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Puntos claves

1.

Los criterios GLIM fueron propuestos con el fin de alcanzar un consenso
mundial en la definicion de los criterios diagnosticos desnutricion
asociada a la enfermedad.

El objetivo de este estudio es comparar la herramienta diagnostica
GLIM con la VGS en la practica clinica con el fin de contribuir a su
validacion en Latinoamérica.

El GLIM mostré una exactitud diagndstica y una concordancia moderada
o buena con respecto a la VGS al ser utilizada en pacientes con riesgo
nutricional.

La consistencia interna del GLIM mostro ser aceptable. Se vio que el
item “Masa muscular reducida” fue relevante, es asi que se sugieren
futuras investigaciones que evaluen la aplicacion de los distintos
meétodos de medicidn de masa muscular en los criterios GLIM.

Como conclusion, la herramienta GLIM, aplicada en pacientes en riesgo
nutricional, posee una validez justa con una mayor sensibilidad y una

menor especificidad con respecto a la VGS.



Resumen

Introduccion: Los criterios Global Leadership Initiative on Malnutrition
(GLIM), creados para alcanzar un consenso mundial en cuanto a los
criterios diagdsticos de la desnutricion asociada con la enfermedad

(DN), requieren ser validados para su uso en la practica clinica.

Objetivo: Estimar la consistencia interna de los criterios GLIM y
compararlos con respecto a la Valoracion Global Subjetiva (VGS) con el
fin de diagnosticar DN en pacientes hospitalizados con riesgo

nutricional.

Métodos: Se evaluaron 123 adultos hospitalizados con riesgo de DN
(SNAQ 22). Se utilizaron VGS y GLIM para diagnosticar DN. Se calculo
la consistencia interna del GLIM y su concordancia, validez, seguridad y
razén de probabilidad con respecto a VGS.

Resultados: La prevalencia de DN fue 91% segun GLIM y 88,62% segun
VGS, siendo severa en 52,03% vy 32,52% respectivamente. La
consistencia interna del GLIM resulté aceptable (Alfa de Cronbach:
0.6425). La concordancia entre VGS y GLIM fue moderada (x:0,5946) o
buena (k: 0,7777) segun la categorizacion utilizada. GLIM obtuvo una
sensibilidad del 99,1% (IC 95% 95-100%) y una especificidad del 71,4%
(IC 95% 41,9-91,6%). El valor predictivo positivo fue 96,4% (IC95%
91,1-99%) y el negativo 90,9% (IC 95% 58,7-99,8). La razén de
verosimilitud positiva fue 3,47 (1C95% 1,51-7,94) y la negativa 0,0128
(1C95% 0,018- 0,929).

Conclusiones: La herramienta GLIM posee una validez justa y acuerda
moderadamente con la VGS. Se requieren estudios de validez para su
aplicacién en la poblacion hospitalaria general.

Palabras clave: GLIM, desnutricion, Valoracion Global Subjetiva,

diagndstico nutricional, evaluacién nutricional.



Summary

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

Objective: 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 evaluated.
Both SGA and GLIM criteria were used to diagnose MN. The level of
concordance, validity, safety and probability ratio between SGA and GLIM were

determined.

Results: The prevalence of MN detected by GLIM was 91% with 52,03%
categorized as severe malnutrition. When using SGA the prevalence of
malnutrition was 88.62% with 32,52% detected as severe. The internal
consistency of GLIM was acceptable (Cronbach’s alpha: 0.6425). Agreement
between tools was moderate (x: 0.5946) or good (k: 0,7777) according to the
categorization used. The GLIM criteria obtained a sensitivity of 99.1% (95% CI
95-100%), a specificity of 71.4% (95% CI 41.9-91.6%) when compared to SGA.
The positive likelihood ratio was 3,47 (95% CI 1.51-7.94) and negative one was
0.0128 (95% CI1 0.018-0.929).

