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Resumen

Introducción  y  objetivos:  La  utilidad  de la  escala  de  control  nutricional  (CONUT)  como  método
de cribado  nutricional  y  como  herramienta  de pronóstico  en  diversas  enfermedades  inflama-
torias  y  neoplásicas  ha  sido  demostrada  con  anterioridad.  El  objetivo  del  presente  estudio
fue evaluar  el  uso  potencial  de la  escala  CONUT  como  método  de cribado  nutricional  y  como
predictor de  severidad  para  la  colitis  ulcerosa  crónica  idiopática  (CUCI).
Material  y  métodos:  El estudio  incluyó  60  pacientes  diagnosticados  de CUCI.  Se  recolectaron  las
características  demográficas,  clínicas  y  bioquímicas  de los  pacientes  a través  de la  revisión  de
sus expedientes  clínicos,  así  como  la  severidad  de  la  enfermedad  evaluada  mediante  la  escala
Truelove y  Witts  (ETW).  Se  evaluó  el  riesgo  de  desnutrición  mediante  el  cálculo  del  índice  de
riesgo  nutricional  y  la  escala  CONUT.  El  análisis  de datos  se  realizó  con  el paquete  estadístico
SPSS versión  19.
Resultados:  Más  del  90%  de los  pacientes  con  CUCI  presentaron  riesgo  de desnutrición  en  las
escalas evaluadas.  Los  pacientes  con  puntaje  alto  (>  6  puntos)  en  la  escala  CONUT  presentaban
actividad moderada  a  severa  en  la  ETW.  Asimismo,  una  puntuación  CONUT  más  alta  se  asoció
con niveles  más  altos  de proteína  C  reactiva  (PCR)  (p  = 0.002)  y  de velocidad  de  sedimentación
globular  (VSG)  (p  =  0.009).

� Véase contenido relacionado en DOI: https://doi.org/10.1016/j.rgmx.2020.08.004, Yamamoto-Furusho J K.  Evaluación del estado nutri-
cional y su asociación con  el  grado de actividad en pacientes mexicanos con colitis ulcerosa crónica idiopática (CUCI). Rev Gastroenterol
Mex.2021;86:107---109.
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Conclusiones:  La  escala  CONUT  podría  considerarse  una  herramienta  prometedora  para  evaluar
el estado  nutricional  de los  pacientes  con  CUCI,  así  como  un  predictor  potencial  de la  severidad
de la  CUCI.
© 2020  Asociación  Mexicana  de  Gastroenteroloǵıa.  Publicado  por  Masson  Doyma  México  S.A.
Este es  un art́ıculo  Open  Access  bajo  la  licencia  CC  BY-NC-ND  (http://creativecommons.org/
licenses/by-nc-nd/4.0/).
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The  controlling  nutritional  status  score:  A  promising  tool  for  nutritional  screening

and  predicting  severity  in ulcerative  colitis  patients

Abstract

Introduction  and  aims:  The  controlling  nutritional  status  (CONUT)  score  has  previously  been
shown to  be  useful  for  nutritional  assessment  and  the prediction  of  several  inflammatory  and
neoplastic diseases.  The  aim  of  the  present  study  was  to  evaluate  the  potential  use  of  the
CONUT score  as a  method  for  nutritional  screening  and  predicting  severity  in ulcerative  colitis
(UC).
Materials and  methods:  The  study  was  conducted  on 60  patients  diagnosed  with  UC.  Demo-
graphic, clinical,  and  biochemical  patient  characteristics  were  collected  from  their  clinical
records,  and  disease  severity  was  assessed  using  the  Truelove  and Witts  scale  (TWS).  The  risks
for malnutrition  were  evaluated  through  the  nutritional  risk  index  and the  CONUT  score.
Results: More  than  90%  of  the  UC  patients  presented  with  malnutrition  risk,  according  to  the
scores analyzed.  Patients  with  a  high  (> 6 points)  CONUT  score  presented  with  moderate-to-
severe activity  on the  TWS.  A higher  CONUT  score  was  also  associated  with  an  increase  in
C-reactive protein  (CRP)  (P = .002)  and erythrocyte  sedimentation  rate  (ESR)  (P  =  .009).  The
data analysis  was  performed  utilizing  the SPSS  version  19  program.
Conclusions:  The  CONUT  score  could  be  a  promising  tool  for  evaluating  nutritional  status  in UC
patients and  predicting  UC  severity.
©  2020  Asociación Mexicana  de  Gastroenteroloǵıa.  Published  by  Masson  Doyma  México  S.A. This
is an  open  access  article  under  the CC  BY-NC-ND  license  (http://creativecommons.org/licenses/
by-nc-nd/4.0/).

