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RELACIÓN DE ABREVIATURAS 
ACT: agua corporal total 
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ASMI: índice de masa apendicular 
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Parenteral and Enteral Nutrition 
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Europea de Nutrición Clínica y 
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EWGSOP: European Working Group 

on Sarcopenia in Older People (Grupo 

de Trabajo Europeo sobre la 

Sarcopenia en personas de edad 

avanzada) 

FELANPE: Federación 

Latinoamericana de Terapia 

Nutricional, Nutrición Clínica y 
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GLIM: Global Malnutrition Leadership 

Initiative (Iniciativa de Liderazgo 

Global de Malnutrición) 

HUNSC: Hospital Universitario 

Nuestra Señora de Candelaria.  

IC: Intervalo de confianza 

IMC: Índice de Masa Corporal  

Kg: Kilogramos 

m: Metros 

MG: Masa grasa 

MLG: Masa libre de grasa 

MM: Masa muscular 

MNA: Mini Nutritional Assessment  

MUST: Malnutrition Universal 

Screening Tool 

NRS-2002: Nutritional Risk Screening 

2002 

OR: Odds Ratio 

PAφ: Ángulo de fase 

PCR: Proteína C reactiva 

PENSA: Parenteral and Enteral 

Nutrition Society of Asia.  

R: Resistencia eléctrica 

RMN: Resonancia Magnética Nuclear 

TC: Tomografía Computarizada  

VGS: Valoración Global Subjetiva  

VPN: Valor predictivo negativo 

VPP: Valor predictivo positivo 

Xc: Reactancia-capacitancia 

Z: Impedancia. 
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RESUMEN  

Introducción: La desnutrición es muy frecuente en entornos hospitalarios y se relaciona 

con una mayor morbimortalidad. En el Hospital Universitario Nuestra Señora de 

Candelaria se realiza el cribado nutricional CIPA. Recientemente se han publicado los 

criterios GLIM de desnutrición que incluyen un cribado previo.   

Objetivos: Determinar la calidad diagnóstica de la herramienta CIPA sobre riesgo de 

desnutrición en comparación con los criterios GLIM. 

Materiales y Métodos: Estudio unicéntrico y transversal. Se incluyeron sujetos mayores 

de edad hospitalizados, a los que se realizó screening de desnutrición CIPA y valoración 

nutricional GLIM (evaluando la pérdida de masa muscular mediante 

bioimpedanciometría). Se excluyeron servicios de ingreso con baja prevalencia de 

desnutrición, unidad de críticos, pediatría y cuidados paliativos. 

Resultados: Se analizaron 102 pacientes. La edad media fue de 65,49 ±14,25 años. CIPA 

fue positivo en el 40,2% (ingestas <50%: 17,6%; IMC <18,5kg/m2/CB <22,5 cm:  6,9%; 

albúmina <3g/dL: 26,5%). GLIM fue positivo en el 41,2% (pérdida de peso involuntaria 

48%; IMC disminuido 18,6%; disminución masa muscular (ASMI) 33,3%; disminución 

de ingesta 17,6%; inflamación 59,8%). Al comparar CIPA vs GLIM, se obtuvo una 

sensibilidad 61,9%; especificidad 75%; VPP 63,4%; y VPN 73,8%; índice Kappa 0,37 

(p=0,001). 

Conclusiones: en esta cohorte de pacientes el test de screening nutricional CIPA muestra 

una correlación leve-moderada con la evaluación nutricional GLIM, similar a la descrita 

con otras herramientas de screening nutricional. 
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ABSTRACT 

Introduction. Malnutrition is very common in hospitals and is associated with increased 

morbidity and mortality. Nutritional screening CIPA is being carried out at the Nuestra 

Señora de Candelaria University Hospital. The GLIM criteria for malnutrition have 

recently been published that include a previous screening. 

Objectives. Comparison of the diagnostic quality of malnutrition risk established with 

CIPA versus the new GLIM criteria.  

Materials and methods: single-center and cross-sectional study. Hospitalized elderly 

subjects were included, who underwent CIPA malnutrition screening and GLIM 

nutritional assessment (evaluating the loss of muscle mass by bioimpedanciometry). 

Admission services with low prevalence of malnutrition, critical care unit, pediatrics and 

palliative care were excluded. 