Conclusion: The GLIM diagnostic tool has fair validity and significantly agrees
with SGA. GLIM is a useful tool for diagnosis of malnutrition in hospitalized
adults. Further validation studies are required for its application in general
hospital population.

Key Words: GLIM, malnutrition, Subjective Global Assessment, nutritional

diagnostic tool, nutrition assessment.



INTRODUCCION

La desnutricion (DN) hospitalaria es un problema frecuente a nivel mundial
cuya prevalencia ha sido ampliamente documentada (19%-80%). En
Latinoamérica, la gran prevalencia se asocia con una variedad de
complicaciones clinicas lo cual impone una carga sanitaria y economica. A nivel
nacional, la Asociacion Argentina de Nutricion Enteral y Parenteral, realizd un

estudio multicéntrico en 2014 y describié una prevalencia del 48% (1-2),

El tamizaje nutricional es un método de facil recoleccion, que deberia realizarse
en todo paciente en las primeras 24-48 hs de hospitalizacién para detectar
precozmente el riesgo de DN. Esto permitira implementar 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. -5,

En pacientes detectados con riesgo de DN, se debe realizar una evaluacion
nutricional exhaustiva con' el objetivo de diagnosticar DN’y determinar su
severidad @), A pesar de que varios estudios utilizan la Valoracién Global
Subjetiva (VGS) como herramienta diagndstica ©), no existe una herramienta
gold standard.. “Debido a la necesidad de un consenso mundial en la definicion
de los criterios diagnostico de la DN en el entorno hospitalario se crearon, a
través de un comité de lideres internacionales, los Criterios GLIM (Global
Leadership Initiative on Malnutrition). Luego de su lanzamiento, el mismo
comité expresé la necesidad de validarlo en la practica clinica (). La VGS es
considereda en el consenso GLIM como una herramienta “semi-gold sandard
en el diagndstico 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 et al. El
estudio concluyé que el GLIM, con respecto a la VGS, subestimé la DN
pero aumento la probabilidad de que un individuo fuera categorizado como
severamente desnutrido ®). Luego, en el afio 2021, Burgel et al. y Brito et al.
describieron una sensibilidad y especificidad del GLIM mayor a 80% con



respecto a la VGS 19, Ambos consideraron que el GLIM puede ser utilizado
en pacientes hospitalizados. Ademas, Brito et al. concluyeron que la presencia
de DN segun GLIM aumenta el riesgo de hospitalizaciones prolongadas y de

muerte dentro de los 6 meses (19).

Hasta el momento, en Latinoamérica, son pocos los estudios que abordan la
tematica que se plantea en la poblacion hospitalaria general. Galindo Martin et
al, a través de un estudio prospectivo descriptivo, demostré que el diagnostico
de la malnutricion, segun el GLIM, es un factor de riesgo para complicaciones a
corto plazo como mortalidad intrahospitalaria e ingreso a la unidad de cuidados
criticos. La disminucion de la masa muscular (MM) y la inflamacion,

demostraron ser factores de riesgo independientes para las complicaciones (1),

Se presenta la interrogante en si el GLIM es de utilidad para la identificacion
oportuna y sencilla de la DN con el fin de implementar el tratamiento nutricional

adecuado y evitar las complicaciones asociadas a la misma.

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



METODOS

Estudio prospectivo, descriptivo, transversal y de comparacién entre dos
herramientas de diagnodstico del estado nutricional. EI mismo fue realizado en el
Hospital Universitario CEMIC (Centro de Educacion Médica e Investigaciones
Clinicas “Norberto Quirno”) un centro de tercer nivel con 185 camas localizado
en Buenos Aires. Se incluyeron pacientes mayores de 18 afios, identificados en
riesgo de DN con el uso del método de tamizaje nutricional SNAQ (puntaje =22),
en las unidades de internacion de ambas sedes del Hospital Universitario
CEMIC durante febrero y marzo del 2020. Se excluyeron pacientes internados
en la unidad de cuidados intensivos, embarazadas y puérperas. Se eliminaron
aquellos pacientes que egresaron de la institucion o fallecieron antes de
recolectar la totalidad de los datos y pacientes en cuidados paliativos.