Introducción y objetivo

La  colitis  ulcerosa  crónica  idiopática  (CUCI)  es  una  condición
multifactorial  y  compleja  que  afecta  parte  o  la  totalidad
de la  mucosa  del  colon.  Frecuentemente  presenta  heces
con  sangre,  lo cual  es un  síntoma  común  para  detectar  la
enfermedad1.  La incidencia  es  de  12  personas  en  cada  1,000
habitantes  en  países  desarrollados  y  tiene mayor  prevalen-
cia  que  la enfermedad  de  Crohn  (EC),  con la  cual  comparte
características  fisiopatológicas.  En  México  se  realizó  un estu-
dio  de  cohorte  con  cobertura  nacional  a lo largo  de  un
periodo  de  más  de  15  años  (2000-2017).  En  el  estudio  se
incluyó  a  un total  de  2,645 pacientes  con enfermedad  infla-
matoria  intestinal  (EII), y  las  tasas  de  incidencia  netas  para
EII,  CUCI  y  EC,  respectivamente,  fueron  de  0.21,  0.16  y 0.04
casos  por  cada  100,000  personas-año. La  incidencia  de nue-
vos  casos  de  EII  ha crecido  significativamente  en los  últimos
16  años:  5.9 veces  para  EII,  5.3 veces  para  CUCI  y  9.5  veces
para  EC.  Las  tasas  de  prevalencia  para  EII,  CUCI  y  EC,  res-
pectivamente,  fueron  de  1.83,  1.45,  y  0.34  casos  por  cada
100,000  personas-año,  lo cual  muestra  el  incremento  signi-
ficativo  en la prevalencia  e  incidencia  de  EII  en México  en
los  últimos  15  años2.

Aunque  las  causas  de  la  enfermedad  no  son claras,  existe
evidencia  de  historia  genética  familiar  y  patrones  de  ali-
mentación  que  se asocian  con el  riesgo  de  desarrollar  la

condición3.  Existe  una  serie  de  patologías  que  pueden  llevar
a  eventos  trombóticos  en  una  gran cantidad  de pacien-
tes que están  asociadas  con  la CUCI,  entre  ellas  el  cáncer
colorrectal4-6, la  densidad  ósea  reducida7-9,  los efectos  en
el  sistema  circulatorio  y las  anomalías  de coagulación10.

Las  consecuencias  de la  desnutrición  en la  CUCI  son múl-
tiples  e incluyen  reducciones  importantes  en la  densidad
mineral  ósea,  una  duración  prolongada  de la actividad  de
la  enfermedad  y  una  reducción  de la duración  de remisión
clínica.

Aunque  el  registro  de mediciones  corporales  ha permitido
la  correlación  de  la  severidad  de la  enfermedad  con  proble-
mas  relacionados  con el  sobrepeso,  no  son  suficientes  para
un  seguimiento  total  de la enfermedad11. Por  otro  lado, la
utilización  de métodos  de seguimiento  predictivos  no  inva-
sivos,  tales  como el  análisis  fecal ----especialmente  los  que
involucran  la elastasa  o  la  calprotectina  como  marcadores
fecales----,  es  uno  de los  retos  asociados  al  estudio  de esta
patología.  Su  utilización  ha ofrecido  grandes  avances  en  el
seguimiento  de la enfermedad,  pero  aún  es  insuficiente  para
un  abordaje  holístico  de  la  enfermedad12.

