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RESUMEN.

Esta investigacion sc disciio con ¢l principal proposito de deterinipar los factores que colocan al
pacientc ¢n riesgo de una pérdida de peso durante su cstancia hospilalaria. y sobre csto. crear un método dc
cvaluacién nutricional con el cisal sc pudicran identificar a los pacientes cn ricsgo desde su ingreso, 5S¢

cscogio realizar esta investigacion cn ¢l Arca de Adultos del Hospital General de Enfermedades del 1GSS.

La rccoleccion de 1a muestra sc llevo a cabo durante los mescs de noviembre del ane 2003 1 marzo del
aio cn curso. Esta rccoleccion se realizd micdiante un formulario. on dondce sc obtenian los datos gencrales
dcl paciente, informacion clinica. pardmetros de ingesta, parametros antropométricos para cvalvar su ¢stado
nutricional. y datos bloquimicos. deatro de los cuales se incluian los nivcles séricos de albiimina,
prealbiimina, transferrina, colesterol y recucnto total de linfocitos. los cualcs sc relacionarian despuds con

Ia pérdida de peso que prescntara el pacicnie.

Sin cmbargo. debido a aspectos de costos, como en el caso de la prealbumina v transfernma, v por la
falta dc seguimiento en los parametros cspecificos para la realizacion de la misma, como cr ¢l caso del
colesterol. las prucbas de prealbimina, transferrina v colesterol fucron omitidas del cstrdio. quedando
chntonges imicamente las prucbas de albiunina y recuento tolal de linfocitos para ser relacionadas con la

pérdida de peso del paciente, por medio de la prucba cstadislica de regresidn,

Sc pudo cncontrar que un 66% de los pacientes cvaluades presentaron una pérdida de s del 2% de
su peso corporal durante su cstancia hospitalaria. lo cual se considera como una pérdida de peso
significativa. Dec este porcentaje. la mavoria de pacientes pertenecian a im rango de cdad de 51 a 60 arios.
Se pudo determmar ambién que las patologias que presentaron esla pérdida de peso correspondian al tipo

hematooncologico. neurotogico v cineer, lo cual concucrda con estudios realizados cn ofros paises.

Sc delermind que no existe una relacion entre la albaming sérica v la pérdida de peso mayor del 2% del
peso corporal total. al darse un cocficicnie de detcrminacion cercano a 0. Por esta razon. los niveles de
albiunina sérica no pucden ser considerados como un buch indicador de desnutricion hospitakaria. va que

és1os se encuentran afectados por varios factores que no sc relacionan tmicamente con unit desnutricion.

De la misima mancra. se pudo determinar que recuento (otal de linfocitos no ¢s un bucn indicador de
desnutricion intrahospitalaria. al obtenerse un cocliciente de determinacién cercano a cero, v al verse
disminuido cn situaciones de desnutricion cuantificada micdiante Indice de Masa Corporal o porcentaje de
peso para la talla. o bien en casos cn que cxista una infeccidn bacteriana cronica. una infeccion viral aguda

o fallo cn la medula dsea.



De los factores que afectan la ingesta, se determind que tinicamente la falta de apetito influve en la
pérdida de peso. al modificar e} patrén de ingesta del paciente, disminuyéndola. por lo cual no se llega a

cumplir con 1os requerimicntos energéticos del pacienic.

Sc decidid cvalvar también el cambio presentado cn el diagndstico nutricional al cgreso de los
pacicntes. con respecto al diagnostico nutricional al ingreso, cambio quc resultd ser estadisticamente
signilicativo, lo cual debe tomarse en cuenta, ya que la pérdida de peso dada ¢n los pacicnles, influye
negativamente en su estado nutricional. complicindose el cuadro clinico, si no se toman las medidas

adecuadas en cuanto a 1a Nulricion de los mismos.

Al mismo ticnpo, sc quiso cvaluar la relacion entre la pérdida de peso presentada por el paciente v los
dias dc cstancia hospitalaria, la cual sc observo fuc una relacion dependicente v positiva. determinandose
que, al darsc mayorcs dias de estancia del pacicnte en ¢l hospital, éste presenta nna mavor inclinacién a

perder peso.

Finalmente sc cred un instrumento informative para el personal médico sobre la toma correcta de las
mcdidas de peso y talla, y la determinacién del estado nutricional del paciente, el cual se recomienda se
implcmente duranic ¢l tiempo de cspera del paciente cu scr atendido por ¢l personal médico de los servicios
dc medicina interna y cirugia, de mancra que sc pueda identificar desde su ingreso al pacienic con respecto

2 su estado nutricional, para poder planificar un tratamiento de soporie nutricional éptimo y oporiuno.

Vi



1. INTRODUCCION,

La desnutricion en sus variadas formas s la mas conocida de las enfermedades. La malnutricion
ocasionada por ¢l proceso de una enfermedad. ha adquirido una mayor dimension en las ultimas décadas.

debido a la alta prevalencia que s¢ ha mostrado cn algunos cstudios.

La desnulricion hospitalaria ticne una seric de implicaciones adversas tanto en ¢l pacicile como en la
institucién de salud que lo atiende, ya que exisle un aumento de la incidencia de complicactoncs
infccciosas. hay un retardo en los procesos de reparacion tisular y, de manera general. aumcita la
morbimortalidad de estos pacicntes. lo cual tiene como consccuencia en una incremcntada eslancia

hospitalaria v un auimento en los costos de hospitalizacion.

e mancra ideal. en un hospital donde se maneje un ninero de camas mayvor a 500, la deteccion de los
pacientes en riesgo de desarrollar una desnutricion hospitalaria, v que se podrian beneficiar de un soporte
nutricional temprano. debe realizarse por ¢l médico tratante. va que ¢l grupo de soporic nutricional no
puede cvaluar tal cantidad de pacientes. Lucgo de esta cvaluacion inicial. los pacicnics scleecionados
serian entonces recvaluados por ¢l grupo de soporte nutricional. En estos casos s necesario desde el micio.

pesar al paciente y taltarlo para llevar su respectivo control, en el transcurso de su imgreso.

La rcalizacion dc esta investigacion estuvo motivada por lo proveclos que sc¢ han hecho
mternacionalmente. en los cuales se ha comprobado la existencia de una pérdida de peso del paciente

duranie la eslancia hospitalaria. lo cual en un momento dado pucde complicarla.

Por medio de esta investigacion se evalud la existencia de un deterioro del estado nutricional de los
pacicnies ingresados at Hospital General de Enferinedades del 1GSS, identificindosc la existencia de
pérdida de peso intrahospitalaria cn ¢k 66% de los pacientes. Sc delerming también tanto ¢l nivel sérico de
albiming. ¢l recucnto total de linfocitos, la presencia de diarrea nausea y vomitos no influyen en dicha

pérdida de peso. sin embargo. pudo observarsc ¢l efecto negativo de falta de apetito sobre 1a misma

Al final. s¢ deeidid et crear un instrumento inforntativo para cl personal médico quc labora cn la
institucion. con respecto a 1a toma de medidas antropoméiricas. v la determinacion de su estado nutricional.
de manera que lo anterior pueda realizarse en los servicios de Emcrgencia, tanto del drea de Medicina
Intcma v de Cirugia. De esta mancra, los pacientes pueden estar identificados desde su ingreso, con
respecto # su estado nutricional. v al realizarse la consulta a la Scoeion de Natricion Clinica pucda tenerse
un antecedenle nutricional, planificarse su tratamiento con base al mismo y, como consecuencia, evitar una

desmutricion inlrahospitataria, al mejorarse el prondslico del pacicnte.



II.  ANTECEDENTES.

A. Desnutricién Hospitalaria.

1. Introduccion. La desnutricion es un problema de gran importancia cn cl dmbito hospitalario. v
continia pasando inadvertida por muchos cspecialistas v responsables de la sanidad. Existen varios

estudios que han demostrado que la prevalencia de desnutricion de los pacientes hospitalizados oscila entre
el 30 y 55 % (De Ulibarri cf al, 2002).

Sc ha comprobado que las unidades de nutricion (donde existan) no son consultadas cn un 10% de los
casos de desnutricién de grados moderado y severo que requerian algim tipo de soporte nutricional (De
Utibarri et al, 2002).

Desde las primeras décadas del siglo XX sc relacionaba la malnutricién con una disminucion de fa
resistencia a la enfermedad v un aumento a la mortalidad. La malnutricién hospitalaria signe siendo hoy en
dia un problema no reconocido en los hospitales ¥ es un trabajo pendiente en aquellos donde existen
unidades de nutricion. Un estudio de Mcwhirter y Pennington sobre prevalencia de la malnuiricion v su
cvolucién durante el ingreso en 500 pacientes de dreas de su hospital, lo pone de manifiesto, al encontrarse
que sélo se podian recvaluar al aita 112 pacientes (22.4%) y que de los 200 (40%) que cstaban desnuiridos

al inpreso, en solo 96 casos (48%). habia datos nutricionales cn sus historias clinicas (Aznarte ct al. 2001).

Por otra parte, s¢ conoce que la estancia hospitalaria incide ¢n los pardmetros nutricionales. El cstudio
dc Agradi pone de manificsto que en mas det 75% de los pacienics gue presentaron valores norinales de
albtimina, linfocitos y hematocrito al ingreso, ¢stos disiminuyen o cmpcoran durantc la estancia hospitalaria.
En otro trabajo sc conslata que ¢l 75% de los pacientcs ingresados duranic dos scmanas mucstran un cstado

nutricional deteriorado (Aznarte et al, 2001).

Se sabe que existe una serie de grupos dc poblacion que, por su especial situacton o caracteristicas,
mucstran un mayor riesgo de desarrollar problemas nutricionales, por lo que la vigilancia de estos grupos
parcce obligada desde un punto de vista sanitario y clinico. Estos grupos sc mucstran cn ¢t Cuadro I
(Casimiro et al, 2001):



Cuadro 1. Grapos de riesgo nutricional segiin condicion clinica.

Condicion Grupo
Primera infancia Adolescencia
Grupos de edad Vejer Preescolar
Embarazo
Nivel sociecondémico Pobreza Inmugracion
Iabitos alimenticios Servicios, restauracion Alimentos preparados
Tospitalizacion
Alcoholismo Neoplasia wbo digestivo
Diabetes Infermedad llamatoria Intesting
Enteritis postirradiacion Cirugia mayor
Fsty . EPOC Traumatismos / quemaduras
‘stado de salud . p .
Obesidad I'istula enterocutdnea
Hepatopatia Sindrome del Intestino Corlo
Pancrealitis Sepsis
Insulicicncia Renal J

(Casimiro ct al, 2001)

2. Definicién. La malnutricién hospitalaria ¢s un probleima comin en tos hospitales. Por regla

general. no se detecla ni se traga y probablemente este infravalotada. Esla malnutricién incide en los
enfermos haciendo aumentar las complicacioncs, la cstancia y los riesgos sanilarios.  Asimismo, los

pacientes que la sulren 2 su ingreso suclent agravarla durantc la hospitalizacion (Avnarte et al. 2001},

La malnutricion hospitalaria se evidencia sobre todo con pérdida de peso superior al 3% v disnminucion
de grasa subcutinca y de masa muscular. Ademds hay limilacion funcional para realizar la actividad
normal. Esta estd relacionada mas [recuentcmente con las enfermedades infecciosas. aparato circulatorio ¥

aparato digestive (Cercceda et al. 2003).

La definicion de desnutricion ha cvolucionado desde un concepto bioquimico hasta uno metabélico.
Al principio sc definié por Caldwell como: «un estado patologico que resulta del consumo inadecuado de
uno o mas nutrientes esenciales y que se¢ manifiesti clinicamente con prucbas de laboratorio ¥
antropométricas» (Gonzalez et al. 2001:2).  En un concepto metabolico. Silges lo define come «un
trastorno de la composicion corporal. caracierizado por wit exeeso de agua extracelular. déficit de polasio. v
déficit de masa muscular. asociado [recuenteinente a una disminucion del tejido graso ¢ hipoproteinemia,
que interficre en la respucsta normal del huesped [rente a su cnfermedad y tratamiciion (Gonzalez ct al,

2001).

Los distintos cstados de desnutricion se clasifican segin un criterio clinico cn:

- Desnuiricion erénica. tipo Marasmo, También cs llamada desautricion calorica. es debida a una
disminucién prolongada cn la ingesta de nutrienies. Sc producc una utilizacion gencralizada de la
masa celutar corporal consumiéndose las reservas muscularcs y grasas. El cuadro clinico s¢ caracicriza
por: disminucién del peso corporal. piel fria y seca. zonas pigmentadas. pelo seco v [rigil que sc cae

con facilidad. bradicardia. hipotensién. reduccion de la capacidad vital v la frecucncia respiratoria.



ancmia, atrofia muscular, apatia, debilidad, hipotonia, alteracion de la capacidad inmunc cuando s
moderada, cvolucion generalmenie larga (Gonzalez ct al, 2001).

