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Resumen
Introduccion: los criterios Global
Leadership Initiative on  Malnutrition

(GLIM), creados para alcanzar un consenso
mundial en cuanto a los criterios diagnds-
ticos de la desnutricién (DN) asociada con
la enfermedad, requieren ser validados
para su uso en la practica clinica.

Objetivo: estimar la consistencia in-
terna de los criterios GLIM y compararlos
con respecto a la valoracién global sub-
jetiva (VGS) con el fin de diagnosticar DN
en pacientes hospitalizados con riesgo
nutricional.

Métodos: se evaluaron 123 adultos
hospitalizados con riesgo de DN (SNAQ >
2). Se utilizaron la VGS y GLIM para diag-
nosticar DN. Se calculé la consistencia in-
terna del GLIM y su concordancia, validez,
seguridad y razén de probabilidad con
respecto a VGS.

Resultados: la prevalencia de DN fue de
91 % segun GLIM y 88,62 % segun VGS, y
fue grave en 52,03 %y 32,52 %, respectiva-
mente. La consistencia interna del GLIM re-
sulté aceptable (alfa de Cronbach: 0,6425).
La concordancia entre VGS y GLIM fue
moderada (k: 0,5946) o buena (k: 0,7777)
segun la categorizacion utilizada. GLIM
obtuvo una sensibilidad del 99,1 % (inter-
valo de confianza [IC] 95 %: 95 %-100 %)
y una especificidad del 71,4 % (IC 95 %:
41,9 %-91,6 %). El valor predictivo positi-

Summary

Background: The GLIM (Global
Leadership Initiative on Malnutrition) cri-
teria, created to reach a global consensus
on diagnostic criteria for disease-related
malnutrition (MN), needs to be validated
in order to be used in clinical practice.

Objective: To estimate the internal
consistency of GLIM criteria and compare
it with the Subjective Global Assessment
of Nutritional Status (SGA) as a tool for
diagnosing malnutrition in hospitalized
patients with nutritional risk.

Methods: 123 hospitalized adults and
at risk of MN (SNAQ >=2) were assessed.
Both SGA and GLIM criteria were used to
diagnose MN. The level of concordance,
validity, safety and probability ratio bet-
ween SGA and GLIM were determined.

Results: The prevalence of MN detected
by GLIM was 91% with 52.03% categori-
zed as severe malnutrition. When using
SGA, the prevalence of malnutrition was
88.62%, with 32.52% detected as seve-
re. The internal consistency of GLIM was
acceptable (Cronbach’s alpha: 0.6425).
Agreement between tools was moderate
(k:0.5946) or good (k: 0,7777) according to
the categorization used. When compared
to SGA, sensitivity and specificity of the
GLIM criteria were 99.1% (95% CI 95-100%)
and 71.4% (95% Cl 41.9-91.6%), respecti-
vely. The positive and negative likelihood
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Resumo

Introdugdo: Os critérios  Global
Leadership Initiative on Malnutrition
(GLIM), criados para alcancar um consen-
so mundial respeito dos critérios diagnos-
ticos da desnutricao associada a doenca
(DN), requerem validagdo para seu uso na
pratica clinica.

Objetivo: Estimar a consisténcia inter-
na dos critérios GLIM e comparé-los com
a Avaliacao Subjetiva Global (ASG) com o
objetivo de diagnosticar DN em pacientes
hospitalizados com risco nutricional.

Métodos: Foram avaliados 123 adultos
hospitalizados comrisco de DN (SNAQ >2).
ASG e GLIM foram usados para diagnosti-
car DN. Foram calculadas a consisténcia
interna do GLIM e sua concordancia, vali-
dade, seguranca e razdo de probabilidade
em relagdo a ASG.

Resultados: A prevaléncia de DN foi de
91% pelo GLIM e 88,62% pela ASG, sendo
severa em 52,03% e 32,52% respectiva-
mente. A consisténcia interna do GLIM foi
aceitdvel (Alfa de Cronbach: 0.6425). A
concordancia entre ASG e GLIM foi mo-
derada (k: 0,5946) ou boa (k: 0,7777) de
acordo com a categorizacao utilizada. O
GLIM obteve uma sensibilidade de 99,1%
(IC 95%: 95%-100%) e uma especificidade
de 71,4% (IC 95%: 41,9%-91,6%). O valor
preditivo positivo foi de 96,4% (IC 95%:
91,1-99%) e o negativo de 90,9% (IC95%
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vo fue 96,4 % (IC 95 %: 91,1 %-99 %) y el
negativo fue 90,9 % (IC 95 %: 58,7-99,8). La
razén de verosimilitud positiva fue 3,47 (IC
95 %: 1,51-7,94) y la negativa fue 0,0128
(IC 95 %:0,018-0,929).