Los  anticuerpos  séricos  y algunos  marcadores  inflamato-
rios  son útiles  para  la evaluación  y el  seguimiento  clínico de
los  pacientes.  Sin  embargo,  los  niveles  de proteína  C  reac-
tiva  (PCR)  y la velocidad  de sedimentación  globular  (VSG)
son  no  específicos  y  frecuentemente  no  están  asociados  con
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ninguna  característica  clínica,  lo  cual  hace  necesario  com-
plementar  las  mediciones  con  otros  parámetros  que  puedan
proporcionar  un  seguimiento  más  preciso  y el  tratamiento
oportuno  de  la  enfermedad  antes  de  que  se presenten
complicaciones13-15.

La  escala  de  control  nutricional  (CONUT)  está  basada  en
los  niveles  de  albúmina  y de  colesterol  total,  así como  en
el  conteo  absoluto  de  linfocitos,  para  proporcionar  sensi-
bilidad  y  especificidad  en  la detección  de  malnutrición16.
Esta  escala  ha sido  utilizada  como  predictor  de  severidad  y
mortalidad  en  un  número  de  patologías,  especialmente  en
condiciones  cardiacas  y tumores  gastrointestinales17-21.

Sin  embargo,  no  existen  reportes  de  la  utilización  de la
escala  CONUT  como  un marcador  para  el  seguimiento  de la
CUCI.  Así,  el  propósito  de  este  estudio  fue  determinar  la
utilidad  de  la  escala  CONUT  como  un método  de  cribado
nutricional  y  como  predictor  de  severidad  en la  CUCI.

Materiales  y métodos

Población  de estudio

Realizamos  un  estudio  transversal  con  60  pacientes  diag-
nosticados  de  CUCI  que  fueron  atendidos  en  el  Servicio
de Coloproctología  de  nuestra  institución  en  el  periodo  de
noviembre  de  2016  a  octubre  de  2017.  Los  pacientes  eran
hombres  y  mujeres,  de  18  años  o  mayores,  que  presentaban
CUCI  histológicamente  confirmada.

Recolección  de  datos  clínicos

Revisamos  historias  clínicas  para  obtener  características
demográficas,  clínicas  y  bioquímicas  de  cada  paciente:
edad,  sexo,  edad  al  momento  del diagnóstico,  alcance  de la
enfermedad,  manifestaciones  extraintestinales  (MEI),  curso
clínico,  tratamiento  médico,  necesidad  de  tratamiento  qui-
rúrgico,  así  como  niveles  séricos  de  albúmina,  colesterol,
potasio,  PCR  y  VSG.

El curso  clínico  de  la  enfermedad  fue  definido  como
activo-inactivo  (primer  episodio  seguido  de  una  remisión
de  largo  plazo  mayor  de  5  años),  intermitente  (menos  de
2  recaídas  por año)  o  crónico  (actividad  persistente  a  pesar
del  tratamiento  médico).  La  severidad  de  la enfermedad  fue
medida  utilizando  la  escala  de  Truelove  y Witts  (ETW),  la
escala  endoscópica  de  Mayo  y el  índice  histológico  de Riley.
Los  pacientes  fueron  asignados  a grupos  por  nivel de  activi-
dad  como  inactivos,  leves,  moderados  o  severos,  de  acuerdo
con  los criterios  establecidos  por  la escala  de  evaluación.

El  riesgo  de  desnutrición  fue  evaluado  utilizando  la
escala  CONUT  (bajo  riesgo:  0  a 4  puntos;  riesgo  moderado:
5  a  8 puntos;  riesgo  alto:  9  a 12  puntos)  y  el  índice  de
riesgo  nutricional  (IRN)  con la  siguiente  fórmula:  IRN  = 1.519
×  albúmina  sérica (g/l)  +  41.7  ×  (peso  corporal  real  [kg]
/  peso  corporal  ideal  [kg]).  Los  pacientes  fueron  clasificados
por  riesgo  nutricional  como  severo  (IRN  <  83.5),  moderado
(IRN 83.5-97.4),  leve (IRN  97.5-99)  o  sin riesgo  nutricional
(IRN  ≥  100).  También  se calculó  el índice  de  masa corporal
(IMC)  para  cada  paciente.