- Desnutricion agnda (por esirés), lipo Kwashiorkor. Es la forma mds frecuenie de desnutricion
hospitalaria. Se produce cuando los requerimicntos proteinicos del pacicnle incrementan de forma
clevada como consecuencia de infecciones graves. cirugia. quemaduras y politrawmatismos. no siendo
compensados adecuadamente. Sc trata de una disminucién proicinica cn la que ¢l paciente estd en
aparicncia bicn nutrido, 1a cantidad de grasa corporal sucle ser normal y aunque la proteina muscular
pucda estar disminuida, la pérdida de peso no es aparente debido a laretencion de liquidos. La clinica
sc caracieriza por: hipoprotcinemia (deplecion de las proteinas séricas v disminucion de proteinas
viscerales como la albiumina). cdemas por la deplecion proteinica. proteina muscular sucle estar
disminuida aunque la pérdida dc peso al principio ne sca aparente, la cantidad de grasa puede ser
normal, existencia de flacidez, estado inmune aleetado, linlopenia. mayaor ricsgo de infecciones, retraso
cn la cicatrzacion de heridas, aumento en la incidencia de dehiscencia de suturas. aparicién dc fistulas.
problemas de coagulacion, atrofia muscular, pérdida de masa magra, debilidad general, alectacion de la
capacidad respiratoria. aparicién de dlceras de decubito: piel palida, cdematosa. scea y atrofica; pelo
qucbradizo v despigmentado, irritabilidad, anorexia, evolucion en poco tiempo (dias o scmanas)
(Gonzilez ot al, 2001).

e Desnutricion Mixta. Llamada también Kwashiorkor Marasmitico, ya que integra las dos formas
antcriores o desnutricion caldricoproteica.  Constituye la forma mas grave vy mas frecuente de
desnutricion hospitalaria. Se presenta en aquellos pacientes que habiendo padecido un proceso Cronico
de desnutricion, sufren algin tipo de proceso agudo productor de estrés. como por cjemplo cirugia

clectiva, traumatismos ¢ infecciones graves en sujelos desnutzidos (Gonzalez i al . 2001).

3. (Causas.

a. De la Desnutricion Hospitalaria. Mds de una cuarta parte de los pacientes va ingresados
desnutridos. generalinente por procesos cromicos (enfermedades digestivas. hepatopatias cronicas.
ncuropatias, oncoldgicas, SIDA, ete.) cuya patologia de basc les gencra un estado de anorexia o dificultades
para alimientarse junto con un aumento de los requerimicntos energéticos. Esto los lleva a la desnuiricion
progresiva convirtiéndolos en pacientes de allo ricsgo nutricional ya desde ¢l nomento del ingreso en el
fiospital, con el consiguiente aumento de la incidencia de infecciones. dehiscencias. reinicrvenciones v
pérdida de la eficacia de procedimientos terapéuticos para los que ingresan, como cirugia, radio o

guimioterapia (De Ulibarri et al, 2002a).

Otro elemento causal de la desnntricion que estudiamos es la generada en cl hospital debido a los
procedimientos terapéuticos a los que se somete a los pacientes como parte de la rutina de la

hospitalizacién.  Mirchos de elios. con independencia de la situacion que presentara ¢l paciente a su




mgreso. son causa mas quc suficientc para producir desnutriciones severas, al dificultar o impedir la

alimentacién, al tictpo que provocan un aumento neto del consumo o pérdidas (De Ulibarri et al, 2002a).

Cualquicr paciende hospitalizado cs susceptible de desnutricién.  En diversos estudios sc ha
demostrado que la incidencia de desnuiricion aumemta conforme se incrementa el ticmpo de
hospitalizacién.  Existe una scric de situaciones, patologias. v (rataimicnios que convicricn a los pacienies
que los sufren. en pacientes de elevado riesgo nutricional debido a un incremento de sus requerinuentos
cnergélicos v nitrogenados.  Eslas situaciones de ricsgo pucden observarse en cl Cuadro 2 (Gonzalez ct al,
2001).

Cuadro 2, Situaciones de Riesgo Nutricional

Condiciones
Neoplasia del tubo digeslivo Fistulas enlerocutaneas
Enfermedad inflamatoria intestinal Hepatopatias
Sindrome dcl intestino corlo Tnteritis postirradiacion
Pancreatilis Diabetes
Sepsts Cirugia mayor
Cincer Traumatizados
Quemados [nsuticiencia respiratoria
Insuliciencia renal Ancionos

(Gonzalez et al, 2001)

Adcemas cxislen diversos faciores que favorecen el que sc produzcan procesos de malnutricion o
desnutricion. y que son debidos a la propia dindmica de funcionamicnto hospitalario:
- Situaciones de avuno prolongado
- Abuso de sueros glucosados como Gnico aporic nutrilivo.
- Supresion de tomas de alimento por realizacion de prucbas diagnosticas.
- Retraso en la instauracion del soporte nutricional hasta llegar a situaciones irreversibles.
- Falta de valoracidn de las nccesidades especificas del pacicnie segin su patologia v

medicacion (Gonzalez et al, 2001),

Los pacicnles con evidencia de desnutricion requiercn una cstancia hospitalaria mas prolongada v
presentan indices de morbimortalidad mavores. lo cual justifica cl intcnto de reducirlos por medio del
apovo nutricional, por lo cual es importante conocer ¢l eslado actual dc desnutricion en ¢l entorno,

especialmente en la poblacion de los hospitales nacionales (Gonzdlez 1 al, 2001).

b. Dc la persistencia de la Besnutricion Hospitalaria. Las razones de csla situacion no sc
relacionan tanto con la imposibilidad de detectar la desnutricion con los miedios disponibles actualmenic,
sino con un desconocimiento del problema que incluye:

- Falla de conocimiento ¥ entrenamicnto por parie dc médicos y enfermeros.
- Falta de mterés, al reportarse que cn las lustorias médicas v de enfermeria no se registran

datos nutricionales de los pacicntes. nt se inchuven en protocolos de terapias agresivas,



- Falla dc previsidn por parte de organismos competenics. reportandosce incxistencia de
especialistas o nutricion, servicios o unidades nutricionales cn los hospitales v auscicia

de dictistas cn los mismos (D¢ Ulibarri ct al. 20024).

Las causas de que persistan las tasas tan elevadas de desautricion hospitalaria sc pucden atribuir 2
diferentes circunstancias, agrupadas en seis grandes grupos. cntre Jos cuales sc mencionan: la
adwinistracton. la formacion de los sanitarios. ¢l personal. las herramicentas, ¢l sistema sanilario v cl

sistema educativo (De Ulibarm, 2003).

1) La Admuiustracion., No sc ticaen cn cucida institucionalmente las nceesidades
nutricionales de los pacientes. De manera oficial sc ignora [a dependencia del ser humano. en cuanto a
unidad bioldgica viva. de un aporle que cubra sus gastos. los cuales mnnentan lanto en enfermedad como
por consccucncia de muchas acciones terapéuticas, situaciones ambas que tienden. a limitar los ingresos ¥
fue confluven ¢ el paciente ingresado. Sc sigue ignorando este hecho por profesionales de la medicina v

cufermeria. ¥ aun mas por la administracion (De Ulibarri. 2003).

La alimentacion cn lps hospitales guatemaliecos no estd adecnadamente regulada ni controlada,
dependiendo todavia det criterio de los direclores gerentes o de gestion para su programacion v control. va
que no disponen oficialmente cn sus plantillas de personas expertas ca su disefio. calibracion v conirol (De
Ulibarri. 2003).

El descuido institucional por la alimentacion de los enfermos dependientes de los hospitales flega al
extremo de que. en la mayoria de cllos, no csta contemplada en la planilla la especialidad de Dictética, a
ningii nivel de formacion académica.  Afortunadamente. va hayv varios hospitales quc disponcn de hecho

de expertos en nutricion clinica y dictética (De Ulibarri. 2003).

2) La formacion dcl personal de salud. En las eircunstancias mas favorables. quedan sin
la descable asistencia nutricional mds del 90% de los pacientes ¢ne la necesitarian, porguc los responsables
del pacicnte no cmiten la correspondicnte consulta. Generalmente se debe a gue los médicos v enlenncras
1o den mmportancia o desconozean la trascendencia de que un paciente a su cargo permanezea dias v dias
sin alimentarse adecuadamnente.  No son conscienics de que. transcurrido ¢l tiempo. csa desnutricién
creciente del paciente va a limitar la capacidad de respucsia de su debilitado organismo, disminuvendo el
beneficio de los procedimientos lerapéuticos previstos desde el principio (eirugia, radio y quimioicrapia

actaan con mas cficacia sobre ¢l pacicunie mejor nutrido) (De Ulibarri, 2003).

Actualinenie no se ha mentalizado en la formacion del médico v resto del personal sanitario. desde las

prinieras épocas de sus estudios. de la naturaleza csencial de la alimentacion v nutricion en la salud del ser




vivo. tanto mas cn ¢l proceso de recupcracion de la salud perdida.  Seria necesario que todo sanitario
terminase sn periodo de formacion convencido de que la desnutricion puede llevar a la muerte en casos de

enfermedad (Grimble ¢t al. 2000).

3) El personal. La falla de personal cspecializado en cl diagnostico y tratamiento de la
desnutricion. junto con la falta de conocimicnio y sensibilidad del personal sanitario con respecto a la
misma. son hechos estudiados desde liace casi 30 afios. En general. los mddicos no son sensibles,
receplivos o conocedores de la problematica de la desnutricion en ¢l tema que mancjan a diario: pacientes
quc. como causa o consccucncia de su enfenuedad o de tos procedimicntos (crapéuticos que reciben, estin

desnutridos (De Ulibarri, 2003).

4) Las herramicntas. Existen herramicntas de diagndstico. pero no se pucden aplicar mas
que a determinados pacicntes. seleccionados por su evidente situacion de desnutricion o el alto ricsgo que

implica su patologia o los procedimicntos terapéuticos previslos para ellos (Grimbte. et al, 2000).

También cxisters herramientas de filtro. pero €] uso de ¢slas es aplicable a la rcalizacion de cstudios
clinicos. Durante la practica asistencial resulla prohibitiva ste la falta de personal. medios v (icmpo que
requicre la practica de una anamnesis, una encuesta o la exploracion antropoméirica. Un defecio comin a
la mavor parte de estas técnicas es que usarl parimetros de poca sensibilidad y especificidad. detectando la

desnutricion en estadios va demasiado avanzados (Grimble ct al. 2000).

5) El sistema de salud. Al no comprenderse la dimensién del problema, no sc otorgan los
medios necesarios para cubrir las necesidades del personal. En el caso de los enfermeros, actualmente se
dedican a aspectos mmy basicos. Con respecto a los dietistas. s¢ dispone un gran nimero. perg no cstdn
contcmpladas en las planillas de los hospitales. Ademads. existe un pequeito porcentaje de médicos

conocedores del problema, que quiza no 1legue a uno por hospital (De Ulibarri, 2003).

6) El sistema cducativo. A nivel universitario. no se ha llegado al punto ideal para la
divnlgacion de los conocinticatos nutricionales entre médicos v enfermeras.  En la universidad sc csta
comenzando a dar los primeros pasos para la inclusion del conocimicato de la nutricion como asignatura

mullidepartamental (De Ulibarri, 2003).

4. Consecuencias. Son sobradamentc conocidas las consecuencias derivadas de la desnutricion
que afectan al sistema inmunitario, tracto gastrointestinal, sistema cndocrino metabdlico v funcion
cardiorrespiratoria, retrasando ¢l proecso de cicatrizacion y curacion de las heridas, disminuyendo la

resistencia de las suturas quirtrgicas, prolongando la duracion de la veutilacién mecanica v favoreciendo el



ricsgo de trombosis venosa por ¢l reposo, asi como la aparicion de ulceras por presion y de la infeccion

nosecontal (De Ulibarri et al. 2002a).

Las allcraciones immunologicas son una de las consccuencias nmis importanics de la matnutricion
hospitalarta. Esta provoca una disminucion de fos linfocitos tolales y en concreto mas aun los linfocitos T
v cf complemenio. lo cual condiciona un awnento de ricsgo de infecciones graves. que soil capaces dc
producir la mucrte. Se ha demostrado que cuando los valores de estos parimetros descicnden por debajo de

las cifras normales. se implica cn ¢l desarrollo de la malnuiricion hospitalaria (Aznane et al. 2001),

Los cambios corporales tanto [uncionales como mietabolicos se basan en la premisy de que la
malnutrician interficre cn cada érgano o sistema del cucrpo.  El intestino de los pacicnles malnutridos
ticnen disininuida la funcién inmunc. digestion v absorcion. La disfuncion imuscular, especiabucite la de

los musculos tordcicos puede explicar k alta incidencia de neumonias (Correia ¢t al. 2003).

Hav muchos cstudios cn Ia literatr que hablan de la desuutricion como indicador de mal pronéstico.
al aumentar las complicaciones postoperatorias, la tasa de mortalidad. estancia hospitalaria. incluso indice
de reingrese.  En algunos sc ha valorado la desnutricion como factor de riesgo independiente de otros (De
Ulibarri ct al. 2002a).

Una bucna atencion nuricional es fundamental para ¢l tratamicnto de los pacienies v su recuperacion.
La clevada incidencia de desnutricion que sc ticne en los hospitales implica: retraso en la recuperacion,
incidencia niavor de complicactones. prolongacion de la estancia media ¥ un consiguicnic aumento dcl

gasto economico (Rolddn ctal. 1995).