Results: 102 patients were analyzed. The mean age was 65.49 ± 14.25 years old. CIPA 

was positive in 40.2% (intakes <50%: 17.6%; BMI <18.5kg/m2 / CB <22.5 cm: 6.9%; 

albumin <3g / dL: 26.5%). GLIM was positive in 41.2% (involuntary weight loss 48%; 

decreased BMI 18.6%; decreased muscle mass (ASMI) 33.3%; decreased intake 17.6%; 

inflammation 59.8%). When comparing CIPA vs GLIM, a sensitivity of 61.9% was 

obtained; specificity 75%; PPV 63.4%; and NPV 73.8%; Kappa index 0.37 (p = 0.001). 

Conclusions: in this cohort of patients, the CIPA nutritional screening test shows a soft-

moderate correlation with the GLIM nutritional assessment, similar to that described with 

other nutritional screening tools. 
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INTRODUCCIÓN 

Desnutrición hospitalaria 

La desnutrición es el estado resultante de la falta de ingesta o de absorción de nutrientes 

que conduce a la alteración de la composición corporal y de la masa celular corporal y 

consecuentemente a la disminución de las funciones físicas y mentales y al deterioro 

clínico por la enfermedad. 

La primera concepción de desnutrición hospitalaria (DH) se retoma a 1981, cuando 

Caldwell et al. la definió como “un estado de morbidez secundario a una deficiencia 

relativa o absoluta, de uno o más nutrientes, que se manifiesta clínicamente o es detectado 

por medio de exámenes bioquímicos, antropométricos, topográficos y fisiológicos”. 

Posteriormente, se añadió la importancia de los efectos adversos en el organismo y las 

consecuencias clínicas y funcionales, derivadas de este estado patológico (1).  

Prevalencia de desnutrición hospitalaria 

La DH es muy frecuente, con una prevalencia que oscila entre el 10-85%, dependiendo 

del área geográfica, la población estudiada (ancianos, niños, pacientes quirúrgicos, 

oncológicos…), así́ como del método de cribado utilizado y los criterios empleados para 

su diagnóstico (2-4). En el estudio PREDyCES (Prevalencia de la Desnutrición y Costes 

Asociados en España) con una muestra de 1707 pacientes representativo de la población 

española hospitalizada, se observó una prevalencia de desnutrición o riesgo nutricional 

del 23,7% (según criterios del test de cribado NRS 2002), aunque esta cifra aumenta hasta 

el 37% en los mayores de 70 años (3). 

Existen múltiples causas de DH, que se relacionan tanto con factores propios del 

individuo como del hospital: alteración de los requerimientos nutricionales debido a la 

respuesta inflamatoria con aumento del gasto energético y del catabolismo proteico 

muscular, disminución de las ingestas, pobre absorción de nutrientes o excesiva pérdida 

de los mismos. A nivel de la composición corporal, se refleja en una disminución de la 

masa libre de grasa (MLG).   

Importancia 

La DH constituye un factor de mal pronóstico para el paciente hospitalizado. Puede 

contribuir a incrementar el número y la gravedad de las complicaciones de la propia 

enfermedad (en especial, las complicaciones infecciosas), a debilitar la capacidad de 
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respuesta al tratamiento, a disminuir el grado de respuesta inmune y a incrementar, en 

definitiva, la morbimortalidad. Desde el punto de vista económico, aumenta el coste 

asociado a el aumento de la estancia hospitalaria, así como al tratamiento adicional de las 

complicaciones. Por estos motivos, es importante contar con herramientas clínicas para 

su detección precoz, diagnóstico y tratamiento, que contribuyan a reducir la 

morbimortalidad asociada, los costes derivados y a mejorar la calidad de vida de estos 

pacientes (5).  

Cribados nutricionales 

Existen distintos métodos de cribado nutricional, pero actualmente, se carece un gold 

estándar por lo que en la práctica clínica se emplean distintos métodos como: la 

valoración global subjetiva (VGS), Mini Nutritional Assessment (MNA), Malnutrition 

Universal Screening Tool (MUST) y Nutritional Risk Screening 2002 (NRS-2002) (6) 

Cribado CIPA 

En el Hospital Universitario Nuestra Señora de Candelaria (HUNSC) se ha desarrollado 

un método de cribado nutricional CIPA (Control de Ingestas, Proteínas y Antropometría). 