Los  pacientes  que  presentaban  otro  tipo  de  EII,  tales
como  la EC, la  colitis  indeterminada,  la  colitis  infecciosa
o  la colitis  microscópica,  fueron  excluidos,  al  igual  que  los

pacientes  con  diagnóstico  de enfermedad  autoinmune  o  de
CUCI  con  diagnóstico  no  confirmado  por histopatología,  al
igual  que  los  pacientes  con  datos  clínicos  incompletos.

El  presente  estudio  fue  aprobado  por  el  comité  de ética
de  investigación  de nuestra  institución,  el  cual  se adhiere
a los  tratados  de investigación  y  reglamentos  aplicables  en
México.

Análisis  estadístico

El  análisis  estadístico  fue  realizado  con el  software  SSPS
versión  19  y las  variables  fueron  expresadas  como  frecuen-
cias,  promedios  y desviaciones  estándar.  La  distribución  de
las  variables  fue  determinada  con la prueba  Kolmogorov-
Smirnov.  Utilizamos  la  prueba  chi  cuadrado  para  comparar
las  variables  categóricas  y la prueba  t de  Student  para  com-
parar  las  medias  de  las  variables  cuantitativas.  Cuando  fue
adecuado,  se realizaron  múltiples  comparaciones  con  las
pruebas  ANOVA  y  Kruskal-Wallis.  Se  utilizó  una  curva  ROC
para  obtener  un  punto  de corte  para  la  escala  CONUT.  Obtu-
vimos  razones  de momios  y valores  predictivos  utilizando
tablas  de contingencia.

Resultados

Descripción  de  la población  y  datos  clínicos

Incluimos  a  60  pacientes  en  el  estudio.  Su edad  promedio  fue
de  40.6  años, la distribución  de  sexo  fue  balanceada  (50%
hombres  y 50%  mujeres)  y el  13.3%  de los  pacientes  eran
fumadores.  Un  hecho  interesante  fue  que  el  60.6%  de  los
pacientes  habían  sido diagnosticados  con CUCI  antes  de cum-
plir  los 40  años.  El  diagnóstico  de  CUCI  antes  de  dicha  edad
estuvo  asociado  con enfermedad  más  severa,  lo cual  mos-
tró  ser  consistente  con el  tipo  de inflamación  observado  en
los  pacientes  del estudio:  el  tipo predominante  fue  procti-
tis  (61.7%),  seguido  de pancolitis  (30%),  y observamos  colitis
izquierda  solo  en  el  8.3%.  Un  gran número  de  pacientes  pre-
sentaron  un  curso  clínico  intermitente  (45%),  seguido  de  un
curso  activo-inactivo  (36.7%).  El grupo más  pequeño fue  de
actividad  continua,  con  el  18.3%.

En  cuanto  a la  ETW  de severidad,  el  60%  de  los  casos
fueron  clasificados  como  moderadamente  severos,  y  a la
enfermedad  inactiva  le  correspondió  el  porcentaje  más  bajo
(8.3%).  También  se  registraron  MEI  en poco  más  del 30%
de  los  pacientes,  siendo  la  artralgia/artritis  la  más  común
(26.7%).

El  tratamiento  más  común  para  CUCI  fue  5-ASA  (55%),
mientras  que  solo  el  1.7% de  los  pacientes  recibieron  tra-
tamiento  biológico  (infliximab).  Menos  de una  cuarta  parte
de nuestros  pacientes  (23.3%)  requirieron  cirugía,  y fue
indicada  debido  a una  baja  eficacia  del tratamiento  farma-
cológico  en el  16.7%  de ellos  (tabla  1). Citomegalovirus  y
Clostridium  difficile  fueron  descartados  en  pacientes  que
se sometieron  a  colectomía  de emergencia.  Es  importante
mencionar  que  no  se utilizaron  medicamentos  biológicos  o
ciclosporina  en pacientes  con  CUCI  antes  de la  colectomía
porque  dichos  medicamentos  no  están  disponibles  en  nues-
tra  institución  y  la  mayoría  de  los  pacientes  no  puede  pagar
tratamientos  con  agentes  biológicos  o  ciclosporina  debido  a
su  estatus  socioeconómico.
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Tabla  1  Características  clínicas  y  demográficas  de los
pacientes  con  CUCI