5. Determinacion.  Para identificar en la prictica clinica a os pacientes desnutridos con imayor
ricsgo de sufrir complicaciones de su enfermedad o tratamiento, se propone la valoracion nutricional
prceoz. Eslo nos permite distinguir entre pacienies que necesitan terapia nutricional v aquellos que no lo
precisan. Los métodos mas atiles para hacer la valoracion basal del paciente son la historia clinica. Ia

medida del peso v la (alla. Ia valoracion global subjetiva v los niveles de albiumina (Cerceeda ct al. 2003).

Se pucde Ilegar a mejorar considerablemente la calidad asistencial total con la organizacion de un
sistema automatico de deteccién precos de la desnutricion para la totalidad de pacicnics mgresados,
vigilancin de la incidencia de nuevos cases, su seguimicmto v la aplicacién del procedimicnto para

contrarrestarla. tenicdndose beneficios tante clinicos como econdimicos {De Ulibarr ct al. 2002).

La valoracién del estado nutricional de cada paciente sc puede mejorar simplemente fomentando cl

interds de sus médicos y enfermeros por la recogida de datos sobre sus habitos aliinenticios. las dificultades



o limilaciones para alimentarse, la evolucion del peso corporal, la toma sistemadtica de mcdidas
antropométricas tan sencillas como ¢l peso y la cstatura, la peticion v valoracién de los resultados de
analisis que sirvan a cslc propésilo, y fnalmente. considerar desde cl principio. la posible evolucion del

proccso v la repercusion que puede Lener sobre su eslado nutricional (De Ulibarr ¢t ak. 2002a)

Hista ahora, los sistemas de tamizaje no han sido validados con respecto al prondstico clinico. La
Asocincién Amcricana de Nutricién Enteral v Parenieral ha sugerido que en ausencia de la validacion. sc
debe usar una commbinacion de parmctros clinicos v bioquimicos para evaluar Ja presencia de malnutricion.
Etlos sugicren usar la evaluacion global subjetiva. ya que cste método ha sido validado de muchas formas

con respecto al prondstico clinico (Kondrup et al. 2003).

A pesar de tener al alcance maltiples métodos de valoracion del estado nutricional. dificilmentc s¢
cucucniran los que cumplan la premisa anterior. Los mas aceplados generalmente:

- Por anamncsis: sc toman en cucnla diagnésticos previos. la valoracién de la pérdida de peso
recienle v encucstas alimemarias,

- Por cxploracion fisica: inspeccion y toma de medidas antropoméiricas como peso. talla.
plicgucs cutaneos, circunfercncia media del brazo, cilculos de masas grasa y magra por psicomctria o
biotmpedancia.

- Datos analiticos: albimuna, prealbimina. proteina (ransportadora de retinol. transferrina,
colcsterol, creatinina wriparia de 24 horas. linfocilos totales.

- Combinacion de varios de cltos (De Ulibarn et al, 2002a).

En 1998 cn Espafia. Farré v colaboradores realizaron una evaluacion de ulilidad de algunos
indicadores nutricionaies individualmente v en combinacién de algmo de cllos. Hegandose a la conclusion
de que la mavor rentabilidad diagnéstica la dan 1a combinacién de la determinacion de los linfocitos totales

funto con la albiimina (Farré ct al. 1998).

6. Herramtentas. Muchos cstudios han intentado desarrollar herramicentas de filtro para detectar
precozmente la desnutricién. pero ninguno de ellos ¢s aplicable totalmente, ya que cucntan entrc sus
paramctros de evaluacién con algunos que rcquicren una intervencion de expertos ante cada cnfermo
individualmente, lo que ¢s un motivo de dificultad en al colaboracion. Sc debe disponer de una
herramicnia (il fiable. sencilla en su mangjo v barata. que permita detectar en ¢l colectivo de enfermos
hospitalizados aquellos que sc cncientran ¢n una Situacién de ricsgo v pucdan requerr una intervencion

nulricional para mejorar ¢l pronéstico. (De Ulibarri et al, 2002 y De Ulibarr ¢t al, 2002a).

Una herramicnta de Gltro deberia diferenciarse claramente de una cvaluacion mtricional completa, Ja

cual normalmente incluye medidas antropomélricas. y bioguimicas, ademias de una cvatwacién ctinica. Un
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sistema de filtro se debe basar en medidas y procedimientos faciles de obtener. ya que se deben rcalizar al
mavor nimero posible de pacientes para identificar a los que necesitan una posterior cvaluacion nultricional
completa y posible tratamiento. Es fundamental también que cl control nutricional sc pueda repetir a lo
Jargo de la hospitalizacién con cl objcto de poder caplar ta incidencia de nuevos casos. y verificar fa

cvolucién de los detectados anteriormente (De Ulibarr el al, 2002).

Dec cste primer [ltro s¢ seleccionan los pacienics que requicren una mayor atencion v enlonces se
inicia la cvaluacion cspecializada para decidir ¢! grado de intervencién que precisa (D¢ Ulibarsd et al.
2002a).

7. Indices.

a. Indices de Riesgo Nutricional (IRN). Este fue desarrollado por el grupo de cstudio de
nutricion parenteral total del Veterans Affair Total Parenteral Nutrition Ceoperative Study Group para
valorar Ia nutricién perioperatoria en pacientes que requerian laparotomia ¢ teracotomia (no cardiaca). El
objelivo s poder scleccionar. lo mas correctancnic posible desde cl punio de vista nuiricional. los
pacicntcs que participaran en ensayos clinicos sobre nutricién.  Valora la existencia dc desnutricion

mediante la siguiente férmula:

peso actual 1

IRN =1.519x nivel sérico albimina(grdl) +0.417 x ( x 100

pesa habitual f
Valores entre 97.5 v 100 sugieren ricsgo de desnutricion leve, entre 83.5 y 97.5 desvutricién moderada

v por debajo de 835 desnutricidon grave (Salas et al, 2000).

b.  Ewaluacion Global Subjetiva. Los inlentos por predecir ¢l pronésticoe clinico ¢n basc a
factores mediados por la nutricién han conducido al desarrollo de una medicién Hamada valoracion global
subjctiva. Esla fue desarrollada por Detsky y colaboradores, ¥ se basa fundamentalmente en anamncsis,
tomando cn cuenta cinco caracteristicas: datos refativos al cambio de peso en los dltimos scis meses,
cambios en la ingesta dietética, presencia de sintomas gastrointestinales (anorexia, nausea, vomito y
diarrca), capacidad funcional o nivel de cnergia y examen fisico (observacion dc pérdida de tejido graso o
masa muscular). No hay una puntuacion deterininada para los aspectos valorados por ser una técnica
subjetiva. Los pacicntes se clasifican en tres grupes: A, B v C. dependiendo de la calificacion global de los
datos obtcnidos, sicndo la clasificacion de pacicnics normales o bien nutridos. moderadamente o en
sospecha de cstar desnutridos v gravemncnic desmutridos, respectivamente. Los factores que mas influycn
cn esta calificaciéon son fa pérdida dec peso, la disminucién de ka ingesta v la capacidad fumcional (De

Ulibarri ¢t al. 2002 v Cereceda et al, 2003).



¢.  Mini Nutritional Assessment (MNA). El Mini Nutricional Asscssment (MNA) ¢s una
herramienta de evaluaciéon usada para identificar pacientes cn riesgo de malnutricién.  Su proposito cs cf
deteetar la presencia de desnutricion o cf riesgo de desarrottaria en tas personas ancianas. Esta herramicnta
fue desarrotlada por Nestlé y un prupo de geriatricos internacionates. FEsta ¢s una herramienta de 1amizaje
v de cvaluacion. y climina la nccesidad de examenes mas invasivos, Esta herramuenta incluye también
aspeetos fisicos vy mentales que frecucntemente afectan ¢l cstado nutricional de las personas ancianas,
junto con un cuestionario dictético.  Su validez ha sido evaluada demostrando sit asoctacion con un mal
prondstico. funcionamicnto social y wortalidad. Esta evaluacion lleva mds o menos 10 minutos en
realizarse y su praclico uso la sido demostrado en cstudios con un aho nivnero de personas (Kondrup ¢t al.
2003).

B. Evaluacion Nutricional.

La cvaluacidén nutricional mide ¢l estado de salud dc una persona desde una perspeetiva nutricional.
Muchos factores influven o reflcjan cl estado nutricional de las personas. ¢l cual s¢ define como cl grado ¢cn
que las necesidades [isioldgicas son cumplidas. Las (éenicas apropiadas detectan las deficiencias
nutricionales en las ctapas (cmpranas de desarrollo para que. micdiante un soportc v consuita nutricional. se

mcjore la ingesta (Whitney et al, 1999 y Mahan ct al, 1996).

Es importanic determinar cl estado nutricional de un individuo. ya quc los lrastormnos de la nutricion se
acompaiian de complicacioncs tan diversas como un retraso cn la cicatrizacion de las heridas. o una menor

resistencia a ias infecciones (Salas et al, 2000).

Esta evaluacion nutricional debe realizarse de manera rutinaria cn todos los sistemas proveedores dc
salud. Sin embargo. ésta debe de realizarse ¢n una persona sana que cn una persona cn estado critico. Las
personas cn ricsgo pucden detectarse mediante herramicntas de tamizaje usando informacion obtenida en el
ingreso del pacicnte. Usualmenie esta informacion sc uliliza como basc para diseiiar ¢l plan de atencion

nutricional (Mahan ct al, 1996).

De mancra idcal. todas las personas deben tener una evaluacion cn el transcurso de su vida, al igual
que cuando presentan uma enfermedad. El proceso incluye dos fases: ¢f tamizaje v la cvaluacion en si. Las
definiciones entre una y otra varian <dc una forma minima. El propdsito general ¢s ¢l tamizar a pacienics en
ricsgo mutricional ¢ aplicar Ias téenicas adecuadas de evaluacion para determinar el plan de accion (Mahan
el al. 1996).
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I. Tamizaje. FEltamizajc identifica a los pacientes cn riesgo nutricional 0 que tengan sospecha de
ricsgo debido a una enfermedad o tratamicnto médico. Las metas son cl wdentificar a individuos quc s¢
encucntran cn riesgo nutricional de aquellos que necesitan uba mayor cvaluacion. al mismo ticmpo que
detcrmina quién debe de proveer dicha evaluacion. Este puede darse en ¢l bogar, de mancra ambulatoria o

cn un ambicnte hospitalario.

Los métodos de tamizajc varian dc un lugar a otro. En ol cuadro a

continuacion sec describen los factorcs de riesgo en ¢l proceso.

Cradro 3. Factores de riesgo en el proceso de tamizaje.

Riesgo Allo

Ricsga Moderado

Ystade por sistemas / enfermedad Renal, pamercas, TGL  disfuncion | Cardiacas, pre parto. dolor, ortopédicas,
hepilica, diabetes gestacional. | CA sclectivo, quimioterapia de estancia
desordenes alimenticios, canecer. | corla, rehabilitacion estable. dislaga.
transplantc, pre / post  sepsis, DM

dehutanie,
obesidad
mayores,
presion.

EPOC, VIII / SIDA
morbida, disfagia, heridas
quemaduras, dleeras  de

Historial de peso

Pérdida del 5 %5 en | mes.
Pérdida del 10 % en 6 mescs.
MC <246 27

a. Pérdida del 5% en | mes.
b. Pérdida del 10 % en 6 mescs.

Laboratorios

Ble e

. albimina 3.0 g/dl 6 menor
. preatbimina 10 - 15 md/dL.

a. albimina 3.0 g/dl & menor

¥dad

75 6 mis afios
< |2 afios

a. 65 6 mas aitos
h. < 12 aifios

Tipo de alimentacion

Nutricion parenteral

Alimentacion por sonda

NPO y/o ligmdoes claros por mas
de 3 dias.
d. Inadecuada ingesta PO

o o pio e T

a. Alimemtacidn transicional (cstable).
b. NPO > 3 dias
c. Inadecuada ingesia PO

Procedimientos

a. Cirugia mayor
b. Quimioterapta a largo plazo

a. Quimiolcrapia a corto plazo
b. Rehabilitacion

Interaccion farmaco - nutriente

a. Uso cromico de tarmaco
b. Farmacos identificados que alecten el
estado nutricional.

(Mahan ct al. 1996)

Un tamizaje incluye informacion sobre el peso y talla, cxamen fisico realizado por un médico, listado

de problemas, problemas médicos anteriores. valores bjoquimicos. medicamentos. ferapia nédica

planificada y presenpeién diciélica.

El diagnosiico dcbe scr pertinente con ¢l proceso, ya que la

intervencion nutricional pucde basarse en cl mismo (Mahan et al, 1996).

Otro propésito de este proceso cs predecir la probabilidad de un mejor o peor prondstico debido a

factores nutricionales. y si ¢l tratamiento puede influenciar csto. El proméstico pucde ser ascsorado dc la

siguientc mancra:

- Mgjora o prevencion del deterioro de la funcion fisica o mental.

- Disminucién en las complicaciones de la cnfcrmedad o su tratanucnto.

- Recuperacion accicrada de la convalecencia.

- Disminucién cn el consumo de recursos (Kondrup ct al, 2003).
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La cnirevista con ¢l paciente incluve informacion sobre ¢l peso usual v la estimacion de la talla,
patronics con respeclo al peso, modilicaciones en la dieta, alergias, intolerancia a alumentos. difieuliades al

masticar o tragar. v cambios cn cl apetiio o sentido del gusto (Mahan ct al. 1996).