Se evalúan distintos ítems: disminución de la ingesta de < 50% en 48-72 horas; IMC < 

18,5 kg/m2 o CB <22,5cm (si no se puede tallar o pesar); albúmina sérica < 3 g/dl (o 

proteínas totales < 5 g/dL, si no se dispone de lo anterior) (7). La positividad de alguno 

de estos ítems, resultaría en un cribado nutricional positivo identificando pacientes con 

desnutrición o en riesgo de padecerla. Está implantado desde el 2015 en todas las plantas 

de hospitalización, salvo en las de baja prevalencia de desnutrición o en los ingresos de 

menos de 72 horas, realizándose estudios de validación, optimización y coste efectividad 

(7-9). 

En el proceso de validación comparado con la VGS en 221 pacientes no quirúrgicos, el 

CIPA detectó aquellos pacientes con un curso clínico comparablemente peor de manera 

más eficiente. Aquellos que resultaron positivos en el CIPA tuvieron mayor estancia 

hospitalaria (19.53 vs 12.63 días; p <0.001), aun siendo negativos en la VGS. Además, la 

positividad de CIPA se asociaba a un aumento de la mortalidad, tanto durante en el 

ingreso (7,6% vs 1,4%, p= 0,026) como en el primer mes tras el alta (12.7% vs 3.5%, p 

= 0.012), en comparación a los que resultaron negativo. En el estudio de concordancia, 

se obtuvo una sensibilidad y especificidad de 70.59% y 79.75%, respectivamente con un 

índice Kappa de 0.479 (p<.001) (7). 
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En la validación comparado con la VGS en 226 pacientes quirúrgicos, CIPA es capaz de 

detectar al paciente con mayor mortalidad hospitalaria (5% vs. 0%, p=0,006), a diferencia 

de la VGS (2,94% vs. 1,27%, p = 0,385). CIPA también detectó aquellos con mayor 

estancia mediana (21 días vs. 14,5 días; p = 0,002) y reingresos precoces (25,3% vs. 8,2%, 

p < 0,001). Se obtuvo una sensibilidad y especificidad del 70,59% y 79,75%, 

respectivamente; con un índice kappa de 0,479 (p < 0,001) (9).   

Consenso American Society for Parenteral and Enteral Nutrition (ASPEN) y 

American Academy of Nutrition and Dietetics (AND).  Criterios European Society 

for Clinical Nutrition and Metabolism (ESPEN). 

Dado el papel en la etiopatogenia, en el año 2012, la AND y ASPEN emitieron un 

consenso para la detección de malnutrición adulta en función de la respuesta inflamatoria 

(figura 1) y clasificar la gravedad en función de si está o no presente, y su magnitud (leve, 

moderada o severa). Asimismo, en la tabla 1 se recogen las 6 variables clínicas que 

describen para el diagnóstico de DH, siendo necesario la presencia de un mínimo de 2 

(10). 

 

Figura 1: Tipos de malnutrición según criterios etiológicos (10). 
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Tabla 1: Características clínicas para establecer un diagnóstico de malnutrición según la AND/ASPEN 

(10) 

Posteriormente, en el año 2017, la ESPEN establece unos criterios para el diagnóstico de 

malnutrición hospitalaria (Figura 2), pero haciendo énfasis en el rol de la fisiopatología, 

distinguiendo entre la malnutrición relacionada con enfermedad, con inflamación (siendo 

el paradigma la caquexia tumoral) o sin inflamación (por ejemplo, los trastornos 

neurológicos, problemas de malabsorción, etc.); y malnutrición sin enfermedad 

(relacionada con la falta de alimentos o problemas socioeconómicos) (10).  

 

Figura 2: Diagnóstico de malnutrición, según la ESPEN (10). 
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Criterios GLIM 

En base a estos precedentes y dada la carencia de un gold estándar, en 2018, The Global 

Leadership Initiative on Malnutrition (GLIM), compuesto por representantes de las 

sociedades de Nutrición americana (ASPEN), europea (ESPEN), latinoamericana 

(FELANPE) y asiática (PENSA), establece unos criterios de consenso global para el 

diagnóstico de DH que permitirá la comparación de los resultados de diferentes estudios 

obtenidos mediante su aplicación (11).  

Se trata de una estrategia de dos pasos: en primer lugar, se aplica un test de screening 

validado para identificar pacientes desnutridos o en riesgo de desnutrición, y 

posteriormente, se realiza el segundo paso que consiste en la evaluación diagnóstica de 

desnutrición y graduación de la gravedad de la misma. 

Para el diagnóstico de desnutrición, se requiere al menos la presencia de un criterio 

fenotípico y otro etiológico.  

