donde se observé que el 45%
presentaba algun trastorno de magnesio, y de estos, el 29%
presentaba hipomagnesemia®.

Este estudio ha presentado algunas limitaciones, entre ellas
la dificultad para ampliar el nimero de pacientes en el estudio
debido a la interrupcién de la recogida de datos durante los
periodos criticos de la pandemia de COVID-19, lo que puede
haber influido en la importancia de los resultados y limitado la
exploracion de ciertos datos. Otra limitacién fue el uso de una
muestra de conveniencia, especialmente porque el estudio se llevo
a cabo durante la pandemia. Sin embargo, el ajuste multivariante
del andlisis estadistico minimiza un posible sesgo de seleccion.
Un aspecto que puede restringir las asociaciones mds evidentes
en los dos grupos estudiados es la homogeneidad de la muestra,
incluido el hecho de que los grupos sin un riesgo < 3 y con un
riesgo nutricional > 3 no se compararon segin la NRS-2002.

Estos resultados refuerzan la necesidad de un monitoreo
adecuado, no solo de los niveles de magnesio en plasma, sino de
las condiciones clinicas que pueden conducir a una deficiencia
de este nutriente y la necesidad de utilizar estrategias efectivas
para la suplementacién y la adecuacién de la ingesta a través de
la NP, especialmente en la poblacién geridtrica.

La participacién del equipo multidisciplinario de terapia
nutricional, especialmente médicos, enfermeras, nutricionis-
tas y farmacéuticos, es esencial, desde la deteccién de riesgos
nutricionales, el monitoreo metabdlico y clinico diario hasta
la interrupcién de la nutricion parenteral, para minimizar el
riesgo de complicaciones y proporcionar un mejor prondstico
para el paciente. Es importante sefialar que, en algunas insti-
tuciones, este screening nutricional lo realiza inicialmente el
personal de enfermeria, que derivard al paciente al dietista u
otros profesionales del equipo multidisciplinar en los casos
en que se identifique un riesgo nutricional. Esta estrategia
puede mitigar el riesgo de desarrollar o empeorar la malnu-
tricién en pacientes hospitalizados, ya que, en la mayoria de
los casos, el personal de enfermeria es el primer profesional
que recibe al paciente, lo que facilita la aplicacién de medidas
para una terapia nutricional temprana.

CONCLUSION

La estratificacién del rango de riesgo nutricional NRS
2002 en grupos (moderado/grave), en pacientes con NP,
demostré que los pacientes asignados al grupo de riesgo grave
tenian un mayor riesgo de desarrollar trastornos metabdlicos
de sodio y magnesio mds graves, lo que sugiere que la inter-
pretacién de la puntuacién NRS 2002 utilizada actualmente
puede subestimar el riesgo de desarrollar complicaciones
metabdlicas y clinicas mds graves. El uso de esta propuesta
de estratificacién identifica, entre los pacientes que estdn en
riesgo nutricional, a aquellos que merecen una atencién nutri-
cional atin mds especializada e individualizada, con la partici-
pacién de todos los miembros del Equipo Multidisciplinario
de Terapia Nutricional. Ademds, el apoyo nutricional (oral,
enteral o parenteral) puede implementarse antes y de manera
mds asertiva para prevenir el desarrollo o empeoramiento de
la desnutricién en el entorno hospitalario en pacientes adultos
y especialmente en ancianos.
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RESUMEN

Objetivo: Evaluar la asociacién entre trastornos metabélicos y muerte en pacientes que reciben Nutricién Parenteral (NP), segtin una propuesta
de estratificacién en grupos de riesgo nutricional, utilizando el Nusritional Risk Screening, 2002 (NRS-2002). Método: Cohorte de 84 pacientes
que recibian NP, con una puntuacién NRS-2002 2 3, clasificados en dos subgrupos: riesgo moderado (NRS 3-4) y riesgo grave (NRS 5-7).
Se utilizaron datos secundarios de registros médicos y nutricionales. Las variables de resultado fueron “presencia de trastornos metabdlicos
y muerte” y las variables de exposicion, “riesgo nutricional moderado y grave”. Se realizaron analisis descriptivos y bivariados y modelos de
regresion logistica. Resultados: No se observaron diferencias entre los grupos en cuanto a muerte. E1 RR ajustado (IC 95%) para los trastornos
del sodio, 4,88 (1,5-16,2) (p = 0,009), y para los trastornos del magnesio, 7,58 (2,33-24,6) (p = 0,001), fue mayor en el grupo de riesgo grave.
Conclusion: La estratificacién del rango de riesgo nutricional en riesgo moderado y grave permitié identificar a los pacientes con mayor riesgo
de desarrollar trastornos metabdlicos, especialmente de sodio y magnesio.

DESCRIPTORES

Evaluacién Nutricional; Nutricién Parenteral; Sodio; Magnesio.

RESUMO

Objetivo: Avaliar a associagio entre distirbios metabélicos e morte em pacientes que recebem Nutrigio Parenteral (NP), de acordo com uma
proposta de estratificagdo em grupos de risco nutricional, utilizando o Nutritional Risk Screening, 2002 (NRS-2002). Método: Uma coorte com
84 pacientes recebendo NP, com um escore NRS-2002 > 3, classificados em dois subgrupos: risco moderado (NRS 3-4) e risco grave (NRS 5-7).
Foram utilizados dados secundirios de registros médicos e nutricionais. As varidveis de desfecho foram “presenca de distirbios metabélicos e
6bito” e as de exposicio, “risco nutricional moderado e grave”. Foram realizadas anélises descritivas, bivariadas e modelos de regressio logistica.
Resultados: Nio foi observada diferenca entre os grupos em termos de 6bito. O RR ajustado (IC 95%) para disttrbios de sédio, 4,88 (1,5-16,2)
(p = 0,009), e para distarbios de magnésio, 7,58 (2,33-24,6) (p = 0,001), foi maior no grupo de risco grave. Conclusdo: A estratificagio da
faixa de risco nutricional em risco moderado e grave foi capaz de identificar pacientes com maior risco de desenvolver distirbios metabélicos,
especialmente de sédio e magnésio.

DESCRITORES

Avaliagio Nutricional; Nutrigio Parenteral; Sédio; Magnésio.
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