Conclusiones: la herramienta GLIM
posee una validez justa y concuerda mo-
deradamente con la VGS. Se requieren
estudios de validez para su aplicacién en
la poblacién hospitalaria general.

Palabras clave: GLIM, desnutricién, valo-
racién global subjetiva, diagndstico nutri-

ratios were 3.47 (95% Cl 1.51-7.94) and
0.0128 (95% C1 0.018-0.929), respectively.

Conclusion: The GLIM diagnostic tool
has fair validity and its agreement with
SGA was found to be significant. GLIM is
a useful tool for diagnosis of malnutrition
in hospitalized adults. Further validation
studies are required for its application in
the general inpatient population.

Keywords: GLIM, malnutrition, Subjective
Global Assessment, nutritional diagnostic
tool, nutrition assessment.

58,7-99,8). A razéo de verossimilhanca po-
sitiva foi 3,47 (IC 95%: 1,51-7,94) e negati-
va 0,0128 (IC 95%: 0,018-0,929).

Conclusoes: A ferramenta GLIM tem
uma validade razodvel e concorda mode-
radamente com a ASG. Estudos de valida-
de sdo necessdrios para sua aplicacdo na
populacdo hospitalar geral.

Palavras-chave: GLIM, desnutricao,
Avaliacdo subjetiva global, diagnéstico
nutricional, avaliagdo nutricional.

cional, evaluacién nutricional.
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INTRODUCCION

La desnutricién (DN) hospitalaria es un problema fre-
cuente a nivel mundial cuya prevalencia ha sido amplia-
mente documentada (19 %-80 %). En Latinoamérica,
la gran prevalencia se asocia con una variedad de com-
plicaciones clinicas, lo cual impone una carga sanitaria
y econdmica. A nivel nacional, la Asociacién Argentina
de Nutricién Enteral y Parenteral realizé un estudio
multicéntrico en 2014 y describi6 una prevalencia del
48 96112,

El tamizaje nutricional es un método de ficil reco-
leccién que deberia realizarse en todo paciente en las
primeras 24-48 horas de hospitalizacién para detectar
precozmente el riesgo de DN. Esto permitird implemen-
tar tempranamente una adecuada terapia nutricional y,
por consiguiente, disminuir el riesgo de complicaciones,
estancia hospitalaria y mortalidad. No existe un acuerdo
sobre la herramienta de tamizaje a utilizar. Dentro de las
herramientas validadas se encuentra el Short Nutritional
Assessment Questionnaire (SNAQ), el cual es empleado
en nuestro centro por su practicidad®~.

En pacientes detectados con riesgo de DN, se
debe realizar una evaluacién nutricional exhaustiva
con el objetivo de diagnosticar DN y determinar su
gravedad®. A pesar de que varios estudios utilizan la
valoracién global subjetiva (VGS) como herramienta
diagnéstica®, no existe una herramienta estandar de
oro. Debido a la necesidad de un consenso mundial en
la definicién de los criterios diagndsticos de la DN en

*Correspondencia: Pilar Navarro.
pnavarro@cemic.edu.ar

el entorno hospitalario, a través de un comité de lideres
internacionales se crearon los criterios GLIM (Global
Leadership Initiative on Malnutrition). Luego de su lan-
zamiento, el mismo comité expresd la necesidad de
validarlo en la practica clinica”. La VGS es considerada
en el consenso GLIM como una herramienta “semies-
tindar de oro” en el diagnéstico de la desnutricion.

El primer estudio a nivel mundial cuyo objetivo
fue validar los criterios GLIM utilizando la VGS en
pacientes hospitalizados fue publicado por Allard y
colaboradores. El estudio concluy6 que el GLIM, con
respecto a la VGS, subestim¢ la DN, pero aument? la
probabilidad de que un individuo fuera categorizado
como gravemente desnutrido®. Luego, en 2021, Burgel
y colaboradores, y Brito y colaboradores describieron
una sensibilidad y especificidad del GLIM mayor del
80 % con respecto a la VGS®'%. Ambos consideraron
que el GLIM puede ser utilizado en pacientes hospitali-
zados. Ademds, Brito y colaboradores concluyeron que
la presencia de DN segun los criterios GLIM aumenta
el riesgo de hospitalizaciones prolongadas y de muerte
dentro de los 6 meses siguientes'?).