• Criterios fenotípicos 

o Pérdida de peso (%): >5% en los últimos 6 meses, o >10% después de 6 

meses 

o Bajo IMC (kg/m2): <20 kg/m2 para menores de 70 años, o <22 kg/m2 

para mayores de 70 años. En el caso de raza asiática: <18,5 kg/m2 para 

menores de 70 años, o <20 kg/m2 para mayores de 70 años.  

o Reducción de la masa muscular: Evaluada mediante técnicas validadas 

de medición de la composición corporal.  

• Criterios etiológicos 

o Reducción de la ingesta o asimilación de alimentos: ingesta igual o 

menor al 50% de los requerimientos energéticos durante >1 semana, o 

cualquier reducción durante >2 semanas, o cualquier condición 

gastrointestinal crónica que tenga un impacto adverso en la asimilación o 

absorción de alimentos 

o Inflamación: enfermedad/lesión aguda o relacionada con la enfermedad 

crónica.  

Finalmente, el grado de severidad (moderada o severa) se establece de acuerdo con los 

criterios fenotípicos (tabla 2) 
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Tabla 2: Criterios fenotípicos para el diagnóstico de la severidad de malnutrición (11). 

La diferencia con otras valoraciones nutricionales previas, es que añade la evaluación de 

la masa muscular, siendo la sarcopenia, definida como la reducción de masa y función 

muscular, un importante factor de riesgo para discapacidad, dependencia y mortalidad.  

Para su diagnóstico requiere la cuantificación de la masa muscular (MM). GLIM 

recomienda la medición mediante absorción dual de rayos X u otros sistemas de medición 

corporal validados, como bioimpedanciometría (BIA), Tomografía Computerizada (TC) 

o Resonancia Magnética (RM). Sin embargo, no todos los centros disponen de ellos, por 

lo que también se podría estimar mediante antropometría y dinamometría (11, 12).  

La European Working Group on Sarcopenia in Older People 2 (EWGSOP 2) recomienda 

el cálculo del ASMI (índice de masa muscular apendicular), que es la suma de la masa 

magra (Kg) de las piernas y los brazos, en función de la talla del paciente, siendo 

indicativo de déficit muscular si <7 kg/m2 en hombres y <6 kg/m2 en mujeres (11). 

Bioimpedanciometría  

La BIA permite valorar la medición de la composición corporal de una forma sencilla, 

rápida y no invasiva. Permite valorar cambios en la composición corporal, de forma más 

sensible que los métodos tradicionales como peso o IMC; y, además, la estimación del 

agua corporal total (ACT) y, por cálculos basados en las constantes de hidratación de los 

tejidos, obtener la masa grasa (MG), masa libre de grasa (MLG) y la ASMI, entre otros 

(13).  

Principios físicos 

La impedancia (Z) se define como la oposición de un conductor (en este caso, el cuerpo 

humano) al paso de corriente alterna. Se calcula a partir de la raíz cuadrada de la suma de 

los cuadrados de la resistencia (R) y la reactancia (Xc), y es dependiente de la frecuencia. 

Puesto que la impedancia tiene un componente vectorial, también se puede representar 

de una forma gráfica (figura 3).  
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Figura 3. Relaciones geométricas de los componentes de la impedancia. Z: impedancia; Xc: reactancia; R: 

resistencia; φ: ángulo de fase (14) 

La R se define como la oposición de un conductor al flujo de una corriente eléctrica. A 

nivel del cuerpo humano, cada tejido presenta una resistencia específica, y la R se 

relaciona con el grado de hidratación: los tejidos libres de grasa son buenos conductores 

(ricos en agua y electrolitos) y, al contrario, los tejidos lipídicos y huesos resultan ser 

malos conductores (pobres en fluidos y electrolitos). Por su parte, la Xc es la oposición 

de un capacitor al flujo de una corriente eléctrica alterna, y está influenciado por la 

celularidad, tamaño celular, integridad de las membranas celulares, etc. La capacitancia 

hace que la corriente deje atrás la tensión, creando un cambio de fase, que cuantifica 

geométricamente como el ángulo de fase (PAφ). Es una expresión de funcionalidad 

celular y se ha postulado como marcador pronóstico (14).  

 

HIPÓTESIS Y OBJETIVOS 

Determinar si el uso de la herramienta CIPA, ya instaurada en el HUNSC, como criterio 

diagnóstico de desnutrición tiene un alto grado de validez según los valores de 

sensibilidad, especificidad, VPP y VPN en comparación con el gold estándar GLIM.  