El tamano muestral calculado fue de 120 pacientes, asumiendo un 20% de
pérdida. Se utilizé un promedio de 3 personas por cada item de la herramienta
para analizar su consistencia interna (2, Segun el programa Epidat, con una
muestra de 50 pacientes se alcanzaria 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 (3. Los datos fueron recolectados de forma
consecutiva en todos los pacientes con riesgo nutricional al ingreso durante los

meses de recoleccion de datos.

El presente estudio se adecu¢ a las normas internacionales de investigacion de
Helsinki de la Asociacion Médica Mundial, a la Ley 3301 del Ministerio de Salud
del Gobierno de la Ciudad de Buenos Aires, a la Resolucion 1480/2011 del
Ministerio de Salud de la Nacion y a todas las legislaciones y reglamentaciones
a las cuales adhiere el Comité de Etica e Investigacion del CEMIC. Siendo
aprobado por este Comité de Etica, fue requisito la firma del consentimiento

informado previo a la incorporacion del individuo al estudio.
Recoleccion de datos

Los datos fueron recolectados por Licenciados en Nutricion previamente
capacitados dentro de las primeras 24-48 hs de la admisién hospitalaria del
paciente. EI mismo encuestador recolecto datos para ambas herramientas.

Para disminuir el riesgo intraobservador primero se procedio a la realizar la



VGS, ya que las misma incluye componentes subjetivos y luego se categorizo
la DN segun GLIM. Los mismos se obtuvieron, en su mayoria, de fuentes
primarias como ser el mismo paciente y/o sus acompafantes La fuente

secundaria principalmente utilizada fue la historia clinica.

En primer lugar, de ser factible, se pes6 y midio la altura del individuo utilizando
balanza digital Marca OMROM( modelo HN-289 o balanza mecanica de pie
CAM( con altimetro de 80-220 cm de alcance y precision de 1mm. Luego se

procedio a realizar las herramientas diagnostico.
Valoracion Global Subjetiva

Se completaron los seis dominios que conforman la VGS segun la técnica
descrita por Detsky et al a través del interrogatorio y el examen fisico. Se

categorizé al paciente segun el estado nutricional detectado por la herramienta
(14-15)

Criterios GLIM

Se comenzaron a completar los criterios fenotipicos y etiologicos de la
herramienta GLIM descritos en la Tabla N°1. Se categorizé al paciente con DN
con la presencia de al menos 1 criterio fenotipico y 1 criterio etiolégico. El
criterio fenotipico defini6 la severidad de la DN. En cuanto al item “MM
reducida”, se realiz6 un examen fisico y luego, se utilizaron herramientas

complementarias segun la edad del paciente:

e Fuerza de agarre: Se llevo a cabo en todos los pacientes capaces de
realizar la prueba mas alld de la edad. Se utilizé el dinamoémetro de
mano (JAMAR hidraulico 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 (1),

o Circunferencia media muscular del brazo (CMMB): Se midié en menores
de 75 afios segun detalla Canicoba M y col. Se utilizé6 una cinta métrica
inextensible Lufkin@© con 1 mm de precision y un plicometro Slim
Guide(© con un rango de medicién 0-85 mm y precision de 1 mm. Se

emplearon las tablas de referencia NHANES Ill para percentilar los

valores segun sexo y edad (7).



o Circunferencia de pantorrilla (CP): Se midi6 en mayores de 65 afos
segun la técnica descrita por Canicoba et al, utilizando una cinta métrica

inextensible Lufkin(© con 1 mm de precision (18-19),

Anélisis 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 analisis descriptivo de las
variables de caracterizacion, se calculd la frecuencia relativa y para las

continuas la media y desvio estandar (SD).