Hasta el momento, en Latinoamérica son pocos
los estudios que abordan la temdtica que se plantea
en la poblacién hospitalaria general. Galindo Martin
y colaboradores, a través de un estudio prospectivo
descriptivo, demostraron que el diagndstico de la
malnutricién, segin el GLIM, es un factor de riesgo
para complicaciones a corto plazo como mortalidad
intrahospitalaria e ingreso a la unidad de cuidados
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criticos. La disminucién de la masa muscular y la
inflamacién demostraron ser factores de riesgo inde-
pendientes para las complicaciones?).

Se presenta la interrogante de si el GLIM es de utilidad
para la identificacién oportuna y sencilla de Ia DN con el
fin de implementar el tratamiento nutricional adecuado
y evitar las complicaciones asociadas con la misma.

Por lo anteriormente expuesto, en el presente estu-
dio se plantea comparar la herramienta GLIM con la
VGS en pacientes hospitalizados en riesgo de DN.

METODOS

Estudio prospectivo, descriptivo, transversal y de com-
paracién entre dos herramientas de diagndstico del
estado nutricional. El mismo fue realizado en el Hospital
Universitario CEMIC (Centro de Educacién Médica e
Investigaciones Clinicas “Norberto Quirno”), un cen-
tro de tercer nivel con 185 camas localizado en Buenos
Aires. Se incluyeron pacientes mayores de 18 anos, iden-
tificados en riesgo de DN con el uso del método de tami-
zaje nutricional SNAQ (puntaje > 2), en las unidades de
internacién de ambas sedes del Hospital Universitario
CEMIC entre febrero y marzo de 2020. Se excluyeron
pacientes internados en la unidad de cuidados intensivos
(UCI), embarazadas y puérperas. Se eliminaron a aque-
llos pacientes que egresaron de la institucién o fallecieron
antes de recolectar la totalidad de los datos y pacientes en
cuidados paliativos.

El tamaio muestral calculado fue de 120 pacientes,
asumiendo un 20 % de pérdida. Se utiliz6 un promedio
de 3 personas por cada item de la herramienta para
analizar su consistencia interna'?. Segtin el programa
Epidat, con una muestra de 50 pacientes se alcanzarfa
una potencia del 90 % y se obtendria un coeficiente de
correlacion de al menos 0,6. El muestreo fue de tipo no
probabilistico por conveniencia®?. Los datos fueron
recolectados de forma consecutiva en todos los pacien-
tes con riesgo nutricional al ingreso durante los meses
de recoleccién de datos.

El presente estudio se adecud a las normas interna-
cionales de investigacion de Helsinki de la Asociacién
MédicaMundial,alaLey 3301 del Ministerio de Salud del
Gobierno de la Ciudad de Buenos Aires, a la Resolucién
1480/2011 del Ministerio de Salud de la Nacién y a
todas las legislaciones y reglamentaciones a las cuales se
adhiere el Comité de Etica e Investigacién del CEMIC.
Luego de ser aprobado por este comité de ética, fue
requisito la firma del consentimiento informado previo
alaincorporacién del individuo al estudio.

Recoleccion de datos

Los datos fueron recolectados por licenciados en nutri-
cioén previamente capacitados dentro de las primeras
24-48 horas de la admision hospitalaria del paciente. El
mismo encuestador recolecté datos para ambas herra-
mientas. Para disminuir el riesgo intraobservador pri-
mero se procedio a la realizar la VGS, ya que la misma
incluye componentes subjetivos, y luego se categorizo
la DN segun los criterios GLIM. Los mismos se obtu-
vieron, en su mayoria, de fuentes primarias como ser el
mismo paciente o sus acompanantes. La fuente secun-
daria principalmente utilizada fue la historia clinica.

En primer lugar, de haber sido factible, se peso y
midio la altura del individuo con una balanza digital
marca OMROM?® modelo HN-289 o balanza mecénica
de pie CAM® con altimetro de 80-220 c¢m de alcance
y precisién de 1 mm. Luego se procedio a realizar las
herramientas diagndsticas.