Objetivo principal:  

- Determinar la calidad diagnóstica de la herramienta CIPA, en pacientes 

hospitalizados con estancias superiores a los tres días, en la observación de 

riesgo de desnutrición en comparación al gold estándar GLIM como 

diagnóstico de desnutrición.  
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Objetivos secundarios:  

- Determinar los valores predictivos positivos y negativos en comparación al 

gold estándar seleccionado.  

- Determinar el grado de concordancia Kappa entre ambos criterios 

diagnósticos (CIPA vs GLIM).  

 

MATERIALES Y MÉTODOS 

Se trata de un estudio unicéntrico y transversal, comparando la calidad diagnóstica del 

instrumento CIPA en el diagnóstico de desnutrición o riesgo de esta en pacientes 

hospitalizados vs GLIM. 

Se seleccionaron sujetos mayores de 18 años edad que requirieron estancia hospitalaria 

superior a 3 días (criterio actual para la realización de CIPA en el HUNSC), ingresados 

en el período 01/02/21-18/03/21 que cumplían todos los criterios de inclusión y ninguno 

de exclusión.   

Criterios inclusión y exclusión  

Criterios de inclusión:  

Sujetos mayores de edad de ambos sexos en estancia hospitalaria superior a tres días y 

adjunto a uno de los siguientes departamentos: cirugía general, medicina interna, cirugía 

vascular, aparato digestivo, hematología, nefrología, neumología, oncología, neurología, 

traumatología y cardiología. La valoración diagnóstica de desnutrición se realizará a los 

tres días de estancia hospitalaria, una vez efectuado el cribado CIPA.  

Criterios de exclusión:  

Se excluyen sujetos que no son candidatos de realización de cribado nutricional CIPA en 

el HUNSC: con pronóstico de estancia hospitalaria inferior o igual a tres días; ingreso en 

servicios con baja incidencia de desnutrición (oftalmología, dermatología, obstetricia...); 

paciente pediátrico o de unidad de críticos y cuidados paliativos; pacientes que ya reciben 

tratamiento nutricional artificial. También se excluirán pacientes con sobrecarga edemo-

ascítica.  

A los pacientes que cumplan todos los criterios de inclusión y ninguno de exclusión se 

solicitará el consentimiento informado por escrito y en caso de incapacidad, se recogerá 
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el de sus padres o tutores legales. En el anexo 1 se adjunta el consentimiento informado 

y en el anexo 2, el documento informativo.  

Recogida de datos 

Todos los datos se recogieron en una hoja de cálculo tipo Excel®, donde se les asignaba 

un código ID de forma anónima.  

Del formulario informático CIPA de Drago AE obtenemos el peso, talla e IMC, niveles 

de albúmina y control de ingestas, así como su resultado (positivo o negativo). Además, 

se vinculaban con la edad y sexo del paciente. Para el test GLIM, además de los 

parámetros que incluye el CIPA, se recogieron la disminución de peso no voluntaria, 

reducción de masa muscular y la presencia o no de inflamación.  

La evaluación de la masa muscular se realizó mediante BIA portátil, modelo 101 

ANNIVERSARY ASE, de la marca AKERN®. Es un analizador del vector de 

impedancia para el análisis de la composición corporal total, mediante la técnica 

tetrapolar estándar, con corriente sinusoidal a una monofrecuencia de 50kHz. La 

colocación de los electrodos se representa en la figura 4. Los datos se analizaron con el 

Software BODYGRAM DASHBOARD™. 

Junto con la BIA, la determinación del peso y talla fue preciso para el cálculo del ASMI.  

 

Figura 4: Colocación de los electrodos en el paciente (14).  

En el caso de pacientes encamados, el CIPA se realizó con la determinación de la CB 

como alternativa al IMC, y para el cálculo del ASMI del test GLIM, se estimó el peso y 

la talla mediante las fórmulas que se adjuntan en los anexos 3 y 4 (15), a partir de las 

mediciones de la CB y la altura de la rodilla (AR) con una cinta métrica flexible inelástica.  