Los pacicnies que presenien un grado de cstrés o hipermetabolismo indicado por el diagnostico o por
algim procedimicnto quirtrgico. pueden desarrollar una malnutricion a corto plazo. sin una ingesla

nutricional adecuada (Politzer et al, 1998).

Las cantidades disminuidas de proicinas viscerales séricas usadas cn la evaluaeidn son un bucn
mdicativo de la respucsta a la enfermiedad. v se han corrclacionado con un incremenio cn la
morbintortalidad.  Las bajas coucentraciones de proteinas viscerales son un marcador de ricsgo para
desarrollar maluwtricion.  Ademads. sc tienc ¢l dato que un paciente con un cstado nutricional nonual quc no
tenga estrés metabodlico puede tolerar hasta sicle dins con poca o ningin tipo de alimentacion (Politzer et at.
1998).

2. Evaluacion completa. La cvaluacion nutricional completa determina cl estado nutricional. ¥
debe formar parte de la cvaluacion climica de los pacientes. va que también permile valorar los
requerimicnios nutricionales, predecir la posibilidad de presentar ricsgos sobreafiadidos a su enfermedad

atribuiblcs a una posible alteracion del cstado de nutricion ¥ evaluar la ciicacia de una determinada terapia

nuiricional (Salas et al, 20000

En una cvalnacion nutricional. sc obticne informacion sobre 1a historia clinica. diciética v social: datos
anroponéiricos, datos bioquimmicos, examen fisico ¢ interaceloncs firmaco nutricnte. Cada uno de csios
miélodos involucra el colectar datos de vartas maneras. ¢ interpretar cada hallazgo en relacton con los otros
para crear una figura completa.  Las conclusiones a las cuales sc Hlega sirven para designar el plan de
aleneion nutrictonal, ya sea cn un ambicnte hospitalario, en el hogar. o de manera ambulatoria (Whitney ¢t

al. 1999 y Mahan et al. 1996).

Las mctas de una evaluacion nutricional son:
- Identificar a las persontas que requicran un soporte nutricional agresivo para resiaurar ¢ o maniencr
cl cstado nutricional.
- ldentificar tas terapias nutricionales apropiadas.

- Dar seguimiento a la eficacia de las terapras (Mahan et al, 1996).

Lua obtencion exaeta de esta informacion y su interpretacion cuidadosa son la base para una evaluaeion
significativa. Mienlras mds infortnacion s¢ colecte sobre la persona, la evaluaeidn serd mas preeisa. El

recopilar la informacion €s un proceso que (oM Liempo, v este ultimo cs algo con o que no sc cuenta cn un
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ambicntc hospitalario. El cuidado nutricional cs una parte del cuidado total, y no es muy prictico o

escncial el colcctar informacion detallada de cada persona (Whitney ct al, 1999).

Los cstudios han indicado que entre un 33% v un G3% dc los pacicntes muestran cierto grado de
malnutricion al ser admitidos a los centros hospitalarios.  Aunadoe a cso. el estado nutricional de los
pacicntes cuya cstancia ¢s mayor dc dos scinanas s detcriora.  Todas las personas con una enfermedad
cronica o aguda presentan un ricsgo nutricional. v deben ser evaluados. La malnutricion no ¢s poco conin

e obesos. caquécticos. ancianos o personas con algin trauma (Mahan cf al. 1996).

Histéricamente, una evaluacion completa ha consistido en una combinacion de parimetros objclivos y
subjclivos, ya que ningun pardmetro usado de manera hinica ha demostrado ser atil. De mancra ideal. los
parametros nuiricionales deben ser allamenic sensibles v especilicos. sin ser alierados por factores que no
tengan relacion eon la nutricion, y que se corrclactonen con la respucsta a la terapia utilizada (Politzer ct al.
FYUR).

a. Historia dcl paciente. La informacion recolectada de los individuos cs usa como parte de fa
cvaluacién nutricional. Los rastros sobre el cstado nutricional actual se evidencian con una revision
cuidadosa de la historia del pacicnte. Una historia completa identifica los factores de ricsgo asociados con

un pobre estado nutricional y da una tmagen completa del paciente. En ¢l Cuadroe 4 se detallan los factores

de ricsgo que llevan a un deteriorado estado nutricional.

Cuadro 4. Factores de riesgo de un bajo estado Nnuiricional,

Historia Médica

SIDA Aleoholismy Disfagia Sobrepeso

Anoerexia Anorexia nervosa Fallo para progresar Insuticiencia pancredtica
Bulimia nervosa Cancer Fichre Parilisis

Diftcultades  para  masticar EPOC Enfermedades Coronarias Invalidez

tragar Estreiiimicnto HIv Neumonia

Prablemas circulatorios Fintermedad Mental Desbalance hormonal Iimbarazo

Hnfermedad de Crohn Trauma Hiperlipidemsa Radioterapia

leeras de deciibito Restraso Mental ipertension Infermedad reciente
Pemencia Colitis Ulecrativa Infeeeidn Clrugia reciente

Prodcinas séricas repletadas

Timbarazo mGitiple

Enfermedad renal

Pérdida o gananeia e

13abeies mellitus Uceras Enfermedad hepitica reciente
1Harrca Nausca Enfermedad pulmonar Cirugia del TGI
liplermedades del TG Bajo Peso Malabsorcién Isc dc tabace

Adhiccion a las drogas

Fallo (rganico

Desordenes ncurotogicos

Vomitos

peso

ilistoria Socinecondomica

Accese a alimentos
Actividades

Relipirin
Edad

[dentidad étnica
Ingresns

Oeupacion / Cducacion

Cantidad de personas cnt la casa

Histnria de Medicamenios

Anfctaminas Agenles anticmavulsivos Ageotes hipoglicémicas Medicamentos hormooales
Anatgesicos Esterowdes Antidiarreicos Agentes inmunosupresorcs
Antidcidos Diurétrens Antihiperlipidicos Agentes antidepresivos
Antibidticos / laxantes Vitaminas u otros nulricnics Antihiperiensivos Anticonceptivos orales

Asenies anticancerigenos

Agentes anlinlecrosos

Historia Dictética

Dictas restrictivas
Dicta desbalanceada

Ingesta deficientc o excesiva
Comer [uera de casa
J3ajo apetito

Liquidos [V por mas de 7 dias  Dicta mondlona
(no NPT NPO por 7 dias 0 mas
Omision de alimentos (grupe)

(Whitney ct al. 1999).
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Un recolector de datos utitiza la entrevista para recolectar informacién y establecer una relacion con el
pacicnte. Las dreas de mayor interés nutricional ¢n la historia del paciente son: historia médica. factores

socioccondmicos. medicamentos y dieta.

1) Historia médica. De la historia médica deben detatlarse los factores que pueden influir

en ¢l estado nutricional y que por lo tanto sugicran la necesidad de una cvaluacion nutricional completa,

mlervenciones especificas v monitoreo continuo (Baker cf al. 1982).

El asesor puede obtener la historia médica de registros completados por el médico. enfermeras u otro
profesional hospitalario. Adicionalmente, las conversaciones con ¢l paciente pucden revelar informacion
valiosa previamente omitida ya que no sc pregunié o porque el pacientc no tenia un pensamicnto claro al

scr cuestionado (Whitney et al, 1999),

Una historia médica precisa ¥ completa puede dar a conocer condiciones que colocan al pacientc cn
riesgo de malnutricion, Las enfermedades ¥ sus terapias pueden tener efectos inmediatos o a largo plazo en
¢l estade nutricional al interferir con la ingesta, digestion, absorcién, metabolismo o excrecion de nufrienies
(Whitney ¢t al. 1999).

En los pacicentes ancianos. s¢ recornienda una cuidadosa revision para detectar un deterioro mental.
estrefiumicnto. incontinencia, pobre vision o audicion, reaccidn retardada. fallo organico, cfectos de fos

medicamentos e invalidez (Mahan et al, 1996).

2) Historia socioccondmica. Los factores socioeconémicos afectan profundamenie cl
cstado nutricional, El erigen étnico y el nivel educativo tanto del pacicnte como de los otros micmbros de
famikia. influcncian la disponibilidad de alimentos y las opciones de los mismos. Un entendimicnio del
ambienlc comunilario cs importante para cvaluar ¢l estado nutricional. E! cvaluador debhe cstar
fanuliarizado con los habitos alimenticios de los grupos ¢tuicos de la region, las preferencias de alimentos

locales. los recursos nutricionales y programas existentes en la region (Whitney et al, 1999).

El nivel de ingresos también influye en la dicta. De manera general, la calidad de Ia dieta disminuyc al
disminuir ¢l ingreso. En algiin punto, la habilidad para adquirir los alumentos que cubran fas nccesidades
cnergéticas sc pierde, dando como resultado una dicta adecuada fuera del alcance dcl ingreso pereibido.
Algunas instituciones utilizan indices de pobrcza para identificar las personas en riesgo de malnutricion., v

clasifican a fas personas que califican a una asistencia social (Whitney et al. 1999).

Un bajo ingreso no sélo afcecta ¢l poder de adquisicion de los alimentos, sino tambicén cn la habilidad

para la compra. almacenarnienio y coccidn de los mismos. Un evaluador con experiencia podra notar
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cuando una persona ticne accesibilidad a un ceniro de abastecimicnto de alimentos de bajo costo, v si la

persona tiene acceso a una estufa y un refrigerador (Whitney ct al. 1999).

En las personas ancianas. la confusion seccundaria a cambios ambicntales, condiciones inhospitablcs,
falia dec socializacién a la hora de las comidas, probicinas psicolégicos ¥ pobreza pucden afadirse a los

ricsgos (Mahan ct al, 1996).

3) Historta dc mcdicamentos.  Las muchas interaceiones de los medicamicnlos con los
alimentos reqqueren que los profesionales de los scrvicios de la salud pongan una atencidn cspecial a
aqucllos pacicntes que tomen medicaunentos diariamente.  Si una persona cstd consumicndo cualguicr
medicamento. el evaluador reportara el nombre del medicainento. la dosis. frecuencia y duracion de uso.
Entre la informacioén se deben incluir los medicamentos tanto recctados como los no reeetados por cl
médico (Parkinan). Las interacciones entre los medicamentos v los nutrientes pueden tencr varias formas,

COmao:

- Mcdicamentos que alteren la ingesta y la absorcion, metabolismo y excrecion de los nutrientes.

Alimentos ¥ nutricntes que alleren Ia absoreion. metabolismo v exerceion de log [inmacos
{(Whitney ct al, 1999),

4) Historia dictética. La listoria dictélica es un insimiuento importante para cl
diagndstico nutricional. pero su uso en clinica ¢s limitado debido al tiempo que significa el obtencr y

analizar la mformacion (Parkman).

Una inadecuacidn nutricional puede resuliar de anorexia, aguesia, disgucsia, anosmia. ingesta ¢xcesiva
de aleohol. uso de dentaduras, ingesta inadecuada, problemas de masticacion o deglucion. el coiner mmy
scguido fucra de casa. restricciones religiosas o sociales de aliinentos, dependencia para alientarse. cnire
otres. En los ancianos, la inhabilidad para comer solos, problemas con la deniadura. cambios en cl sentido

dcl guslo u olfato, malos habitos alimenticios y la falta de conocimicnto. son problemas muy comunes
{Mahan ¢t al. 1996),

Para poder obtener Ia informacion anterior, se requiere una historia dictética, la cual provec un registro
dec los hdbitos alimentarios v la ingesta del paciente, pudiéndose identificar la presencia de un posibic
desbalance nutritivo.  Las opeiones de comida son una parte importante del cstilo de vida y usualmente
rcflgjan la filosofia del paciente. El evaluador que realiza preguntas sobre los habitos v Ia ingesta sin emitir
Jjuicios. fomenta la confianza v aumenia la probabilidad de obtener informucion preeisa (Whiiney et al,
1999).
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Los cvaluadores mvestigaran la ingesta usando varias herramicntas. como ¢l recordatorio de 24 horas.
registro usual de ingesta, {recuencia de consumo dc alimentos. v el registro diario. Los modelos o
lotografias de alimentos y algunos utensitios para medir pucden ayudar a los pacicntes a identificar cl tipo
de comidas v la cantidad consumida. El evaluador también necesita saber la forma dc preparar los
alimentos y cuindo son consumidos. Adicionalmente a las preguntas sobre los alimemntos. ¢l evaluador
preguntata sobre el consumo de bebidas. incluyendo aquellas que contengan alcohol o cafeina (Whitnev et
al. 1999y,

Aparle de identificar los posibles desbalances de nutrientes. la historia dictética provee infonmacion
valiosa sobre como un pacicnte aceplara los cambios en la dicta. al ser éstos necesarios. La informacion
sobre qué v como una persona come, provee un (ondo para metas nulricionales realistas v accesibles
{Whitney ot al, [999),

En pacientes hospitalizados. la cuantificacién calérica se utiliza para detcrminar la ingesta. Rcalmente
sirve para verificar los cambios en ésta, duranie cl periodo de hospitalizacion, ya que tampoco cs
representativo de la ingesta usval en el hogar, Puede ser til siempre quc se realice completo v exacto

{Parkman).

b. Medidas antropométricas. Las mcdidas antropométricas son mediciones fisicas quc
reflgjan la composicién corporal y su desarrollo. Estas sirven para res propositos cn especial: evaluar cl
progreso de crecimiento en mujeres cmbarazadas. infantes, nifios v adolescentes: detectar una malnulricion
cn todos los grupos de edad: y medir los cambios en la composicion corporal a traves del tiempo. La
deteccion de una pérdida o ganancia de cualquicr componente corporal puede hacerse en relacion a valores

considerados como normales o a medidas personales previas (Whitiey et al. 1999 v Salas ct al. 2000),

Los profesionales de la salud comparan las medidas antropométricas tomadas a los imdividuos con
cstandares especificos poblacionales segin edad v sexo.  Las medidas tomadas periodicamente ¥

comparadas con medidas anteriores revelan cambios cn el estado del pacicntc (Whilney et al, 1999),

Las medidas como Ia talla, peso, v pliegues reflejan cl estado nutricional actual, Los faclores étnicos,
familiares, antbientales y ¢t peso al nacer afectan el crecimicnto v deben ser tomados en cuenta cuando se

realicen las medidas (Mahan et el, 1996).