Valoracién global subjetiva

Se completaron los 6 dominios que conforman la VGS
segtin la técnica descrita por Detsky y colaboradores a
través del interrogatorio y el examen fisico. Se catego-
riz6 al paciente segin el estado nutricional detectado
por la herramienta*!%).

Criterios GLIM

Se comenzaron a completar los criterios fenotipicos
y etioldgicos de la herramienta GLIM descritos en
la Tabla 1. Se categoriz6 al paciente con DN con la
presencia de al menos 1 criterio fenotipico y 1 criterio
etioldgico. El criterio fenotipico definié la gravedad de
la DN. En cuanto al item “masa muscular reducida’, se
realizé un examen fisico y, luego, se utilizaron herra-
mientas complementarias segun la edad del paciente:

* Fuerza de agarre: se llevo a cabo en todos los pacien-
tes capaces de realizar la prueba més alld de la edad.
Se utilizé6 el dinamémetro de mano (JAMAR®
hidrdulico modelo 5030J1 con precision de 90
kg). Se realizaron tres mediciones de cada brazo
utilizando el instructivo del dinamoémetro y se
calculé el promedio de cada uno.

» Circunferencia media muscular del brazo (CMMB):
Se midié en menores de 75 anos, segin la descrip-
cién de Canicoba M y colaboradores. Se utilizé una
cinta métrica inextensible Lufkin® con 1 mm de
precision y un plicémetro Slim Guide® con un rango
de medicién de 0-85 mm y precisién de 1 mm. Se
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Tabla 1. Herramienta de diagnéstico nutricional, criterios GLIM™

Criterios fenotipicos Criterios etiologicos
Pérdida de peso (%) Bajo IMC (kg/m?) | Masa muscular | Ingesta alimentaria (o Inflamacion
reducida* absorciéon) reducida
DN 5%-10 % en los ultimos <20 en menores de Déficit leve a < 50 % del requerimiento | Enfermedad/
moderada |6 meseso10%a20%en |70afoso<22en moderado energético, o cualquier lesion aguda o
mas de 6 meses mayores de 70 afios reduccién por mas de relacionada con
2 semanas, o cualquier enfermedad
DN grave > 10 % en los ultimos 6 < 18,5 en menores Déficit grave condicién gastrointestinal | cronica
meses 0 > 20 % en mas de | de 70 afos o < 20 en que afecte la asimilacién/
6 meses mayores de 70 afios absorcién de alimentos

“masa muscular reducida”:

- CP disminuido: < 30,5 cm‘819),

*Se midi6 la fuerza de agarre, la CMMB, la CP y el examen fisico. Se consideraron los siguientes puntos de corte para determinar la

- Fuerza de agarre disminuido: < -2 DE seguin el sexo y la edad del dinamémetro utilizado22),
- CMMB disminuida: leve a moderada entre los percentiles (pc) 5y 10, y grave con pc < 579,

Para diferenciar entre masa muscular leve/moderadamente reducida y gravemente reducida, en los casos en que las medidas
antropométricas realizadas presenten valores pertenecientes a distintas categorias, se tuvo en cuenta el examen fisico del paciente
y la categorizacién final se realizd segun el criterio profesional del propio entrevistador.

CMMB: circunferencia media muscular del brazo; CP: circunferencia de pantorrilla; DE: desviacion estandar; DN: desnutricion; IMC:

indice de masa corporal.

emplearon las tablas de referencia NHANES III para
calcular los percentiles de los valores segtin el sexo y
la edad"”.

» Circunferencia de pantorrilla (CP): se midié en
mayores de 65 anos segun la técnica descrita por
Canicobay colaboradores, utilizando una cinta métrica
inextensible Lufkin® con 1 mm de precision®?).

Analisis de datos

Los datos recolectados fueron registrados en una base
de datos de elaboracién propia y analizados empleando
el paquete estadistico Stata 11.0 y software VCC Stat
Beta 3.0. Para el anilisis descriptivo de las variables de
caracterizacion se calculd la frecuencia relativa y para
las continuas, la media y la desviacién estdndar (DE).