Asimismo, a cada paciente se le realizó el índice de Charlson (16), que valora la esperanza 

de vida a 10 años ajustado a la edad y comorbilidades descritas en los 19 ítems.  
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Análisis estadístico 

Las variables cualitativas se presentan con su distribución de frecuencias. Las variables 

cuantitativas se resumen en su media y su desviación estándar (DE) y, las que no siguen 

una distribución normal se expresan con mediana y rango intercuartílico. Se evaluó la 

normalidad mediante la inspección gráfica de los histogramas, de los gráficos de cajas 

(box-plot) y los gráficos de normalidad (Q-Q plot). 

Se calculó la sensibilidad, especificidad, VPP y VPN del CIPA frente a GLIM como 

referencia. Con el objetivo de obtener una medida de exactitud diagnóstica global del 

CIPA como variable cuantitativa (número de criterios) frente al GLIM como referencia 

se realizó una curva ROC y se obtuvo el área bajo la curva (AUC) junto a su intervalo 

de confianza al 95%. Se estimó también el grado de concordancia del CIPA y del GLIM 

mediante el coeficiente Kappa según el modelo de Cohen. Todas las estimaciones 

puntuales están acompañadas de los intervalos de confianza al 95%. Para el análisis se 

utilizó el paquete estadístico STATA 15 y SPSS 21.0. 

 

RESULTADOS 

Se incluyeron 102 pacientes, cuyos datos basales se recogen en la tabla 3:  

PARÁMETRO MEDIA SD 
Edad (años) 65,49 14,25 
Peso (kg) 74,607 20,341 
Talla (m) 166,973 9,803 
IMC (kg/m2) 26,645 6,366 
Albúmina (g/dl) 3,4775 0,652 
ASMI (kg/m2) 7,046 1,715 

PARÁMETRO N % 
Total 102 100 
Sexo 

- Hombre 
 

53 
 

52 
- Mujer 49 48 

Servicio de ingreso 
- Medicina Interna 

 
11 

 
10,8 

- Cirugía General 8 7,8 
- Cirugía Vascular 4 3,9 
- Digestivo 18 17,6 
- Hematología 4 3,9 
- Nefrología 5 4,9 
- Neumología 12 11,8 
- Oncología 10 9,8 
- Neurología 10 9,8 
- Traumatología 14 13,7 
- Cardiología 6 5,9 

Tabla 3: Tabla de datos basales. SD: desviación estándar 
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El peso y la talla fue preciso estimarlo en 22 pacientes (21,57%). La puntuación media 

del índice de Charlson fue de 5,2 ± 4,69, donde un 60,8% presentaba mayor o igual a 3 

puntos; 10,8% dos puntos; y 28,4%, 0-1 punto.  

El cribado CIPA fue positivo en 41 pacientes (40,2%). 18 pacientes (17,6%) presentaron 

ingestas menores al 50%; 7 (6,9%), un IMC <18,5kg/m2 o, en su defecto, CB <22,5cm; 

y 27 (26,5%) una albúmina <3g/dL. Con respecto al número de ítems positivos, en 31 

pacientes (30,4%) fueron positivos en uno; en 9 pacientes (8,8%) fueron en dos valores, 

y en 1 paciente (1%), fue en los tres.  

Por su parte, GLIM fue positivo en 42 pacientes (41,2%). 34 pacientes (48%) mostraron 

pérdida de peso involuntaria; 19 (18,6%) un IMC disminuido; y 34 (33,3%) una 

disminución de la masa muscular (ASMI).  

Asumiendo como método de referencia el GLIM, en el estudio de la capacidad 

diagnóstica de CIPA se obtuvo una sensibilidad del 61,9%; especificidad del 75%; VPP 

63,4% y VPN 73,8% (tabla 4) El área bajo la curva (AUC) fue de 0,6984 (IC 0,60456 - 

0,79227) (figura 5). El análisis de concordancia determinó un índice Kappa 0,37 

(p=0,001). 

 

Tabla 4: Tablas de contingencia con la correlación CIPA y GLIM. 
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Figura 5. Curva Rendimiento Diagnóstico (ROC) 

 

DISCUSIÓN 

En la práctica clínica, es muy compleja la instauración de un cribado nutricional 

hospitalario (de hecho, el CIPA fue el primero intervencionista en todo el territorio 

español junto con el NRS-2002 en el H. Gregorio Marañón de Madrid). La falta de tiempo 

asistencial y la complejidad de los mismos asociados a la terapia nutricional, hacen muy 

difícil su implementación, por lo que realizar una valoración nutricional posterior es casi 

utópico salvo que se disponga de suficiente personal especializado. 