La validez interna de los criterios GLIM se estudid por medio de la
consistencia interna de los items utilizando el Alfa de Cronbach. La mayoria
de los autores sugieren un margen aceptable para los coeficientes de
fiabilidad entre 0,65 y 0,8 considerandose valores menores a 0,5 como
inaceptables (?0-23-),

La concordancia se evalué a través del test Kappa (k), el cual comparé las
categorias diagndsticas obtenidas a través de VGS y GLIM (“Sin DN”, “DN
moderada” y “DN severa”). Ademas, se calculé el mismo considerando dos
categorias (“Sin DN” y “Con DN”). La misma se considera muy débil cuando
los valores k 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 superior a

0,80. Se considera el nivel de significancia con valores de p menores a 0,05
(24)

Se categorizdé como “Desnutricion” a todos aquellos que pertenecian a las
categorias de VGS “B” y “C” y GLIM “Desnutricibn moderada” y
“‘Desnutricidn severa”. Se calculé la validez de los Criterios GLIM para
predecir DN mediante la especificidad y sensibilidad segun la VGS. La
misma se clasificO segun los siguientes puntos de corte: "Bueno" para
ambos valores > 80%; "Justo" para uno de los valores > 80% y ambos >
50%; “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 calcul6 la razén de verosimilitud
positiva (LR+) y negativa (LR-). Se consideraron como “Utilidad altamente
relevante” valores de LR + de 10 y como “Utilidad moderada” valores entre
5y 10. En el caso de LR-, cifras menores a 0,1 se consideraron como

“Utilidad altamente relevante” y entre 0,1-0,2 como “Utilidad moderada” (2¢-
28)



RESULTADOS

La muestra quedo conformada por 123 pacientes hospitalizados con riesgo
de DN. La media de edad fue de 70 afos (DS+/- 16,26) con un minimo de
20 y un maximo de 96 anos. Con respecto al género, el 55,28% fue
categorizado como femenino y el 44,72% masculino. El 50,41% de la
muestra resultaron ser pacientes oncologicos activos y el 30,89% pacientes
quirurgicos. En la Tabla N° 2 se detalla la caracterizacion de la muestra en

estudio.

En la Tabla N°3 se visualizan los diagndsticos segun cada herramienta
utilizada. La herramienta GLIM mostro una prevalencia de DN del 91%, el
39% fue categorizado como DN moderada y el 52,03% como severa. Con la
herramienta VGS se obtuvo 88,6% de DN, siendo moderada en el 56,1% vy

severa en el 32,52%.

La herramienta, GLIM obtuvo una._consistencia interna aceptable, con un
valor alfa de Cronbach de 0.6425. Con respecto a la “Correlacion del
elemento total” la variable que se correlaciona en mayor medida con el Alfa
del GLIM result6 ser “Masa muscular reducida” (0,8326), mientras que
‘Ingesta reducida” (0,4416) lo hizo en menor medida (Tabla N°4). El item
“Inflamacién” fue eliminado del analisis ya que se observo su presencia en
el 100% de la muestra. La concordancia entre GLIM y VGS fue moderada
con un valor de k: 0,5946 (IC 0,46-0,52, p< 0,00001) al considerar tres
categorias y fue buena con un valor de k: 0.7777 (IC 0,68-0,86, p< 0,00001)

al considerar dos categorias de las herramientas.

En la Tabla N°5 se pueden apreciar los resultados correspondientes a la
validez de los criterios GLIM categorizada como justa. La estimacion del LR
+ mostré una utilidad regular, ya que es 3,47 veces mas probable que el
GLIM categorice a un paciente desnutrido como tal a que un paciente sin
DN se categorice como desnutrido. Contrariamente, el LR - mostrd una
utilidad altamente relevante ya que es 0,01 veces menos probable que un
paciente desnutrido sea categorizado como tal a que un paciente sin DN se

categorice como desnutrido.



DISCUSION

El presente estudio es uno de los primeros en Latinoamérica en comparar

la VGS con el GLIM en pacientes hospitalizados con riesgo de DN.