El peso y la talla son medidas reconocidas. Otras medidas son itiles cn situaciones especiales, El
grado que se tenga de pérdida de peso es un indice tmportante sobre ol cambio en cl estado nutricional, va

quc usualmente reficja la inadecuacion calédrica, la cual indica ung aumcntada pérdida de proicinas. Una
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persona adulta puede considerarse en riesgo nulricional; st existe una pérdida de peso del 3% cn menos de

un mes, o del 10% en un periodo de seis meses (Mahan et al, 1996).

Cuando no sc pucde obtcner la altura dircctamente, existen métodos altermativos.  La extension dc
bravada v la altura de rodilla sc han usado cu individuos con cscoliosis. distrofia muscular. dafio cercbral o
cn ancianos. La talla de manera recostada sc usa cn individuos hospitalizados quc cstén en ¢stado dc coma,

criticamnente enfermos o que no sc pucdan mover {Mahan ¢t al, 1996).

Las normas gencrales de antropometria fisica son:

- Se debe preparar y calibrar todo el equipo (estadiometro, einta métriea, caliper. balanza) necesario
para haccr Jas mediciones antropomndtricas y asegurarse que todos los maicriales necesarios estén
disponiblcs v a la mano.

- Explicar todos los procedinmicntos, requerimicntos v tiempo necesarios para hacer las mediciones
antropomdétricas.

- Las mediciones se deben levar a cabo en un cuarto privado v tranquilo, estando prescnies
fmicamente €l sujeto. el antropometrisia, y si existiera, el asistente.

- Todas las personas a quiencs sc va a medir dcben ser tratadas con respelo, euidando el pudor
individual y tratando de ganar su confianza.

- Ames de cada medida antropomdtrica, sc dcben explicar todos los pasos, procedinuentos ¥
requerimienios necesarios para hacer la medicioén.

- Los datos obtenidos durante las mediciones deben registrarse en los fonnularios corrcspondicntes,
escribiendo dos ninicros cnicros v un decimal.

- Las lecturas sc tomardn en la unidad de medida mas pequenia: 0.1 em para falla y circunferencias.
(.10 kg para peso, 0.2 mun pama plicgues.  Si la medida cac enire dos mareas. registra el valor
mmediato mferior,

- Las medidas sc haran cn el lado no dominante del sujeto.

- La postcion debe ser erguida o en el plano horizontal de Frankfort: esta posicion cs comin a todas
tas medidas, en ella, ¢l plano sagital de 1a cabeza es vertical, In mirada es horizontal o paralela al
suclo, la parte imas nferior de la drbita izquierda esta en el mismo plano horizontal que ¢l conducto

auditivo externo (Grajeda, 1997).

1) Peso. Este se remonta a Arquimedes v ¢s la medida de valoracion nutricional mids
empleada, y ¢s un indicador valioso de malnutricion. Es el soporte nutricional se usa, no solo para estimar
inictalmente ¢l estado nutricional sino que, tomado diariamente durante eb curso de 1a terapia nutricional, es

fundamental en el manejo de los liquidos ¥ permite seguir ¢l curso de la replecion nutricional (Mora, 1992).
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Para obiener cl peso, se debe emplear una balanza de precision, que al menos discrimine 200 gramos, v
si ¢l paciente no se puede levantar de la cama, una balanza que posea un sistcma para hacerlo cn ¢sa

posicion.  Las balanzas mds precisas son las balanzas de pedestal y las clectrénicas (Mora, 1992).

Una pérdida de peso refleja de mancra inmediata et fallo de cubrir con las necesidades energéticas v
nutricionales, y por lo tanto pucde indicar un riesgo nutricional. El porcentaje de la pérdida de peso refleja

cl grado de 1a enfermedad (Mahan et al, 1996).

a) Peso ideal. La determinacion del peso ideal se establece mediante unas tablas, en
funcion del sexo, talla y complexion. Cabe mencionar que la tabla de referencia que mds se utiliza es la de
la Metropolitan Life Insurance Company. creada a partir de estudios dc poblacion norteamericanos. lo cual

limifa la interpretacion cuando s¢ evalian poblaciones latinoamericanas. A continuacion sc prescnta la

tabla en mencion:

Cuadro 5. Peso ideal segiin talla v composicion corporal.

Talla (cm) Mujeres Hombres
Pequcita Mediana Grande Pequena Mediana Grande
147 (47107 102111 109 -12] 118-131
1530447117 103113 111123 120 - 134
132 (57) 104115 113 -126 122-137
155 (5717 106 -118 115-129 125 — 140
157(5"2™) [08-121 HI8-132 128 — 143 128 — 134 16l - 141 138150
160 (5°3™) 111124 121 =135 131147 130-136 133143 i40-153
162 (5'4™) 114 -127 124 - 138 134 - 151 132 - 138 135145 142 - 156
165(5°5™) 117-130 127 - 141 137-155 134 - 140 137 - 148 144 - 160
168 (3°6™) 120133 130 — 144 140 - 159 136 - 142 139151 146 — 164
170 {(5"7) 123-136 133 - 147 143 - 163 138 — 145 142 - 154 149 — 168
173 (5’87 126 -139 136 - 150 146 — 167 140 - 148 145~ 157 152172
[75(59 128 — 142 139153 149170 142 — 151 i48 - 160 [535-176
178 {5710™) 132 - 145 142 — 156 152173 44— 154 151163 158 — 180
180 (5" 117 135148 145 - 159 155176 146 - 157 154 - 1606 161184
183 (6) 138~ 151 148 — 162 158 - 179 149 - 160 157-170 164 — 188
185 (6°17) 152 - 164 160 — 174 168 - 192
188 (6°2™) 155 - 168 164 - 178 172 - 197
191 {6°37) 158 - 172 167182 176 - 202
193 (6’4 162 - 176 171 — 187 181 —207

{Mctropolitan Heiglu and Weight Tables. 1983),

La comparacion dcl peso de un sujeto con ¢f peso ideal pude proporcionar informacion atil pero
limitada. ya que es informacion global en funcién del tipo morfoldgico ¥ del esqueleto del individuo. El
peso pucde valorarse coino porcentaje del peso ideal, segon Ja formula siguiente. Cabe mencionar que csic
parcentaje puede determinar incorrectamcnte destniricion en algunos pacicntes. y no detectard deplecion

nutricional en un obeso (Salas et al, 2000).

. cs0 actual
%o peso ideal = p—
peso ideal
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Con relacion a cste poreentaje se define (Mora, 1992):

Cuadro 6. Clasificaciin de peso ideal.

% Peso Ideal Clasificacion
> 120% Obesidad
[10-120% Sobrepeso
90 - 110 % Normal
90 - 80 % Desnutricion leve
70 - 80 % Desnutricion maderada
< 69 % Desnulnicion severa

(Mora. 1992

b) Peso actual. Estces el peso en el momento de 1a valoracién, Tiene mayor valor si
sc calcula como porcentaje del peso habitual (Salas et al, 2000). El peso actual de un individuo se expresa

conto un porcentaje del peso descado (Shils et al. 1999).

¢} Peso habitual. Se comsidera como peso habitual e que presenta el individuo de
mancra constantc antes de 1a wnodificacion actual. El cambio de peso con relacion al peso habitual cs el
indice al cual se da la mavor importancia. El peso habitual representa el normal para cl pacicntc en
cuestion v el actual, el efecto de su enfermedad. La relacion del peso habitual con el actual. v ¢l cambio de

peso se presentan a continuacion (Salas ct al, 2000 y Mora, 1992):

peso actual

%% peso usual = x 00

peso usual

{pjso usual — pcso aciunl)
peso usual

% de cambio de peso = x 100

Con respecto a la primera forninula sc define lo siguiente (Salas ¢t al, 2000);

Cuadro 7. Clasificacion de porcentaje de peso usual.

%o Peso Usual Clasificacion
>120% Obesidad (en fumeién de situacion previa)
110 - 120 % Sobrepeso (en funcion de situacion previa)
96 — 109 % Normal
85-95% Desnutricion Leve
75 -84 % Desmitricion Moderada
< 73% Desnutricion Severa

(Salas cf al, 2000)

En la segunda forinula sc utitizan los siguicntes valores de referencia (Salas ct al, 2000):



Cuadro 8. Porcentaje de cambio de peso,

Tiempo Pérdida Pérdida Severa
Moderada
1 semana 1-2% > 2%
I mes 5% > 5%
3 meses 7.5 % > 7.5 %
6 meses 10 %% > 10%
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Aunque los calculos mencionados proveen informacion clinica importanie, debe haber cautela en su
mterpretacién por cuanto muchas causas pueden cambiar el peso sin que representen trastoinos de la
nutricion. Entre los méds frecuentes se mencionan: ascitis. cfusion pleural. anasarca o edemas. aumcento del

agua extracelular en malnutricion cronica, deshidratacion (Mora. 1992).

Los [recuentes trastornos de liquidos en pacientes criticos, cn general por exceso, descartan el peso
como indice del estado nutricional. Puede ocurrir igualmente y con mucha frecuencia que el paciente tenga
un peso dentro de limites normajes cstando desnutrido. En estos casos cl paciente tiene un exceso de grasa

que conpensa ¢l peso subnormat de la masa proteica (Mora, 1992).

Durante el periodo de replecién nutricional et méximo de ganancia de peso cs de 250 gramnos por dia.
Un incremento mayor significa retencion anormal de liquidos. exceplo que ¢l paciente esté deshidratado
inicialmente. Los pacientes caquécticos con anasarca en realimentacion pueden perder peso inicialimente

cn respucsta a un aumento en la presion coleidosmética v subsecuente diuresis (Mora. 1992).

d) Técmca para registrar ¢l peso. El equipo que se utiliza es una balanza dc pie,
tomando en cuenta que debe estar bien calibrada, verificindose cuando el fulcro o brazo, este en el punto
cero. sin tener peso. La exactitud de la misma es de Vi de libra. Para la técnica sc siguen los siguienics
pasos:

- Colocar la balanza en cl suelo. en una superficic horizontal v lisa de modo que no hayan
desequilibrios.

- Explicar todos los pasos. procedimicntos y requerimientos necesarios para hacer la medida,

- Elsojeto debe cstar descalzo, y de preferencia en ropa interior.

- El sujclo debe pararse erguido en ¢l centro de la plataforma y sin ningim tipo de apoye y con ¢l peso
distribuido igualmente en las dos piernas.

- El antropomeirista debe pararse frente al sujeto para verificar que esta en la posicién correcta.

- Hacer la lectura cuando se establezca un punto de cquilibrio entre cl peso del sujeto v Ta marca de la
balanza. Para hacer la lectura, el antropometrista debe pararse al lado izquicrdo del sujeto.

- Anotar la medida a la % libra mas cercana o (0.2 kg.
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- Nota: idealmente cl sujeto debe estar con la vejiga v ampolla reclal vacias, antes de comer ¥ sin

cdemas cvidentes.  Anole en obscrvaciones si no sc cumple alguna de cstas condiciones (Grajeda.
[997).

2) Talla. En adulios. las medidas de 1alla no son eriticas. pero avudan a estimar cl peso
descable. ¢ interpretar otros datos de la cvaluacién, Al Hegar & la talla de una persona adulta, los cambios

¢n ¢l pese proveen informacion til sobre malutricion (Whitnev ct al, 1999,

En ndividuos en quicnes la medicién de la talla cn posicion de pic no sca posible, se pucden hacer
predicciones con la talla micatras Ia persona cstd acostada. o con semiextension de los brazos o nmicniras

cstd de rodillas (Rombean., 1098).