Pacientes
incluidos  en
el  estudio
(n = 60)

Demográfico

Edad  (años)  40.63
(19.0-72.0)

Sexo  (F/M)  % 50/50
Fumadores  (%) 13.3
Edad  al diagnóstico  <  40  años  (%) 61.6

Extensión  (%)

Proctitis  61.7
Colitis  izquierda  8.3
Pancolitis  30.0

Curso  clínico  (%)

Intermitente  45.0
Activo-inactivo  36.7
Actividad  continua  18.3

ETW  (%)

Inactivo  8.3
Leve  18.3
Moderado  60.0
Severo  13.3

MEI  (%)

Sí  31.8
No  68.2

Frecuencia  de  MEI  (%)

Artralgia/artritis  26.7
CEP  1.7
Espondilitis  1.7
Pioderma  gangrenoso 1.7

Tratamiento  actual  (%)

5-ASA  55
Esteroides  35
Tiopurina  8.3
Biológico  1.7

Cirugía  (%)

Sí  23.3
No  76.7

Indicación  de  tratamiento  quirúrgico  (%)

Tratamiento  con  medicamento  fallido  16.7
Sangrado  masivo  3.3
Perforación  1.7
Displasia  1.7

5-ASA: 5-aminosalicilatos; CEP: colangitis esclerosante primaria;
ETW: escala de Truelove y  Witts; MEI: manifestaciones extrain-
testinales.

Análisis  de desnutrición

Se  calculó  el  IMC  para  todos  los  participantes.  Más  del 80%
fueron  normales  o  con  sobrepeso  (40  y 43.3%,  respectiva-
mente)  y  una  pequeña proporción  (5%)  presentaron  bajo
peso.  De  acuerdo  con  el  IRN,  el  98.3%  de  los  pacientes
estaban  en  riesgo  severo  de  desnutrición.  La escala  CONUT
detectó  un  93.3%  de  pacientes  en riesgo  de  desnutrición,
de  los  cuales  el  43.3%  presentaban  un riesgo  moderado.
También  identificó  un  6.3%  de  pacientes  sin  riesgo  de des-

Tabla  2  Índice  de masa  corporal  (IMC)  de los pacientes
CUCI

IMC  %  (n =  60)

Bajo  peso  (≤  18.9)  5.0
Normal  (19-25) 40.0
Sobrepeso  (25.1-29.9)  43.3
Obesidad  (≥  30.0)  11.6

nutrición.  Un  hallazgo  interesante  fue  que  los  porcentajes
en  las  clasificaciones  leve y  severo  fueron  similares  (25%)
(tablas  2  y  3).

Relación  entre  la severidad  de  la CUCI  y la
desnutrición

Para  el  presente  análisis  los  pacientes  fueron  separados  en
2  grupos  (actividad  leve  o sin  actividad  vs.  actividad  mode-
rada  o severa)  y se compararon  los  resultados  promedio  de
la  escala CONUT.  Los pacientes  con resultados  más  altos  en
la  escala  CONUT  presentaron  actividad  moderada  a severa
en  la  ETW,  mientras  que  aquellos  con resultados  más  bajos
en  la  escala  CONUT  presentaron  actividad  leve  o  no  pre-
sentaron  actividad  con el  ETW  (6.84  ±  2.86  vs. 4.1  ±  3.02;
p  =  0.009)  (fig.  1).  Cuando  comparamos  los  resultados  de  la
escala  CONUT  de  pacientes  con severidad  de  CUCI  clasifi-
cada  por  la  escala  endoscópica  de Mayo  (p =  0.35)  y el  índice
histológico  de  Riley  (p = 0.24), no  se observan  diferencias
estadísticas  significativas.

Los  resultados  de la  escala CONUT  más  altos  estuvieron
asociados  con PCR  ≥  45  mg/dl  (7.37  ±  2.45  vs.  4.97  ±  3.19;
p  =  0.002)  y VSG  ≥  30 mm/h  (6.78  ±  2.78  vs. 4.60  ±  3.26;
p  =  0.009)  (fig.  2).