Las herramientas diagndsticas fueron aplicadas, tal como se propone en la
practica clinica, unicamente en pacientes con riesgo nutricional lo que
explicaria la alta prevalencia de DN hallada. EI SNAQ ha demostrado ser
valido y reproducible en pacientes hospitalizados, con una sensibilidad y
especificidad mayores al 75%. Es asi que, no se encuentra exento de haber
dejado individuos fuera del estudio que podrian ser desnutridos, pudiendo
asi sobreestimar el valor verdadero del comportamiento del GLIM (29-31),

La prevalencia de DN, a pesar de ser elevada por lo mencionado
previamente, fue levemente superior utilizando el GLIM vs VGS (91% vs
88%). Brito et al obtuvieron resultados con igual tendencia (41,6% vs
33,9%). 19 En_discordancia, Allard et al. hallé un 33,29% vs.45,15%,
considerando como limitante que dicho estudio fue retrospectivo y utilizo
Unicamente los datos del GLIM que tuviera disponibles ) El-porcentaje de
DN severa en el presente estudio resulto’ampliamente mayor utilizando el
GLIM (52,03% vs 32,52%) al igual que Allard et al (19,77% vs 11,73%) ®.

Al realizar el analisis factorial de cada criterio que compone el GLIM se
concluye que, en caso de eliminar el item “Ingesta Reducida”, la

consistencia interna llegaria a ser considerada “buena” (cercana a 0,7).

Por otra parte, se evidencia la importancia de la variable “MM Reducida” ya
que sin la misma la consistencia interna resultaria aun menor (Alfa: 0,4147).
Por tal motivo, se requieren establecer puntos de corte y criterios operativos
para la evaluacion de la MM. A pesar de que la antropometria presenta
como limitante menor confiabilidad respecto a la bioimpedancia y
absorciometria de energia dual con rayos X, ademas del posible sesgo
interobservador ° en la presente investigacion no se contd con tal
equipamiento. Es de importancia protocolizar un método de medicién de la
MM accesible en la practica clinica y estandarizada su uso a nivel global (.



En referencia a la fiabilidad del GLIM, las herramientas 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 moderada” y “DN
severa”. Si se considera el intervalo de confianza se obtendria una fiabilidad
buena (*2. 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 (=80%) especulando que el GLIM detecta
facilmente al individuo desnutrido ?°. Lo mismo fue demostrado por Brito et
al (86,6%) y Burgel et al (86,8%) ©19. En cambio, Allard et al, encontré una
sensibilidad menor (61.30%) ©®). Identificar a los pacientes con DN es
sumamente importante. De lo contrario, no se realizaria el tratamiento
nutricional adecuado, lo que supondria mayores complicaciones, peores
resultados y un incremento de costos sanitarios ©2). La especifidad del GLIM
no alcanz6 valores aceptables (71,4%). Se considera que al ser una
herramienta de diagndstico de DN, deberia contar con alta especificidad
para reducir el riesgo de catalogar como DN a un individuo que no-lo esta.
Los resultados del GLIM pueden diferir utilizando distintas herramientas de
medicién de MM @3, Por lo cual, como estrategias para lograr especificidad
cercana a 80%, se propone investigar cual de las herramientas es la mas

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 desempeio de cada herramienta en las distintas poblaciones y

las discrepancias en las técnicas de medicion ©19:

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
también fue elevado, pudiendo concluir que de los pacientes sin DN segun
GLIM solo el 9,1% si presentaba DN segun VGS. Ambos valores fueron
mas elevados en comparacion con Allard et al. Las discrepancias podrian

deberse a la diferencia en la prevalencia de DN de los estudios @ 34),



La totalidad de la muestra en estudio present6 algun grado de inflamacion
y/o estrés, lo cual puede asociarse a la elevada sensibilidad y menor
especificidad de la herramienta. Este hallazgo se relaciona a que no se
utilizaron parametros objetivos para su evaluacion como ser las medidas de

apoyo recomendadas (ejemplo: proteina C reactiva) & 33).