La validez interna de los criterios GLIM se estudio
por medio de la consistencia interna de los items uti-
lizando el alfa de Cronbach. La mayoria de los autores
sugiere un margen aceptable para los coeficientes de fia-
bilidad entre 0,65y 0,8, y se consideran valores meno-
res de 0,5 como inaceptables®+?7),

La concordancia se evalud a través de la prueba
kappa (), la cual comparé las categorias diagnésticas
obtenidas a través de VGS y GLIM (“sin DN”, “DN
moderada”y “DN grave”). Ademas, se calculé el mismo
considerando dos categorias (“sin DN” y “con DN”).
La misma se considera muy débil cuando los valores «

son inferiores a 0,20; débil entre 0,21 y 0,40; moderada
entre 0,41 y 0,60; buena entre 0,61 y 0,80 y muy buena
con valores superiores a 0,80. Se considera el nivel de
significancia con valores de p < 0,058,

Se categorizé como “DN” a todos aquellos que
pertenecian a las categorias de VGS “B” y “C” y GLIM
“DN moderada” y “DN grave”. Se calculé la validez
de los criterios GLIM para predecir DN mediante la
especificidad y sensibilidad segin la VGS. La misma se
clasific6 segtin los siguientes puntos de corte: “bueno”
para ambos valores > 80 %, “justo” para uno de los
valores > 80 % y ambos > 50 %, y “pobre” en caso de al
menos un valor < 50 %©%. La seguridad del GLIM fue
analizada mediante el valor predictivo positivo (VPP) y
valor predictivo negativo (VPN). Por ultimo, se calculd
la razén de verosimilitud positiva (LR +) y negativa
(LR -). Se consideraron como de “utilidad altamente
relevante” los valores de LR + de 10 y como de “utili-
dad moderada” los valores entre S y 10. En el caso de
LR -, las cifras menores de 0,1 se consideraron como de
“utilidad altamente relevante” y entre 0,1-0,2 como de
“atilidad moderada”C13),

RESULTADOS

Lamuestra qued6 conformada por 123 pacientes hospi-
talizados con riesgo de DN. La media de edad fue de 70
afios (DE + 16,26) con un minimo de 20 y un maximo
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de 96 anos. Con respecto al sexo, el 55,28 % fue catego-
rizado como femenino y el 44,72 % como masculino. El
50,41 % de la muestra resulté ser pacientes oncoldgicos
activos y el 30,89 %, pacientes quirtrgicos. En la Tabla
2 se detalla la caracterizacion de la muestra de estudio.

Tabla 2. Caracteristicas de la muestra (n=123)

0,6425. Con respecto a la “correlacién del elemento
total’, la variable que se correlaciona en mayor medida
con el alfa del GLIM resulté ser “masa muscular reducida”
(0,8326); mientras que “ingesta reducida” (0,4416) lo
hizo en menor medida (Tabla 4). El item “inflamacién”
fue eliminado del andlisis ya que se observé su presencia
en el 100 % de la muestra. La concordancia entre GLIM
y VGS fue moderada con un valor de k: 0,5946 (inter-

En la Tabla 3 se visualizan los diagnésticos segun
cada herramienta utilizada. La herramienta GLIM
mostrd una prevalencia de DN del 91 %, el 39 % fue
categorizado como DN moderada y el 52,03 % como
grave. Con la herramienta VGS se obtuvo 88,6 % de
DN, fue moderada en el 56,1 % y grave en el 32,52 %.

La herramienta GLIM obtuvo una consistencia
interna aceptable, con un valor alfa de Cronbach de