Al  utilizar  una  curva  ROC,  el  punto  de corte  para  la
escala  CONUT  fue  ≥  6  puntos.  Estos  resultados  estuvie-
ron  asociados  con  resultados  de severidad  ETW  más  altos
(AUC  = 0.75, p = 0.003),  VSG  >  30  mm/h  (AUC = 0.68,  p  =  0.01)
y  PCR  >  45  mg/dl (AUC = 0.65,  p =  0.04).  Un  resultado  en la
escala  CONUT  ≥ 6 puntos  indicó  un  riesgo  de CUCI  moderado-
severo  determinado  por medio  de ETW  (RM  =  12.25  [IC  95%:
2.5-60.9],  p = 0.001,  sensibilidad  [S]  =  64%,  especificidad
[E]  = 88%, valor  predictivo  positivo  [VPP]  =  83%,  valor  predic-
tivo  negativo  [VPN]  =  50%),  VSG >  30  mm/h  (RM = 5.0  [IC  95%:
1.5-16.6],  p =  0.005,  S  =  63%,  E = 75%, VPP  = 83%, VPN  =  50%)
y  PCR  > 45  mg/dl  (RM  = 3.5 [IC 95%: 1.2-10.2],  p = 0.002,
S  = 67%, E =  64%,  VPP  =  60%,  VPN  =  70%)  (tabla  4).

Tabla  3  Riesgo  de  desnutrición  en  pacientes  CUCI

IRN  %
(n  =  60)

Escala  CONUT  %
(n  =  60)

Sin  riesgo  0  6.6
Leve 0  25
Moderado 1.6  43.3
Severo 98.3  25

CONUT: escala de control nutricional; IRN: índice de riesgo nutri-
cional.

113



J.L.  de-León-Rendón,  R.Y.  López-Pérez,  N.I.  Gracida-Mancilla  et  al.

Figura  1  Asociación  entre  la  escala  CONUT  y  la  severidad  de la  CUCI  determinada  por  medio  de la  ETW.  Las  figuras  A  y  B muestran
la diferencia  en  la  escala  CONUT  (riesgo  de  desnutrición)  entre  los pacientes  CUCI,  de acuerdo  con  la  severidad  de la  enfermedad.
La figura  C  muestra  la  diferencia  en  la  escala  CONUT  entre  pacientes  CUCI  con  enfermedad  inactiva  o  leve  vs.  enfermedad  moderada
o severa.

Tabla  4  Asociación  entre  la  escala  CONUT  y  la  severidad  clínica  y  bioquímica  de  la  CUCI

RM
(IC  95%)

p  S
(%)

E
(%)

AUC
(%)

P-COR
(%)

VPP
(%)

VPN
(%)

ETW  12.25
(2.5-
60.9)

0.001  64  88  0.75  0.003  93  47

VSG >  30  mm/h  5.0  (1.5-
16.6)

0.005  63  75  0.68  0.01  83  50

PCR >  45  mg/dl  3.5  (1.2-
10.2)

0.002  67  64  0.65  0.04  60  70

AUC: área bajo la curva; E: especificidad; ETW:  escala de Truelove y Witts; IC: intervalo de confianza; P-COR: correlación de Pearson;
PCR: proteína C reactiva; RM: razón de momios; S:  sensibilidad; VPN: valor predictivo negativo; VPP: valor predictivo positivo; VSG:
velocidad de sedimentación globular.
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Figura  2  Asociación  entre  la  escala  CONUT  y  marcadores  bioquímicos  de  severidad  CUCI.  La  figura  A  muestra  la  diferencia  en  la
escala CONUT  entre  pacientes  con  velocidad  de  sedimentación  globular  > 30  mm/h  o < 30  mm/h;  la  figura  B muestra  la  diferencia
en la  escala  CONUT  entre  pacientes  CUCI  con  proteína  C  reactiva  >  45  mg/l  o <  45  mg/l.