Dentro de las limitaciones del presente estudio, ademas 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 y/o su acompanante. En cuanto a la medicion de la MM, no se
contd con la posibilidad de utilizar métodos de primera linea recomendados
por GLIM como es la tomografia computada, bioimpedancia, entre otros. No
obstante, si se utilizaron otras alternativas sencillas y de bajo costo también
propuestas por el GLIM. Sumado a esto, hubiese sido de gran interés
analizar cada una de las herramientas de medicién de MM utilizadas por

separado observando el comportamiento del GLIM con cada una de ellas (-
29)

Durante la realizacion de la investigacion se hallaron algunas ventajas en el
uso del GLIM en comparacion con la VGS. Esta ultima incluye un examen
fisico exhaustivo y una evaluacion de la capacidad funcional los cuales
requieren mayor tiempo Yy entrenamiento previo para realizarse

adecuadamente.

Se considera de importancia resaltar que la redacciéon del protocolo de
investigacion y recoleccion de datos fue preliminar a la guia de validacion de
los criterios GLIM publicada por De van der Scuheren y el Grupo de Trabajo
GLIM @9, No obstante, se considera valioso su uso para el desarrollo de
futuras investigaciones. Es importante resaltar que segun los autores del
GLIM, para estudios de validacién de concordancia como este, se dede
considerar como método “gold standard” la valoracion objetiva completa del

estado nutricional.

Por ultimo, mencionar que al haber incluido unicamente a aquellos
pacientes que se encontraban en riesgo de DN y no a la totalidad de la
poblacion, los datos de este estudio podrian ser extrapolados Uunicamente a



poblaciones con las mismas caracteristcas y no a los pacientes

hospitalizados en general.

Ante la falta de una herramienta gold standard y considerando al GLIM
como una herramienta diagndstica sencilla, rapida, objetiva y econdmica
para evaluar el estado nutricional en la practica clinica, se considera
necesario realizar estudios adicionales de tipo multicéntricos y de
seguimiento cohorte para determinar la capacidad de los mismos en
predecir resultados clinicos adversos (estancia hospitalaria, complicaciones
clinicas y mortalidad), y determinar asi su validez predictiva. Para futuras
investigaciones se plantea incluir a todos los pacientes hospitalizados sin
excluir aquellos sin riesgo de DN. Ademas, comparar los resultados
obtenidos haciendo uso de los distintos métodos de medicion de MM, para

establecer el mas conveniente a utilizar en el ambito clinico.



CONCLUSIONES

La herramienta GLIM, aplicada en pacientes con riesgo nutricional, posee
una consistencia interna aceptable y una concordancia moderada o buena
en comparacion con la VGS, segun la categorizacién 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 comparacion con la VGS. Se requieren estudios de validez de
la herramienta para su utilizacion en el ambito hospitalario y asi lograr su

aplicacion a nivel mundial.
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Tabla N°1: Herramienta de diagnéstico nutricional “Criterios GLIM”(")

Criterio Fenotipico

Criterio Etiologico

% .
Pérdida Bajo Masa Ingesta alimentaria (o absorcién) .,
IMC Muscular . Inflamacion
de o reducida
(kg/m2) | reducida
peso
5-10%
,e n los <20en
ultimos
6 menores
de 70 e
. meses ~ Déficit
Desnutricion o anos o leve a
Moderada 10 a rr?jzo?gs moderado.
20% en dg 70
mas de anos < 50% del requerimiento energético, Ehfgrmedad/
6 . ., . injuria aguda
o cualquier reduccién por mas de 2 h
meses. . o o relacionada
semanas, o cualquier condicién a
10 [<tosen| Defr | SeEniena e aedele | enrmec:
enlos | menores severo ) cronica
ultimos de 70
6 anos o
Desnutricion | meses <20 en
Severa o mayores
> 20% de 70
en mas anos
de 6
meses.