La reiacion entre la 1alla (cm) v 1a altura de las rodillas. obienida catre los condilos del Eémur v los
pics. que ¢s colocada en un calibrador de hoja ancha (con las rodillas dobladas cn angulo dec 90 grados

micntras se aplica presion), se proporciona cn las siguicnies ccuaciones (Rombean. 1998):

Talla(varones) = 64. 19— 0.04(cdad)+ 2.03(altur de rodilla)
Talla(mujeres) = 84.88 — 0. 24(edad) + £ 83(alum de rodilla)

Sc pucde calcuiar la talla a partic de Ia senucembergadura. va que la relacion de la qalla /
scmicmbergadura (SEM) es de 2.12 + 0.005 para varones (intervalo 2.13 £ 0.005 para los dc 16 a 24 aifos,
vde 2,11 +£0.003 para > 73 afios), v de 2.15 + 0.006 para mujeres (intervalo de 2.16 £ 0.008 para 16 a 20
anos. ¥ de 2.14 £ 0.008 para > 75 afios). Sc define I semicmbargadura como la distancia que hay entre ¢l
hucco esternal y la raiz de los dedos cuando los brazos estan extendidos por completo a los lados. La
medicion de Ia talla pucde también ser dificil en algunas circunstancias, aungue se disponc de reglas
cspectales para la talla en los pacientes que ticnen que cslar en cama (p cj: cn cuidados intensivos o en silla
de rucdas) (Rombeau. 1998).

a) Tcenica para registrar la talla. El equipo que se uliliza os un estadiometro de
escuadra movil con un metro metdlico. En esie caso. no s¢ recomienda ¢l medir con el cstadiomcetro
inscrtado en la bascula. ya que las escuadras tienden a ser inestables. v s¢ pucden doblar facilmente o
descalibrarse. Tampoco debe basarse la medida de 1a talla en ¢l dato proporcionado por el pacicnte. sin
nedirlo. Esto debe usarse como ultimo recurso, cuando no sca practico el tomar la medida (pacienic poco
cooperador. admision de emergencia) (Whitney et al, 1999 v Parkman). Para la técnica sc siguen los
siguienics pasos:

- Explhicar todos los pasos. procedimicntos ¥ requerimicntos necesarios para haccr la medida.

- Ll pclo debe estar suclto, sin moiios ni peinados altos.
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- El'sujeto debe estar descalzo y de preferencia cn ropa inlerior.

- El sujcto debe pararse erguido sobre una superficie horizontal que haga 4ngulo recto con la columna
vertical del antropémetro y con el peso distribuido igualmente en las dos picrnas,

- La cabeza debe estar en cl plano horizomtal. con ef mentén levemente levantado.

- Los brazos dcben colgar libremente a los fados del cucrpo con las palmas de las manos hacia
adentro.

- Las rodillas deben estar juntas (borde interno de las rodillas en contacto).

- Los pics deben estar junlos, con ambos talones haciendo eontacto ¥ cl tercio externo de los misnios
haeicndo un angulo de 60 grados.

- La parte posterior del crdneo. esedpulas, nalgas y talones deben estar en contaclo con o distantes
pero paralelos a la barra vertical del antropdmetro.

- La cscuadra o cuchilla se desliza hasta la paric mds prominente del cranco haciendo suficicnte
presion para comprimir ¢l pelo.

- Lalcctura se hace al {inal de una inhalacion profunda y antes que el sujcto sc mueva.

- La medida debe registrarse en centimetros. anolando dos niincros cnteros v unt dectmal (Grajeda,
1997y,

3) Indice de Masa Corporal (IMC). Este es un indice del peso de una persona cn
relacion con su talla. Este refleja las medidas de talla v peso. v no la composicion corporal cn si. Se ha
correlacionado en la siguiente {ormula:

peso

IMC =
(altura)

Esta relacién peso/altura® ha emergido de muchos estudios epidemioldgicos como ¢l indice mas Gtil de
la masa corporal relativa en adultos. En el siguiente cuadro se muestra el IMC deseable en relacion a la

cdad (Mora. 1997);

Cuadro 9. Indice de Masa C orporal.

Valor Clasificacién
> 10 Déficit grado III
16 - 17 Déficit grado [
17 - 184 Déficit grado I
[8.5-25 Nornmal
251-30 Scbrepeso
30--35 Obesidad grado 1
35 -40 Obesidad grado I1
> 4() Obesidad grado 111

(Mora, 1997)

4) Circunfercncia del brazo. Se puede emplear la medicién de las circunferencias de las
extremidades para calcular fa cantidad de milsculo v grasa en ellas. Al igual que lo que sucede con ¢l peso

corporal, ¢l intervalo de normalidad es amplio y las mediciones secuenciales son de mas valor general. Sin
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gmbargo, un resultado fucra del intervalo normal indica desnutricion caloricoproteica. aunque la
immovilidad de las enfermedades neuroldgicas puede causar pérdida sustancial de musculo mwdependiente

del cstado nutricio (Rombeau. 1998).

LEa medida de la circunlerencia del brazo es la medida de la etrcunferencia que se toma ¢cn el punto
nicdio cntre ¢l aeromidon v ¢l olécranon.  Se corrclaciona cou los percentiles nonnales respeetivos.  Su
mixima utilidad radica cn que permite calcular la masa muscular v la masa grasa. segian ¢l espesor del

phicgue del triceps (Savino, 1991).

La combinacion de la circunfercncia del brazo con cl plicgue tricipital permiie una determinacién
indirecta dei area muscular del brazo. y el drea grasa del brazo. El drea muscular def brazo libre de hueso
sc caleula segin la formula que se presentard a continuacion. eniendo en cucnta que ¢l factor que se susirae

ci hombres ¢s de 10, y en mujeres ¢s de 6.5 (Mahan et al. 1996).

circunterencia del brazo

. n 2
Arca superior del brazo= 7" d;".donde d; =
n

(CMB-aPCTY  {CMB~(x PCT))
4 12.56

hed .
Area grasa del brazo(nun ©) = area supersor —area nuiscutiar

:
Area muscular del brazo(mm ™) =

Arc:

musadar libre de hueso = area musular — 10(hombres)

Area musealar libre de hueso = area muscular —6.5(mujercs)

El drea muscular del brazo sin hmeso. cs una bucna indicacion de Ia masa libre de grasa. v por lo tanto
de las reservas proteinicas cn el cuerpo.  Esto es importante cn nifios en crecimiento, v ¢s cspectalmente
valioso al evaluar una posible malnutricion como resultado de una enfenuedad cronica. csirés. cirugias

miultipies o una dieta inadecuada (Mahan et al, 1996).

ay Técnica para rcgistrar la cireunferencia del brazo. El equipo que sc utiliza es
una cinta métrica metdhica. flexible ¢ inextensible 1dealimente. la cual ticne una exactitud de 0.1 em. Para
fa téenica sc signen los siguicnles pasos:

- Sostener el extremo con el valor cero de 1a cinta métrica con Ia mano izquierda. v ¢l otro extremo
con la nano derecha. En ¢l momento de la lectura. ¢l extreino de la cinta métrica con valor cero
sicimpre quedari debajo del extremo con ¢l valor mayor.

- Explicar todos los pasos, procedimientos y requerimicentos neeesarios para hacer Ja medida.

- De preferencia el sujeto debe estar cn ropa interior.

- El sujeto debe estar parado erguido con los brazos colgando libremente a los lados del cuerpo v con
{a paimas de las manos hacia adentro.

- Panarse al lado izquicrdo del sujelo.
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- Palpar latcralmente ¢l borde superior del proceso espinoso de la ¢scdpula izquierda, hasta encontrar
cl proceso lateral del acromion (parte mas externa del omoplato). Colocar una marca cn este punto.

- Flexionar cl antebrazo 1zquicrdo hasta un angulo de 90 grados ascgurdandosc que la palma de la mano
esté hacia arriba.

- Palpar la cara inferior del antebrazo izquicrdo hasta identificar ¢l oleeranon (borde inferior del cibito
0 2 centimetros antes de la punta del codo.

- Extender la cinta métrica cntre ¢l acromion y cl olecrandn, v marque sobre la cara lateral externa del
brazo Ia distancia media entre estos dos puntos.

- Dgjar colgando los brazos en forma relajada a ambos lados del cuerpo v con ta palma de la mano
haeia adentro.

- Pasar la cutta métriea debajo de la marca v en un plano horizontal alrededor del brazo. El valor ccro
debe quedar debajo de la marca.

- Ajustar la cinta métniea sobre la piel pero cvile comprimir ¢t icjido subyacenle.

- Hacer la lcctura sobre la cara lateral externa del brazo. Registrar la medida cn centimetros, anotando

dos niuncros enteros v | decimal (Grajeda, 1997).

5) Phicgues. Las diferencias en ¢l tamaiio corporal v la proporcién de la masa libre de
prasa pucden contribuir a las variaciones en ¢l peso entre individuos con talla similar. Las medidas de los
plicgues pueden ser practicas en los ambicntes clinicos, aunque su validez depende de la precision de las
(écnicas de medida. De ocurrir cambios, estos se dardn en un periodo de tres a cuatro semanas. Estas
mcdidas basan [os estimados de Iz grasa corporal tolal. asumicéndos¢ que aproximadamente 1o milad de la
grasa corporal se encuentra por debajo de la piel, v su grosor refleja la cantidad total de grasa (Whiney et

al. 1999 y Mahan et al, 1996).

La precision de las nedidas disminuye al aumcntar la obesidad.  Cabe tomar cn cuenta que la
vartabilidad entre un observador y otro s s amplia con cste miélodo que con otros junto a la cabeeera del
cnfcrmo.  Los cambios en la hidratacion afectan bastante las mediciones v su interpretacion, donde la
presencia de cdemas o flebitis falscan los resultados. Las medicioncs secuenciales del grosor del pliegue
culdneo son de nueva cuenta de mayor valor que una sola medicion, especialmente cuando las realiza ef

mismo obscrvador (Rombeau. 1998).

Los lugarcs identificados que son ¢l reflejo de la grasa corporal son sobre el triceps v cl biceps, por
debajo de la cscdpula, arriba de la cresta iliaca (suprailiaca), ¥ en la parle superior del muslo.  El pliegue
tricipital (PCT) v las medidas subescapulares son las mds itiles. va que muchos de los mdélodos de

cvaluacion cstdn accesibles para estos sitios (Mahan ct al. 1996).
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ay Técnica para registrar plicgues. Entre las generalidades de la téenica de

medicion, se tienen las siguientes;

Palpar el drea de medicidn hasta estar bien familiarizado con ella.

El dedo pulgar e indice son utilizados para levantar o pellizcar un doble pliegue de piel y tgjido
subcutaneo un centimetro aparte (arriba) de donde sc va a tomar la medida.

El pulgar y el indice son colocados sobre 1a piel mas o menos 8 centimetros aparte uno del otro y en
sentido perpendicular a la superficie corporal y haciendo dngulo recto con el eje longitudinat del
pliegue que se va a medir. Si se trata de obesos, los dedos deberan estar mds scparados o que un

asistente levante con las dos manos. Los dedos son juntados y el pliegue cs pellizcado firmemente

cntre cllos.

La cantidad de tejido debe ser suficiente para formar un plicgue con lados paralelos y simétricos.

El pliegue es levantado perpendicularmente a Ja superficie del cuerpo.

El pliegue debe seguir las lineas de clivage dc la piel.

El pliegue se mantiene levantado hasta que toda la medida ha sido completada.

Las quijadas del caliper se colocan en el nivel de la marca o sefia, en el mismo plano en que estan
pellizcando los dedos. |

La lectura se hace 4 segundos después de liberada la tension del caliper (Grajeda, 1997).

b) Técnica para registrar el pliegue del triccps. El equipo que se utiliza es de

prefercncia un caliper Holtein, cuya exactitud es de 0.1 cm. Para la téenica se siguen los siguienies pasos:

Explicar todos los pasos, procedimientos y requerimientos necesarios para hacer la medida.

Las mediciones deben de hacerse de preferencia con ¢l sujeto en ropa interior.

El paciente debe pararse erguido con los brazos colgando libremente a los lados del cuerpo v las
palmas de las manos hacia adentro.

Palpar lateralimente el borde superior del proceso espinoso de la escipula izquierda hasta encontrar e}
proceso lateral del acromidn {parte mas externa de} omoplato) ¥ coloque una marca en este punio.
Flexionar el anfebrazo hasta un angulo de 90 grados asegurandose que la palma de la mano esté
hacia arriba, Palpar la cara inferior del antebrazo hasta identificar ¢l olecrandn {borde inferior del
cubilo o 2 centimetros antes de la punta del codo).

Extender la cinta métrica entre ¢l acromion y el olecrandn y marcar sobre la cara posterior del brazo
la distancia media entre cstos dos puntos.

Ahora dejar colgando los brazos en forma relajada a ambos lados del cuerpo y con la palma de la
mano hacia adentro.

Pararse detras del sujeto y sostener el caliper con la mano derecha. Colocar la palina de la mano
izquierda sobre la region superior del brazo v con los dedos pulgar ¢ indice levantar exactamente
sobre la linea media posterior y a un centimetro por arriba de la marca ¢l plicgue de lejido cehular

subcutdneo que siga el eje longitudinal del brazo.
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- Manteniendo cl pliegue levantado aplicar et caliper a 1 centimetro por debajo de sus dedos, es decir,
al mismo nivel de la marca.
- Hacer la lectura 4 scgundos despucs, Registrar la medida cn milimetros (anotar 2 ndmeros cnteros y

1 decimal) (Grajeda 1997).

c. Examen fisico. El valuador puede usar el examen fisico para buscar signos d¢ deficiencias
nutricionales o toxicidades. Al igual que los otros métodos, ¢l examen requiere conocimicnto y habilidad.
Este cxamen s¢ hace conjuntamente con la historia médica. Entre los hallazgos significativos se
encuentran: emaciacion temporal, debitidad muscular, deplecion muscular v atrofia de la lengua. Se debe
tener cn cuenta que muchos signos no son especificos, y pueden reflgjar alguna de varias deficiencias de
nutricntes, al igual que condiciones no relacionadas con la nutricion.  Por esta razon. los hallazgos fisicos
son valiosos revelando problemas que otras técnicas afinnan, o que cstos conftrmen otras medidas de

evaluacidon (Whitney et al, 1999 v Mahan et al, 1996).