Algo importante  fue  que  no  encontramos  diferencias  res-
pecto  al  grado  de  desnutrición  evaluado  por la  escala  CONUT
(p  = 0.85),  los  niveles  totales  de  colesterol  (p  =  0.16),  el
conteo  de  linfocitos  totales  (p  = 0.24)  o  los  niveles  de  albú-
mina  (p  =  0.74)  al realizar  el  análisis  de  los  subgrupos  en  los
pacientes  del  estudio  de  acuerdo  con el  tipo  de  medica-
mento  utilizado  para  el  control  de  la  enfermedad.

Discusión  y conclusiones

Nuestro  estudio  es el  primero  en  utilizar  la  escala  CONUT
para  evaluar  la CUCI  en  la  población  mexicana.

El  presente  estudio  incluyó  un  número igual  de  hombres
y  mujeres.  Los datos  obtenidos  de  las  historias  clínicas  de
los  pacientes  con  CUCI  respecto  a la actividad,  la severi-
dad y  el  curso  clínico  de  la enfermedad  mostraron  que  un
gran  número  de  los  pacientes  presentaron  severidad  mode-
rada.  La  prevalencia  de  la CUCI  se ha incrementado  en  años
recientes,  especialmente  en países  en  vías  de  desarrollo.  Al
mismo  tiempo,  la  tasa  de  mortalidad  de  la CUCI ha dismi-
nuido  significativamente22,  debido  a la detección  temprana
o  a  un  mejor  seguimiento  de  los pacientes.  Es  importante
mencionar  que  en  un  gran número  de  pacientes  se logra  un
seguimiento  exitoso.

La presencia  o ausencia  de  MEI  fue  uno de  los  paráme-
tros  considerados  en  nuestro  estudio.  Poco  más  del 30%  de
los  pacientes  presentaron  algún  tipo de  MEI,  con una  predo-
minancia  de  manifestaciones  conjuntas  (26.7%),  lo cual  es
consistente  con  los resultados  reportados  en otros  análisis1.

Uno  de  los  riesgos  para  los pacientes  de  CUCI  es el
desarrollo  de  cáncer  colorrectal  (CCR),  y  dicho  riesgo
se  incrementa  con la extensión  y la duración  de la
enfermedad23.  En  estudios  recientes  en  poblaciones  diferen-
tes  se  ha  mostrado  que  existe  un  mayor  riesgo  de  CCR  cuando

la duración  de la  CUCI  es  mayor  de  8  años24,  y  el  riesgo  de
desarrollar  CCR es similar  en  las  diferentes  poblaciones25.

Las  guías de diagnóstico  y  tratamiento  y  los  registros
hospitalarios  recomiendan  un  monitoreo  periódico  con  colo-
noscopia  e histología  para  dar  seguimiento  al  avance  de  la
enfermedad26-30.  La  implementación  del monitoreo  por colo-
noscopia  a intervalos  de un año ha ayudado  a  prevenir  el
desarrollo  de CCR  en pacientes  con  CUCI31,32.

Sin  embargo,  tanto  las  biopsias  como  la  endosco-
pia/colonoscopia  son  métodos  invasivos  e incómodos  para
el  paciente.  Se  ha propuesto  la  utilización  de biomarca-
dores  inflamatorios  y genéticos  para  el  diagnóstico  y  el
seguimiento  de  la  enfermedad.  Sin  embargo,  las  moléculas
que  evalúan  no  son  específicas  para  CUCI33-36 y  se pueden
encontrar  en  varias  condiciones  con inflamación  crónica  o
infección.  Para  abordar  este  problema  se  ha sugerido  la
aplicación  de una  escala  para  permitir  el  desarrollo  de un
modelo  predictivo  adecuado  para  una  condición  tan  com-
pleja  como  la CUCI.

No  existen  reportes  en  la  literatura  sobre  escalas  de
evaluación  de la desnutrición  como  predictores  de  riesgo
o  de severidad.  La  escala  CONUT  proporciona  una  oportu-
nidad  para  medir  la desnutrición  y monitorear  el  avance
de  un número  de  enfermedades,  tales  como  cáncer  de
colon,  y para  predecir  la severidad  en  otros  casos37-39.
Existen  algunos  reportes  que  han  intentado  utilizar  medi-
ciones  predictivas  agrupadas,  las  cuales  cubren  un  gran
número  de  parámetros  clínicos,  pero  no han  tenido  resul-
tados  significativos2.