Caracteristicas n % | 1€95% valo de confianza [IC] 95 %: 0,46-0,52; p < 0,00001) al
Edad considerar tres categorias, y fue buena con un valor de k:
~ 0,7777 (IC 95 %: 0,68-0,86; p < 0,00001) al considerar
- Menores de 65 anos 29 23,571 16,59-32,24 , i
dos categorias de las herramientas.
- Mayor o igual a 65 afos 94| 76,42 | 67,75-83,40
Sexo Tabla 3. Tabla de contingencia 2 x 2 para evaluar la prueba
diagnostica
- Femenino 68 | 55,28 | 46,06-64,16
- Masculino 55| 44,72 | 35,83-53,93 GLIM Patrén de referencia:VGS | Totales
Paciente oncolégico 62| 50,41 41,29-59,48 ConDN (ByC): | Sin DN (A):
positivo negativo
Pacient irdrgi 38 130,89 | 23,04-39,95 L.
aciente quirdrgico Con DN: positivo 108 4 112
Diaanéstico al
fagn@stico a7 Ingreso Sin DN: negativo 1 10 11
- Sistema digestivo 28| 22,7 | 15,89-31,37
Totales 109 14 123
- Sistema nefrourolégico 25| 20,3 | 13,82-28,72
- Sistema respiratorio 19| 154 | 9,78-23,32 EnlaTabla $ se pueden apreciarlos resultados corres-
) pondientes a la validez de los criterios GLIM categori-
- Sistema osteomuscular 18| 14,6 | 9,13-22,41 . . ., )
zados como justos. La estimacion del LR + mostr6 una
- Otros sistemas (hematopoyetico, |34 27,6 | 20,14-36,56 utilidad regular, ya que es 3,47 veces mds probable que
reproductivo, reumatolgico, el GLIM categorice a un paciente desnutrido como tala
nervioso, linfatico y metabélico) . . . .
que un paciente sin DN se categorice como desnutrido.
Estado nutricional segdn VGS Contrariamente, el LR - mostré una utilidad altamente
- Bien nutrido 141 11,38/ 6,59-18,67 relevante ya que es 0,01 veces menos probable que un
paciente desnutrido sea categorizado como tal a que un
- DN moderada 69 | 56,10 | 46,87-64,93 . . . .
paciente sin DN se categorice como desnutrido.
- DN grave 40| 32,52 | 24,51-41,63
Estado nutricional seguin GLIM DISCUSION
- SinDN 11| 8,94 | 4,77-15,79 El presente estudio es uno de los primeros en
~ DN moderada 48 39,02 | 30484826 Lat%noamerlca.en. comparar 1?1 VGS con el GLIM en
pacientes hospitalizados con riesgo de DN.
- DNgrave 64 152,03 | 42,88-61.05 Las herramientas diagnosticas fueron aplicadas, tal

como se propone en la prictica clinica, inicamente en
pacientes con riesgo nutricional, lo que explicaria la alta
prevalencia de DN hallada. EIl SNAQ ha demostrado
ser valido y reproducible en pacientes hospitalizados,
con una sensibilidad y especificidad mayores del 75 %.
Es asi que no se encuentra exento de haber dejado indi-
viduos fuera del estudio que podrian ser desnutridos,
por lo que se puede sobreestimar el valor verdadero del
comportamiento del GLIM®+%),
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Tabla 4. Resultados de alfa de Cronbach

items de la escala GLIM n Correlacion Correlacion si se Covarianza media | Alfa de Cronbach si se
elemento-total elimina el elemento | entre elementos elimina el elemento

Pérdida de peso voluntaria | 123 0,7718 0,4960 0,1017 0,5662
Bajo IMC 123 0,7037 0,4401 0,1275 0,5246
Masa muscular reducida 123 0,8326 0,6151 0,0770 0,4147
Ingesta alimentaria o 123 0,4416 0,2314 0,2028 0,6961
absorcion reducida

Total de items de la herramienta GLIM 0,1271 0,6425

Tabla 5. Resultados de validez, exactitud diagnéstica, seguridad y razén de probabilidad de los criterios GLIM usando VGS

Resultado 1IC95 % Valor de referencia

aceptable
Prueba kappa (sin DN, DN moderada, DN grave) 0,5946 (p < 0,00001) 0,46-0,52 0,61-0,80
Prueba kappa (sin DN, con DN) 0,7777 (p < 0,00001) 0,68- 0,86 0,61-0,80
Sensibilidad 99,1 % 95 %-100 % >80 %
Especificidad 71,4 % 41,9 %-91,6 % >80 %
LR + 3,47 1,51-7,94 5-10
LR - 0,0128 0,018-0,929 0,1-0,2
VPP 96,4 % 91,1 %-99 % -
VPN 90,9 % 58,7 %-99,8 % -

DN: desnutricion; IC: intervalo de confianza; LR: razon de verosimilitud; VPN: valor predictivo negativo; VPP: valor predictivo positivo.