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

para determinar la “MM reducida™
- Fuerza de agarre disminuido: <-2 desvios estandares segun sexo y edad del dinamémetro utilizado ©3:35-37),

- CMMB disminuida: leve a moderadamente entre percentil (pc) 5y 10 y severamente <pc 5 (18),

- CP disminuido: < 30,5 cm (18-19),

Para diferenciar entre MM leve/moderadamente reducida y severamente 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 categorizacion final se realizd segun criterio profesional del propio entrevistador.




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

Caracteristicas n % IC 95%

Edad

Menores de 65 afios 29 23,57 16,59-32,24
Mayor igual a 65 afios 94 76,42 67,75-83,40
Género

Femenino 68 55,28 46,06-64,16
Masculino 55 44,72 35,83-53,93
Paciente Oncoldgico 62 50,41 41,29-59,48
Paciente Quirurgico 38 30,89 23,04-39,95

Diagnéstico al Ingreso

Sistema Digestivo 28 22,7 15,89-31,37
Sistema Nefrourolégico 25 20,3 13,82-28,72
Sistema Respiratorio 19 15,4 9,78-23,32
Sistema Osteomuscular 18 14,6 9,13-22,41

Otros Sistemas (Hematopoyético,
Reproductivo, Reumatoldgico, Nervioso, 34 27,6 20,14-36,56
Linfatico y Metabolico)

Estado Nutricional segun VGS

Bien Nutrido 14 11,38 6,59-18,67
Desnutricion Moderada 69 56,10 46,87-64,93
Desnutricion Severa 40 32,52 24,51-41,63

Estado Nutricional segun GLIM

Sin Desnutricion 11 8,94 4,77-15,79
Desnutricion Moderada 48 39,02 30,48-48,26
Desnutricion Severa 64 52,03 42,88-61,05

*n: numero de pacientes
IC: Intervalo de Confianza
VGS: Valoracién Global Subjetiva



Tabla N°3. Tabla de contingencia 2x2 para evaluar la prueba

diagnéstica
Patrén de referencia: VGS
GLIM
Con desnutricion (B y C): Positivo | Sin desnutricion (A): Negativo | Totales
Con desnutricion: positivo 108 4 112
Sin desnutricion: negativo 1 10 1
Totales 109 14 123
Tabla N°4. Resultados de Alfa de Cronbach.
‘ Correlacion si se Covarianza Alfa de
Items de la escala Correlacion . . \ Cronbach
n elimina el media entre . e
GLIM elemento-total si se elimina el
elemento elementos
elemento
PP voluntaria 123 0.7718 0.4960 0.1017 0.5662
Bajo IMC 123 0.7037 0.4401 0.1275 0.5246
MM reducida 123 0.8326 0.6151 0.0770 0.4147
IA o Abs reducida 123 0.4416 0.2314 0.2028 0.6961
Total Items Herramienta GLIM 0,1271 0.6425

*n: nimero de pacientes
PP: Pérdida de peso

IMC: Indice Masa Corporal
MM: Masa Muscular

IA: Ingesta alimentaria
Abs: Absorcion




Tabla N°5: Resultados de validez, exactitud diagnéstica, seguridad
y razon de probabilidad de los criterios GLIM usando VGS.

Valor de
Resultado IC 95% referencia
aceptable
Test Kappa 0,5946 0.46-0 52 0,61-0,80
(sin DN, DN Moderada, DN Severa) (p< 0,00001) ’ ’
Test Kappa 0,7777 ) 0,61-0,80
(sin DN, con DN) (p< 0,00001) 0.68- 0,86
Sensibilidad 99,1% 95-100% Mayor a 80%
Especificidad 71,4% 41,9-91,6% Mayor a 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% -

*IC: Intervalo de Confianza

DN: Desnutricién

LR +: Razoén de verosimilitud positiva
LR -: Razon de verosimilitud negativa
VPP: Valor de predictibilidad positivo

VPN: Valor de predictibilidad-negativo