La  ETW,  el  tipo  de inflamación  y  la  actividad  de  la  enfer-
medad  son herramientas  útiles  para  el  seguimiento  de la
enfermedad  pero  requieren  métodos  invasivos  para  obtener
resultados  confiables.  Si esas  evaluaciones  se correlacionan
con  la escala  CONUT  en  términos  de severidad,  dicha escala
podría  convertirse  en  una  herramienta  útil  para  predecir  y
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monitorear  el  avance de  la  enfermedad,  como  se muestra
en  la  presente  investigación.

Es importante  analizar  la  inclusión  de  diferentes  escalas
de  medición  en  el seguimiento  de  la enfermedad,  reflejadas
en  el  ámbito  de  la  desnutrición.  El IRN  clasificó  a  más  del
90%  de  nuestra  población  con  desnutrición  severa.  Cuando
se  aplicó  la  escala  CONUT,  existió  un número  mayor  de casos
de  desnutrición  moderada,  con los extremos  superior  e  infe-
rior conformando  una  cuarta  parte  de  la  población  cada
uno.  Sin  embargo,  cuando  correlacionamos  la escala  CONUT
con  los  extremos  de  la severidad  clínica  de  la  enfermedad,
encontramos  una  relación  significativa  con la severidad  de
la  enfermedad.

Las  mediciones  del  IMC  mostraron  que  una  gran  parte
de  la  población  tenía  sobrepeso,  lo  cual  muy  probable-
mente  fue  un reflejo  de  malos  hábitos  de  alimentación,
pero  cuando  relacionamos  dichos números  con  los  paráme-
tros  clínicos  de  la  enfermedad  no  existió  asociación  ni con  la
severidad  ni  con  la  actividad  de  la  CUCI.  En  la  investigación
de  la  literatura  no  existieron  estudios  que  establecieran  el
IMC  como  un  sustituto  útil  para  el  seguimiento  de  la  enfer-
medad  o  para  predecir  severidad.

Es  interesante  que  al  probar  la  asociación  de  severidad
ETW  y actividad  de  la  enfermedad  con  la  escala  CONUT
se encontró  una  relación  proporcional,  determinando  que
una  enfermedad  más  severa  resultaba  en  una  desnutrición
más  severa.  Además,  cuando trazamos  la  curva  ROC  para
el  punto  de  corte  de  la  escala  CONUT,  también  encontramos
una  asociación  con VSG  >  30  mm/h  (p  <  0.01),  PCR  >  45  mg/dl
(p =  0.002)  y  severidad  de  ETW.  Por  lo tanto,  estos  pará-
metros  pueden  ser propuestos  como  un grupo  aceptable
de  mediciones  para  la predicción  de  severidad  en  casos  de
CUCI.

Se ha  demostrado  que  la  calprotectina  diferencia  entre  la
EII  activa  e inactiva.  Varios  estudios  han  relacionado  la  cal-
protectina  fecal con  la actividad  de  la  enfermedad  evaluada
endoscópicamente.  En  nuestro  estudio  no  fue  posible  com-
parar  los  niveles  de calprotectina  fecal  con los  resultados  de
la  escala  CONUT.

El  presente  estudio  está  limitado  por  su diseño retrospec-
tivo,  sin  control  y  con tamaño de  muestra  pequeño.  Hasta
donde  sabemos,  este  es el  primer  estudio  a  nivel  mundial
que  demuestra  la utilidad  de  la escala  CONUT  como  método
de  cribado  nutricional  y predictor  de  severidad  en  pacientes
con  CUCI.  Sin  embargo,  nuestros  hallazgos  deben  ser  repli-
cados  en  una  muestra  independiente  de  pacientes  con  CUCI
para  confirmar  los  resultados.

En  conclusión,  la  escala  CONUT  es  fácil  de  utilizar  y  pro-
porciona  una  herramienta  útil  para  el cribado  nutricional  y
para  predecir  la  severidad  clínica/bioquímica  en  pacientes
con  CUCI.
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