Teniendo csta limitante en consideracién, los sintomas (isicos pueden ser una manera de informar y
comunicar informacion sobre {a salud nutricional. Muchos tejidos y organos pueden reflcjar signos de
malnutricion. Los signos aparecen de manera mas rapida en las partes dei cuerpo donde ¢l reemplazo
eclular ocurre en un rango alto. como en el pelo, piel y tracto digestivo (incluyendo 1a boca v lengua). Se
deben usar examencs de laboratorio de muchos nutrientes para confirmar las deficiencias encontradas

(Whitney ¢t al, 1999 y Mahan et al, 1996).

Si se decide realizar el examen fisico, este debe usarsc conjuntamentc con otros pardmctros de
evaluacion. de manera que s¢ pueda cvatuar el estado nutricional de una manera precisa. Se debe aplicar
un enfoque por sistemas, el cual es una evaluacion organizada y Iogica desde la cabeza a los pics, lo cual da

como resultado un examen completo y cficiente (Politzer et al, 1998).

Las técnicas del examen fisico incluyen: inspeccién, palpacion, percusién vy auscultaciéon.  La
nspeccion se usa frecuentemenie ¢ involucra la observacion cn dos niveles: una vision general, seguida de
un enfoque detallado y especifico del area estudiada. La inspeccion utiliza el sentido de la visa, olfato y
oido. ¢ incluye la observacion del color, forma. textura y tamafio. La palpacién le sigue a la inspeccién en
todos los casos, excepto cuando se estd examinando ¢l abdomen. Al examninarse el abdomen, la palpacion
se realiza de nltimo. La palpacién involucra un examen tactil para evaluar las estructuras corporales
inciuyendo textura, tamafio, temperatura, movilidad y sensibilidad. La palpacion suave se realiza con la

punta de los dedos y es suficiente en un examen nutricional (Politzer et al. 1998).

La técnica de percusion sc realiza al golpear ligeramente los dedos y las manos contra las superficies

del cuerpo. Es itil ¢l evatuar los sonidos para determinar fos 6rganos del cuerpo, sus bordcs, forma y
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posicion. La ausculiacion involucra el escuchar los distintos sonidos con un estetoscopio.  Usuahinenic es

la (lltima técnica usada. excepto cuando s¢ cxamina ¢l abdomen. Al examinar ¢l abdomen. Ja auscultacion

Ic sigue a la inspeccion, ya que ia palpacion pucde irrumpir o aiterar los ruidos intestinales (Politzer et al,

1998).

El accrcamicnio por sistemas cn un cxamen fisico enfocado nutricionalmente empicza con un

cucstionario general. Esle provee una vision general inicial del estado nutricional del paciente.  Las

obscrvaciones generales incluven nivel de orientacion, concicncia, movimientos, estatura. caracteristicas

corporales v movimientos, desgasic muscular o de paniculos adiposos. y pérdida gencral de peso (Politzer

ct al. 1998).

En ¢l Cuadro 10 se detallan los signos que pucden obscrvarse en el pacientc malnutrido. por sistemas.

junto con afguios gjemplos de fos diagndsticos difcrenciales que pueden rcalizarse con respecto a €sos

HUSHIOS SIZIOS:

Cuadro 10, Ixamen fisico del paciente malnutrido.

Sistenza 51, Causas Nutricionalcs Diagnéslico Diferencial -
cieneral Peso para {a talla alterade Marsmo, kwashiotkor Desordenes endoenios, osie0genicns, anorexia, caquexia,
probiemas menzales
Signos vitales Baja temnperatira Deficicneia proteica Hipotiroidismao. lupus, blogueo eardiaco
Pz Palidez Deficiencia de hiemo o acido [Ohco Despigmentacion, enfermedades de la médula, hemomega,
Deficiencia de a¢. grasos. Zng, niaeina o coTicoestaroides
Dennatitis nboFlavina Hipersensihilidad, quemaduras, enfennadad de Addisen
Peliciencia vituninaC e K Enfermedad hepatiea, ravma, desorden hematoldgiee
Pelequuas Diabetes. SIDA, cancer
Deliciencia de zine, vit. C o proteinas
Distmnueion en sanacion Kwashiotkor Fnfennedad renal, hepatica o 100
Anasarea
Uifas uebradizas. bordes erosionados, Dehcienicia de hierro EPOC. enfermedad eoronana, estenosis acriea

delgadas, concavas, en formia de cuchara

Cabeza v pelo

Delpado, faeilmente desprendible, sin
brilie

Pefierencia protoica

Hipotrordistio, quumicterapa, psofiasis, wnfeccion, liereneia

Noea Quelosts Deficiencia vitanina B, mzemia, oo o | SIDA sarcorita Kaposi, candhdisis oral. clima
piridexina
Enrojecimienio Deficlencia vitatnun B: Reaceion anafitactica, toxicidad de €O,
Lncias sangrantes Defictencia vitamina C Tresibocttopenia, polseitemia, poca mgiene, ravima, linfoma,
vejer
Clomtis Deficiencia zetde folico Entennedad Cyohn, enfennedad infecensa
Estomatitis angular Paeficiencia niacing, hicro o pirtdoxing Herpes, sifilis
Deficiencia miacing, hiere, folatos. o B
Alrofia papilar Racdiolerapra, fumir, ¢ use erdico de atechol
Gjos Confuntivas secas e hinchadas, parpados Deficieneta de vitamina A Cataratas, trauma. sindrome de $jogren
entojeerdos: eémea miblada. sin bnilo.
pruesa, ¢ ulceracion de edmea
Delfants anguiar
Conpnnvitis Defictericia de nbeflavina Infeceion, obietos extraios
Hemorragia en conpimitiva I3eficienena de nboflavina Sarampion. infeecién de conunisa
Deficiencia de vitaming € Hipertension maligna. trauma, dabetes
Ciello Tiroides agrandada Deficienaa de yodo

Patatitowdes agrandada

Deficiencia ¢ yodo

Cancer, nédulos, infeceiones, guistes, lupertircidisme,
alergias
Hiperparatiroidismo, infeeeién, afergia

Abdomen

Hepatenegaba

Deficieneia de proteina

Enfermedades nooplasteas, sirrosis, wifeeeidn, $1DA anemia
megaloblastica

d. Andlisis Bloquimico.

(Rindal, 1996),

Todos los acercamientos ¢n la cvaluaciéon nutricional explicados

lastz ahora son externos. Los exfimencs de laboratorio ayudan a deterininar lo que sucede en ¢l cuerpo

intcrnaincnte.  Los exdmencs comuncs s¢ basan cn el andlisis de nmcstras de sangre v orina, las cuales

contiencn nutrienles, enzimas y metabolitos que reflejan el estado nutricional. Otros exdmencs como el dc

glucosa sérica ayudan a detallar enfernedades que tengan implicaciones nutricionales. Los exdinenes quc
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definen ¢l balance de flnidos v electrolitos, cl balance dcido basico y las funciones orgdnicas también ticnen

implicaciones nutricionales (Whitney ct al, 1999).

La interpretacion de los datos bioquimicos requicre habilidades. Ningun examcen por st solo puede
revelar ¢l estado nutricional, ya que muchos factores influyen los resultados. Una baja concentracion scrica
de un nutriente puede reflejar una deficiencia primaria de ese nutriente, pero también puede ser sccundaria
a la deficiencia de uno o mas nutrientes o por una enfermedad. Al tomarse cstos datos junto con otros datos
de 1a evaluacion. los exdmcenes de laboratorio ayudan a construir una imagen completa que se clarifica con
una interpretacion cuidadosa.  Son Uiiles para detectar malnutricidn subclinica  al descubrir los signos

tempranos de malnutricion antes de que aparcscan los signos clinicos (Whitney ¢t al, 1999).

El uso de una serte de cxamenes de laboralorio da una informacion mas precisa. v pucde ayudar a
visualizar patrones. Los faclorcs que pucden afcetar fa validez de las medidas pncden ser:

- Ningun cxamen por si solo c¢s diagndstico. La combinacion dc didos bioquimices, junto con
parametros antropométricos y la ingesta nutriclonal, probablemente reflgjen ¢l método mas efectivo
para cvaluar el cstado nutrictonal v los cfectos de la realimentacion.

- La variabilidad individual en la respuesta medida a cada funcion o compucsto quimico da como
resultado un rango de valores que deben ser considerados.

- Lo quc ¢s normal resulla ser afectado por la edad. sexo. cslado fisiologico ¥ circunstancias
ambicntales.

- Algunas concentraciones séricas reflgjan la ingesta inmediata de un nalricite, mientras quc olros
reflcjan un estado a largo plazo. Se deben considerar todos los factores que afecten la concentracion.

- Algunos exdmencs son afectados por factores no nutricionales. El cstrés o una lesion pucden afectar
los resultados.

- Algunos medicamentos pucden interferir signilicativamente con cl analisis del examen.

- Pueden ocurrir variaciones diarias o scinanales del indicador. por lo cual no debe considerarse como
definitivo una unica medicion.

- Distinlos ¢xamenes pueden dar informacion variada, por lo cual es preferible realizar una varicdad
dec examenes que ayuden a delinear los cambios que marquen el inicio de una deficiencia nutnicional.

- Un valor bioquimico para un nutriente puede estar influido por la ingesta o ¢l nivel corporal de otro

nutriente. Un ejemplo comun en el ambito hospitalario es el sodio sérico (Mahan ¢t al, 1996).

En forma rutinarita se hard inicialmente: indice creatinina/talla, albtimina sérica, balance de nitrogeno y
recucnto de linfocitos en sangre periférica. Si hay factibilidad de medir prealbimina o proteina fijadora de
retinol, se medird una de las dos. La medicion de transferrina o capacidad de combinacidén de hierro scrico,
solamente en caso dc no poderse medir la albumina sérica.  Si ¢l médico tratante lo considera, s¢ podrin

medir olros nutricnies cspecificos.  Cada diez dias se repeticin los siguientes cstudios: albumina,
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prealbiimina. o protcina fijadora de rctinol, balance de nitrdgeno y recucnto total de linfocitos (Mora,
1992).

Sc han usade las eoncentraciones circulantes de diversas proteinas producidas por cl higado para
valorar la funcién nutricia visceral, va quc ¢éstas sc consideran un reflejo del estado del compartiiento
prolcico carporal. El principio cs que la desnutricion caloricoproteinica reduce la produccion de cstas

proteinas. nuentras que la replecidn incrementa su produccion (Rombean. 1998).

Si bicn sc supone que Ta disminucion de sus concentraciones séricas depende de una reduccion de la
sintesis hepatica, la realidad cs que sus valores plasmaticos estan influidos por [actores no nutritivos. como
¢l aporte de sustratos. la masa real del higado. el indice de utilizacidn metabélica. la cxcrecién. a
transferencia intravascular v extravascular v ¢l grado de hidratacion.  Ademas. la administracion de
albimina. plasma fresco y sangre alicra los valores de csas proteinas. A pesar de todo cllo. la asociacion
entre disminucion de los valores plasisdticos de proteinas viscerales, deswutricion, morbilidad v ortalidad
csti bien documentada. Las protcinas mas frecuentemente utilizadas son la alblimina. (ransferrina.

prealbinming v proteina urida al retinol. como se dijo anteriormente (Sakas et al. 2000).

Muchas otras proteinas son afectadas por el estado nntricio o la ingestién reciente de alimentos v
también son influidas por la rcaccion inflamatoria aguda. la funcién renal. la funcién hepatica. los
cstrogenos v otros factores. Por lo tanto, sc debe tener cuidado al utilizar estas mediciones como indices
nutricios. cspecialmente algunos de fos indices recién sugeridos, de los cuales hay relativamente poca
informacion. La interpretacion cs mas scncilla ciando no hay factorcs complicantes como una reaceion
inflamatoriz. Puede existir una relacion general entre muchas de estas profeinas v el estado nutricio debido
a enfermedad inflamatoria, que reduce su concentracion circulante ¥ tambicn la ingestion de alimentos. que

finalmenie conduce a desnutricion (Rombeau, 1998).

Cuadro 11. Factores no nuiricios que infliuven sobre la concentracion circulante de proteinas especificas.

Proteina Vida media Trastornos que modifican la concentracion Comentario
(dins) Incrementos Decrementos
Albilinina 20 Deshidratacion I liperhidratacion, enfermedad Indicador mespecifico
inflamatoria, pérdida de proteinas de entermedad
(sindrome neltdtico, encropatia inflamnatoria

perdedora de proteinas,
quemaduras), hepatopatia

Prealbiimina 2 Deshidratacion, Hiperhidratacion, reaccion Responde a la
msuficiencia renal inflamatoria, sindrome nefrético, ingestion dictética
hipertiroidisino, entermedad reciente
hepdtica

‘Iransferrinag 9 Desludratacion, deficiencia Hiperhidratacién, reaccién

de hierro, embarazo, inflamatoria, sindrome nefrotico v

estrogeno, esteroides, otros estados perdedores de

hepatitis aguda proteina, enfermedad hepatica

grave / cronica

(Rourbcau. 1998).
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1) Albimina. Es una protcina facil de determinar. En estudios clinicos se considera que si
los valores de albimina cstan disminuidos, sin cstrés asociado. existe cierto grado de desnutricion. Es un
indicador malo dc desnutricion precoz., debido a su larga vida niedia (20 dias) y ¢l gran tamafio dc reserva
corporal (4 —5 g/kg). Por clio presenta una falta de respuesta rapida ante soporte nutricional eficaz. Es un
marcador no especifico. pero tiene mavor capacidad que la cdad para predecir mortalidad v estancias v
rcadmisiones hospitalarias.  Los cambios cn la volemia, distintas sttuacioncs patolégicas (sindrome
nelrotico. cclampsia. entcropatias perdedoras de proteinas. insuflicicncia hepatica) v cualquier grado de

agresion son causas no nutricionales de hipoalbuminemia (Salas et al. 2000).