El bajo coste del soporte nutricional oral en el paciente hospitalizado y su casi nulo efecto 

adverso, ocasiona que en la mayoría de los hospitales se paute directamente una 

herramienta terapéutica nutricional cuando el cribado es positivo sin realizar mayor 

valoración posterior para confirmar la desnutrición. 

La creación del consenso GLIM como nueva definición de desnutrición ha estimulado a 

comparar los métodos previos de cribado o valoración nutricional (como el VGS, MST, 

MUST o NRS-2002). 

El objetivo de este trabajo es realizar el mismo análisis con el cribado nutricional CIPA, 

diseñado, validado e implantado en el HUNSC. En dicho estudio, la prevalencia de 

desnutrición o riesgo de desnutrición con CIPA (40,2%) es algo más elevada que en 

estudios previos: 35,8% (8) y 35,4% (9). Además, la prevalencia de desnutrición con 

GLIM fue similar (41,2%), siendo mayor que en el estudio de Allard et al (33,3%), 
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realizado retrospectivamente en una cohorte de 1022 pacientes ingresados en 8 hospitales 

canadienses (17). Probablemente esto se deba al aumento de la proporción de pacientes 

de los servicios que más frecuentemente se asocian a desnutrición (digestivo, oncología, 

neumología, etc.).  

Otro factor que puede haber incurrido en la alta prevalencia de desnutrición (o riesgo en 

el caso de CIPA) es el peor estado general que se observa en los pacientes en período 

pandémico por el COVID, debido a la escasez de la entrevista médica presencial, miedo 

a acudir a centros médicos por riesgo de contagio, etc., lo que hace que los pacientes que 

están ingresando en el HUNSC estén más evolucionados de sus patologías 

correspondientes de lo que se veía en la época pre-COVID. 

Con respecto a la comparación del CIPA frente al GLIM, un VPP de 63,3% y un AUC 

de la curva ROC de 0,6984 (IC 0,60456 - 0,79227), sugiere una capacidad de cribado 

moderada teniendo en cuenta la prevalencia de la muestra. Asimismo, un coeficiente 

Kappa de 0,37 muestra una correlación leve-moderada entre ambos. Resultados similares 

se describen en el estudio de Boulhosa et al. en 166 pacientes con enfermedad hepática 

crónica avanzada, donde en la comparación de NRS-2002 con GLIM, obtuvieron un 

índice Kappa de 0,43 y un AUC de 0,731 (18). Hay que tener muy en cuenta a la hora de 

analizar estos datos que se está comparando un cribado nutricional frente a una valoración 

nutricional más exhaustiva. 

La sensibilidad obtenida (61,9%) es mayor que la obtenida por Clark et al. (19), donde, 

al comparar el MST frente a GLIM, la sensibilidad fue del 56,7%, la especificidad del 

69,0%, el AUC de 0,63 y un índice kappa de 0,26.  Probablemente, se deba que el MST 

solo incluye la pérdida de peso y la disminución de ingestas entre sus parámetros, 

mientras que el CIPA, además de estos, incluye las determinaciones de proteínas o 

albúmina, que puedan indicar un desbalance nutricional sin que se manifieste en el peso 

corporal, como por ej. en pacientes ascíticos o malnutrición por exceso. Al igual que en 

el nuestro, dicho estudio determinó también la composición corporal con un BIA.  

Por su parte, Bellanti et al. (20) compararon GLIM con MUST, VGS y NRS-2002 en una 

muestra de 152 pacientes geriátricos ingresados, obteniendo una sensibilidad del 64%, 

96% y 47%, y una especificidad de 82%, 15% y 76% respectivamente. Además, muestran 

un AUC de 0,80, 0,77 y 0,69, respectivamente, A su vez, la concordancia con GLIM fue 

del 89%, 53% y 62% para el MUST, VGS y NRS-2002, respectivamente. Con respecto 
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a la sensibilidad del NRS-2002, la sensibilidad (47%) es inferior a la de nuestro estudio 

(61,9%), con una especificidad parecida (76% vs 75% respectivamente), por lo que 

sugiere que el CIPA en nuestra muestra de pacientes alcanzó mayor capacidad de detectar 

a los sujetos en riesgo de desnutrición.  

La buena correlación de MUST con GLIM puede explicarse por el grado de similitud que 

hay entre ambas pruebas, ya que en el MUST se determina el IMC, % de pérdida de peso, 

presencia o no de inflamación o enfermedades agudas, y estos parámetros están incluidos 

dentro del GLIM. Asimismo, la alta sensibilidad del VGS obedece a que no es un método 

de cribado, sino una valoración nutricional más específica, como el GLIM, y donde 

criterios son similares a los fenotípicos y etiológicos de este.  