La prevalencia de DN, a pesar de ser elevada por lo
mencionado previamente, fue levemente superior uti-
lizando el GLIM frente a VGS (91 % frente a 88 %).
Brito y colaboradores obtuvieron resultados con igual
tendencia (41,6 % frente a 33,9 %)1?. En discordan-
cia, Allard y colaboradores hallaron un 33,29 % frente a
45,15 %, considerando como limitante que dicho estu-
dio fue retrospectivo y utilizé inicamente los datos del
GLIM que tuvieran disponibles®. El porcentaje de
DN grave en el presente estudio resulté ampliamente
mayor utilizando el GLIM (52,03 % frente a 32,52 %)
al igual que Allard y colaboradores (19,77 % frente a
11,73 %)®.

Por una parte, al realizar el andlisis factorial de cada
criterio que compone el GLIM se concluye que, en
caso de eliminar el item “ingesta reducida’, Ia consisten-
cia interna llegaria a ser considerada “buena” (cercana
a0,7). Por otra parte, se evidencia la importancia de la
variable “masa muscular reducida’, ya que sin la misma
la consistencia interna resultaria atin menor (alfa:

0,4147). Por tal motivo, se requiere establecer puntos
de corte y criterios operativos para la evaluacién de la
masa muscular. A pesar de que la antropometria pre-
senta como limitante una menor confiabilidad con res-
pecto a la bioimpedancia y absorciometria de energia
dual con rayos X, ademds del posible sesgo interobser-
vador®¥, en la presente investigacion no se conté con
tal equipamiento. Es de importancia protocolizar un
método de medicién de la masa muscular accesible en
la practica clinica y estandarizar su uso a nivel global”.

En referencia a la fiabilidad del GLIM, las herra-
mientas concuerdan significativamente (p < 0,00001)
de forma moderada (0,5946, IC 95 %: 0,46-0,72) al
categorizar a los individuos en “sin DN”, “DN mode-
rada” y “DN grave”. Si se considera el IC, se obtendria
una buena fiabilidad®. La concordancia entre las
herramientas es buena (0,7777, IC 95 %: 0,68-0,86) al
considerar individuos “con DN” y “sin DN™.

La sensibilidad del GLIM en pacientes con riesgo
nutricional (99,1 %) fue acorde a lo recomendado (>
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80 %) y se especula que el GLIM detecta fécilmente al
individuo desnutrido®. Lo mismo fue demostrado por
Brito y colaboradores (86,6 %) y Burgel y colaboradores
(86,8 %)%, En cambio, Allard y colaboradores encon-
traron una sensibilidad menor (61,30 %)®. Identificar a
los pacientes con DN es sumamente importante. De lo
contrario, no se realizarfa el tratamiento nutricional ade-
cuado, lo que supondria mayores complicaciones, peores
resultados y un incremento de los costos sanitarios®”).
La especificidad del GLIM no alcanzé valores aceptables
(71,4 %). Se considera que, al ser una herramienta de
diagnéstico de DN, deberia contar con alta especificidad
para reducir el riesgo de catalogar como desnutrido a un
individuo que no lo esta. Los resultados del GLIM pue-
den diferir utilizando distintas herramientas de medi-
cién de masa muscular®. Por lo cual, como estrategias
para lograr especificidad cercana a 80 %, se propone
investigar cual de las herramientas es la mds especifica y
estandarizar su uso.

Las diferencias de sensibilidad y especificidad
encontradas con otros estudios podrian deberse tanto
a la disparidad en la metodologia de los mismos como
a la muestra de pacientes incluidos. A su vez, se debe
considerar el desempeno de cada herramienta en las
distintas poblaciones y las discrepancias en las técnicas
de medicién®1.

La alta prevalencia de DN pudo haber influenciado
el elevado VPP (96,4 %), dado que el mismo aumenta
en condiciones de mayor prevalencia. El VPN tam-
bién fue elevado, por lo que se puede concluir que de
los pacientes sin DN segtn el GLIM solo el 9,1 % si
presentaba DN segun VGS. Ambos valores fueron mds
elevados en comparacién con Allard y colaboradores.
Las discrepancias podrian deberse a la diferencia en la
prevalencia de DN de los estudios®3®).