Como mencionamos anteriormente, hay que resaltar que no se está comparando de igual 

a igual, sino que se está enfrentando un cribado contra una valoración nutricional (que 

incluso incluye un cribado nutricional cualquiera positivo antes de realizarla). Este trabajo 

es una fracción de otro mayor de en torno a 500 pacientes que nos dará más información 

sobre la correlación CIPA-GLIM a mayor magnitud, así como su correlación con 

sarcopenia y factores pronósticos clínicos. Los resultados de los mismos nos orientarán 

si es suficiente la realización del cribado nutricional CIPA o se precisa de alguna 

valoración más a posteriori en los pacientes con cribado positivos. 

	

LIMITACIONES 

Una muestra de 102 pacientes es limitada para establecer correlaciones absolutas, por lo 

que sería preciso continuar con el estudio en una N mayor.  

Este estudio es de corte transversal, por lo que no podremos valorar el pronóstico clínico 

según la positividad de CIPA y GLIM. Por este motivo, está en marcha la realización de 

un estudio de corte prospectivo analizando variables clínicas pronósticas. 

Respecto a las dificultades encontradas, la determinación del peso y la talla se tuvo que 

realizar mediante estimaciones en 22 pacientes (21,57% del total), por lo que puede 

condicionar un aumento del error, pese a que puede representar la situación real de un 

hospital donde muchos pacientes no se pueden pesar. 

En cuanto a la realización de la BIA, hay que tener en cuenta que el cuerpo humano no 

es un elemento uniforme y las variaciones en el agua intracelular modifican los valores 
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de ASMI, MG o MLG, por lo que afectan a la precisión de las medidas. El hecho de que 

se realice en pacientes hospitalizados, ocasiona que muchas veces no sea posible 

mantener las normas de estandarización (realizar tras 4 horas de ayuno tanto de ingestas 

sólidas como líquidas, no realizar ejercicio físico en las 8 horas previas, mantener entre 

8-10 minutos de posición de decúbito supino previo a la medición, etc.) y, por ende, 

aumenta el error de estimación.   

 

CONCLUSIONES 

En esta cohorte de pacientes analizados, el test de screening nutricional CIPA muestra 

una correlación leve-moderada con la evaluación nutricional GLIM, similar a la descrita 

con otras herramientas de screening nutricional. 

	

¿QUÉ HE APRENDIDO HACIENDO EL TFG? 

Durante la realización del TFG he aprendido a: 

- La realización de una valoración corporal con impedanciometría, así como la 

participación en las charlas de formación sobre los aspectos teóricos de este 

método.  

- Tener mayor acercamiento al paciente y un trato más directo a la hora de 

realizar el análisis, mejorando mi capacidad de comunicación y adaptación del 

lenguaje explicando la metodología del estudio y la importancia de su 

participación.  

- Empleo de una base de datos y análisis de los mismos en base al método 

científico.  

- Trabajar en equipo en un grupo de investigación con sesiones grupales y 

discusión sobre la evolución del estudio.  
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ANEXOS 

Anexo 1.  

Formulario de consentimiento informado. 
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Anexo 2.  

Hoja de información al paciente.  
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Anexo 3.  

Fórmulas de estimación del peso corporal (15), en función de la edad del paciente:  

• Peso estimado = (ARx1,01) + (CB x2,81) - 66.04, para mujeres de 19-59 años 

• Peso estimado = (ARx1,09) + (CB x2,68) – 65,51, para mujeres de 60-80 años. 

• Peso estimado = (ARx1,19) + (CB x3,21) – 86,82, para varones de 18-59 años.  

• Peso estimado = (ARx1,10) + (CB x3,07) – 75,81, para varones de 60-80 años 

 

Anexo 4.  

Fórmulas de estimación de la talla (15), en función de la edad del paciente: 

• Talla estimada = (ARx1,86) - (edad x 0,05) + 70,25, para mujeres de 19-59 años 

• Talla estimada = (ARx1,91) - (edad x 0,17) + 75, para mujeres de 60-80 años. 

• Talla estimada = (ARx1,88) + 71,85, para varones de 18-59 años.  

• Talla estimada = (ARx2,08) +59,01, para varones de 60-80 años 
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