La totalidad de la muestra en estudio present algun
grado de inflamacién o estrés, lo cual puede asociarse
con la elevada sensibilidad y menor especificidad de
la herramienta. Este hallazgo se relaciona con que no
se utilizaron pardmetros objetivos para su evaluacién
como las medidas de apoyo recomendadas (ejemplo:
proteina C-reactiva [PCR] )27,

Dentro de las limitaciones del presente estudio,
ademds lo mencionado previamente sobre el uso de
poblacién tamizada con el SNAQ, se puede mencionar
que la ingesta de alimentos fue obtenida mediante la
percepcion del paciente o su acompanante. En cuanto
a la medicién de la masa muscular, no se conté con la
posibilidad de utilizar métodos de primera linea reco-
mendados por GLIM, como son la tomografia axial

computarizada (TAC) y la bioimpedancia, entre otros.
No obstante, si se utilizaron otras alternativas senci-
llas y de bajo costo también propuestas por el GLIM.
Sumado a esto, hubiese sido de gran interés analizar
cada una de las herramientas de medicion de masa
muscular utilizadas por separado observando el com-
portamiento del GLIM con cada una de ellas.

Durante la realizacion de la investigacion se halla-
ron algunas ventajas en el uso del GLIM en compara-
cion con la VGS. Esta tltima incluye un examen fisico
exhaustivo y una evaluacion de la capacidad funcional,
los cuales requieren mayor tiempo y entrenamiento
previo para realizarse adecuadamente.

Se considera de importancia resaltar que laredaccién
del protocolo de investigacion y recoleccién de datos
fue preliminar a la guia de validacién de los criterios
GLIM publicada por De van der Scuheren y el Grupo
de Trabajo GLIM®. No obstante, se considera valioso
su uso para el desarrollo de futuras investigaciones. Es
importante destacar que, segtn los autores del GLIM,
para estudios de validacion de concordancia como este
se debe considerar como método estindar de oro la
valoracién objetiva completa del estado nutricional.

Por ultimo, mencionar que al haber incluido tnica-
mente aaquellos pacientes que se encontraban en riesgo
de DN y no a la totalidad de la poblacién, los datos de
este estudio podrian ser extrapolados unicamente a
poblaciones con las mismas caracteristicas y no a los
pacientes hospitalizados en general.

Ante la falta de una herramienta estdndar de oro y
considerando al GLIM como una herramienta diagnds-
tica sencilla, répida, objetiva y econdémica para evaluar
el estado nutricional en la préctica clinica, se considera
necesario realizar estudios adicionales de tipo multicén-
tricos y de seguimiento de cohorte para determinar la
capacidad de los mismos en la prediccion de resultados
clinicos adversos (estancia hospitalaria, complicaciones
clinicas y mortalidad), y de este modo determinar su
validez predictiva. Para futuras investigaciones se plantea
incluir a todos los pacientes hospitalizados sin excluir a
aquellos sin riesgo de DN, ademds de comparar los resul-
tados obtenidos haciendo uso de los distintos métodos
de medicién de masa muscular, para establecer el mds
conveniente a utilizar en el &mbito clinico.

CONCLUSIONES

Laherramienta GLIM, aplicada en pacientes con riesgo
nutricional, posee una consistencia interna aceptable y
una concordancia moderada o buena en comparacién
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con la VGS, segun la categorizacion utilizada. A su vez,
posee una validez justa, con una sensibilidad mayor,
pero una especificidad menor con respecto a la VGS.
El GLIM logré una exactitud diagndstica moderada
en comparaciéon con la VGS. Se requieren estudios
de validez de la herramienta para su utilizacién en el
dmbito hospitalario y, de este modo, lograr su aplicacién
a nivel mundial.

PUNTOS CLAVE

= Los criterios GLIM fueron propuestos con el fin
de alcanzar un consenso mundial en la definicién
de los criterios diagnodsticos de DN asociada con la
enfermedad.

* El objetivo de este estudio es comparar la herra-
mienta diagndstica GLIM con la VGS en la préctica
clinica con el fin de contribuir a su validacién en
Latinoamérica.

= ElI GLIM mostr6 una exactitud diagnéstica y una con-
cordancia moderada o buena con respecto ala VGS al
ser utilizada en pacientes con riesgo nutricional.

= La consistencia interna del GLIM mostré ser acep-
table. Se vio que el item “masa muscular reducida”
fue relevante, de modo que se sugieren futuras inves-
tigaciones que evalten la aplicacién de los distin-
tos métodos de medicion de masa muscular en los
criterios GLIM.

= Como conclusién, la herramienta GLIM, aplicada
en pacientes con riesgo nutricional, posee una vali-
dez justa con una mayor sensibilidad y una menor
especificidad con respecto ala VGS.
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