La concentracion de albiimina es wn marcador inespecifico de enfermedad inflamatoria mas que de
desnutricidén.  En ausencia de cnfermedad. cl ayuno, incluso cuando cs prolongado. provoca poco cambio
cn fas concentraciones cirenlantes de albiimina, v sc hallan valores dentro del intervalo normat en pacicnics
con anorexia nerviosa. Ademas, dentro de la hora que sigue al cambio de postura de ta posicion crecta a fa
acostada. la concentracién de albiimina circulante disminuye aproximadamente 10%. Vale decir. que se
neceesita solo un 25% de los liepatocitos funcionales para mantener una produccion normal de albiimina. Sc
considcran nomales los niveles por encima de 3.5 gramos, v sc considera que hay un déficit severo cuando

Jos niveles estan por debajo de 2.5 gramos (Rombeau, 1998, Politzer ct al. 1998 y Savino, 1991).

2) Transferrina. Es una glicoproteina sintetizada en cl higado, cuya funcion principal ¢s
figar y transportar el hicrro sérico y algunos clementos traza. Por su vida media de ocho a diez dias v la
pequehia reserva plasmtica (5 g) refleja mejor los cambios agudos cu las proteinas viscerales. Por tener
tambi¢n un rccambio ripido v sus reducidas reservas hacen que ¢l nivel de transferrina sérica sea un
indicador mas sensible de las alteraciones agudas del estado nutricional.  Su concentracion pucde cstar
falsamenic incrementada ante déficit de hicrro, tratamicnlos con estrogenos v embarazo. o erroncamenic
disminuida cn la enfermedad hepatica. sindrome nefrdtico e infeccioncs.  Sc admiite que valores de 150 a
175 mg/dl sugieren desnutricion leve. entre 100 a 150 mg/dl desnutricion moderada ¢ inferiores a 100

mg/dl desnutricion grave (Mora. 1992 Salas ct al, 2000 v Savino, 1991).

Es una proleina de [luse aguda negativa cuyo comportamicito cn las situacioncs de csirds
hipermctabélico es similar a la albimina. En estas condiciones no sc pucdc interpretar como un indice de
desnutricién, No presenta vemtajas sobre Ia determinacién de albumina por lo que cn general basta con la

determinacion de esta ultima (Mora, 1992).

3) Prealbimina. Es una proteina que se une a la tiroxina. v tienc una vida media de 2.5 a 3
dias. jpumto con yma reserva corporal muy pequefia,  Ante cualquier demanda repentina de proteinas
(traunatismos. feccioncs) disminuye rdpidamente la prealbimina sérica. lo que obliga a interpretar con

cautela su valor como marcador untricional. Esta detecta la deplecion o replecién proteinica en forma mas
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ripida que La albiunina y ¢sto ¢s una venlaja. Sin cbargo. al igual que csta iiltima, disminuyc con el estrés
¥ no cs indicador de desnutricion en cstas condiciones. Aumenta con la administracion de corticoides. A
pesar de todo csto. sc considera ¢l mejor monitor para viloracion del cstado nutritive cn enfernies v cl
mejor marcador en cambios mutricionales agudos. Los valores de normalidad oscilan entre 17 y 29 mg/dl
Sc considera que valores entre 10y 15 mp/dl indican desnutricion leve, cntre 5 v 10 mg/dl desnutricion

moderada v con valores inferiores a 5 mg/dl desnutricion grave (Salas ot al. 2000 v Mora, 1992),

4) Recuento Total de Linfocitos (RTL). El niuncro total de linfocitos cs una prucba de
uso habial. relativamente ccondmica. que permife valorar ¢l estado nutricional. En la desnutricion
disminuyen ¢l nimero de linfocitos T, probablemente debido nris a una disminucion de la maduracion de
las ccinfas precursoras que a un awmento del consumo de éstos.  Esto afecta. va que los linfocitos son
importantes para resistir y combatir infecciones, razén por la cual s linfopenia ha sido repelidamente
corrclacionada con morbimonatidad anmemada cn pacicntes hospitalizados (Sakas et al. 2000; Whitncy ct
al. 1999 v Mora, 1992).

El recuento de linfocilos circulantes se reduce cn la desnutricion. aunque la disminucion puede darse
en diversos trastornos inflamalorios v hematologicos, v despuds del uso de cicrtos firmacos (Rombeai.
1998).

El recuento total de binfocitos (RTL) sc obticne a parlir de un cuadio hemalolégico completo con

recucnio diferencial. mediante la siguiente férmula (Savino. 1991):

RTL = nimcrodc leucocilos x % linfocilos

Sc considera que un recucnto total de linfocilos entre 1.22 v 2.00 células/mm’ cs demostrativo de
desnutricion leve, entre 800 y 1.200 desnutricion moderada, v por debajo de 800 desnuliricion grave. El uso
de la valoracion inmunolégica como marcador nutricional ha sido amplhiamente criticado. ya que el sistcma
inmumtario es sensible a miultiples vias no relacionadas con la mutricion. Hay que dudar de sus valores ante
tratamicntos quimiotcrapéuticos, con corticoides. despucs de la cirugia, en la cdad avanzada. cntre otros
(Salas et al. 2000).

5) Hematologia. Los valores de hemogtobina v hematocrito pucden reflejar fas reservas de
lierro.  Estos pueden estar bajos en las ctapas tardias dc la ancovia.  Sin embargo. los valores también se
ven afectados por el estado de hidratacién, por pérdida de sangre v varios otros factores. Por lo tanto. al
igual quc la alblimina, detectar valores anormales bajos debe servir imicamente para Hanar la atencion de
posibles lactores nutricionales involucrados. Dalos adicionales como el volumen corpuscular medio (Mcan
Corpuseular Volune), hemoglobina corpuscular media (Mean Corpuscular Hemoglobin)y v concentracion

de hemoglobing corpuscular media (Mcan Corpuscular Hemoglobin Concentration) puedesn ser de utilidad,
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va que st los valores son bajos en comparacién con los normales. pucden indicar anemia por deficiencia de

liticrro. mientras que si son normales o elevados sc puede tratar de una deficiencia de cobalamina o dcido

folico (Parkman).

6) Otros paramctros cspecificos.  Los pacicntes hospitalizados comiinmente sufren dc
condicioncs cspecificas que requicren de datos adicionales para completar el perfil de la evalvacion
nutricional. Por ¢jcmplo. cuando sc ticnen desordenes en el metabolismo de las grasas o pancrealitis, ¢s
mmportante cl verificar Jos Jipidos séricos (colesterol. triglicéridos. lipoproteinas). En pacientes con fallo
renal. fa cinélica de la urca cs un mélodo para cvaluar cl balance de nitrogeno. Un diagnéstico de
insuficiencia hepatica garantiza Ja evaluacion por iedio de las prucbas de funcién hepitica, ¢l amonio

scrice v camtbios potenciales cu ¢l estado tental (Politzer et al. F998).

C. Soporte Nutrictonal.

1. Definicion. El término de soporte nuiricional describc a wna varicdad de téenicas que estan
accesibles para su use cn pacientes que no llenan sus requerimicnios nutricionales medianie una ingesta
normal de alimentos.  Ocasionalmenic se necesila un tpo de soporic nuiricional para repletar [a masa
corporal perdida durante ¢l ayuno. De mancra mas frecuente es neeesario ¢l aminorar Jos efcetos del cstrés
metabolico que existe por un periodo mayor de cinco a sicle dins. La metodologia del soporte mutricional
va desde afiadir un suplemento nutricienal de forma liquida o alimentos tipo refaccion cn fa dicta oral. hasta
la alimemtacion por medio de una sonda colocada en cl tracto gastroinlestinal o 1a admunistracion de
nulricnics en el sistema venoso cuando ne se ticnie acceso al tracio gastrointestinal. o éste no cs funcionante
(Mahan et al. 1996).

2. Justificacion.  El soporic nutricional cs ampliamentc nsado debido a varias racones: la
malmatricion ¢s com@n cn pacicnics hospitalizados. hay una asociacién entre 1a malnutricion v una
morbimortalidad incrementada. un paciente bien nutrido tendra una ticjor respucsta al tralamiento, el
soporte nutricional pucde admunistrarse de manera segura a los pacicnles. v esiudios clinicos indican que cs

benelictoso en los pacientes (Souba, 1997).

El objetivo primario del uso del soporte nutricional debe ser el micjorar ¢l pronostico clinico. Para
alcanzar cste objetive. ¢l proveer un soporte nutricional se basa en dos razonamicntos distintos:

- El prevenir las complicaciones inducidas por ¢l ayuno (muerle o infeccion). Esie razonamiento no

sc discute. ¢ inchiye a los pacientes que. sin ningtin tipo de soporte, pudicrin morir cventualimente

debidoe a la [alta de alimentacion.
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- Alterar de manera favorable la historia natural o cl tratamiento de una enfermedad. Este objetivo
sc basa cn corregir las deficiencias nutricionales o mclabdlicas que succdan a causa de una

cnfcrmedad o su tratamiento. y que sc mejore ¢l pronostico (Sax. 1998).

La terapia nutricional debe ser dirigida hacia un objelivo espeeifico con la iitencion de que mcjore cl

prondstico. Dependiendo del estado nutricional, cste objetivo pucde ser de la siguicute manera:

- Parma disminuir la pcrdida de peso v ¢l catabolismo proicico. Esic ¢s ¢l objctive en pacientes
catabdlicos (pacienics severamenle dafiados).

- Para mantener ¢l peso corporal v las reservas proteicas. Esle es el objetivo en ¢l paciente que no
pucde comer por largos periodos de ticmpo. comto los pacientes con desordencs intestinales
(sindrome dc mtestino corto. obstruccion), un déficil ncuroldgico permanente o una disfuncion oro
faringea.

- Para obtcner un aumiento de peso v anabolismo.  Este es ¢l objctivo ¢n pacientes depletados ¢

miantes prematuros (Sax, 1998).

El prondstico en los pacientes que reciben soporte nutricional se cvaliia medianie su efecto en la
sobrevivencia. la reduccién de las complicaciones, la reduccién en los costos v ¢n la estancia hospitalaria.
cit la mejora del desempeiio o la calidad de vida del paciente, la comodidad emocional v una mejora cn la

habilidad del pacienie para cuidarse por si mismo (Sax. 1998).

3. Organizacion. El soporte nutricional en un hospital debe scr provisto a través de un grupo
multidisciplinario conslituido por un médico, una cnfermera, una nutricionista vy un quimico —
farmaccutico. expertos en csta drea. Un adecuado funcionamicnto de cste servicio que integra diversas
disciplinas cxige una organizacion optinm que debe estar basada en normas v procedimicntos cscritos
(Mora. 1992).

El Grupo dc Soporic Metabdlico v Nuitricional cstd conformado basicamente por: un médico
¢specialista con cntrenamicnto y experiencia en soporte mutricional especial. una enfermera con
cntrenamicno ¥ cxpericncia cn soportc nutricional cspecial ¥ una nuuicionista con cnlrepanticnto y

expericncia cn soporte nutricional especial (Mora, 1992).

Las [unciones asignadas al Grupo de Soporte Metabélico y Nutricional son:

- Respuestas a las interconsulias sobre soporte nutricional especializado. Esto incluve: evaluacion
del cstado nutricional y metabodlico del paciente. recomendaciones dc soporte nutricional v
metabolico. colocacion de accesos vascularcs para soporte nutricional parenteral. v de accesos
cspeciales para soportc enteral (gastrostomias. vevunostomias, ¢ic.)

- Supervision del soporte enteral por sonda.
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- Manejo del programa ambulatorio de soporte nutricional.
- Informar cuatrimestralmente sobre las funcioncs desarrolladas cn csle periodo por medio de
cstadisticas adceuadas.

- Emintir los conceptos sobre adquisicioncs para la unidad (Hamaout. 1987).

El Grupo dc Soporic Mctabolico y Nutricional, una ves conformado v funcionando. cs el unico

autorizado cn ¢l hospral para iniciar v descontinuar soporte muricional especializado (Mora. 1992).

La unidad dc soporte melabolico dcbe Iener un registro clinico de cada paciente difcrente de la

historia clinica dcl hospital. En esta hisloria sc consignan (Morz, 1992):

- Copia dc la inlerconsulta (solicitud y rcspucsta).

- Una copia dc las evolucioncs consignadas cn la historia clinica.

- Laevolucion dct cstado nutricional ¥ metabdlico.

- Tablas usadas cn la evaluacién nuiricional.

- Formalo de control dc los accesos vasculares.

- Pam algunas entidades clinicas en particular deben existir formatos que deberan adjuntarsc a csla

historia clinica.

En forma regular al pacienie quc va a scr evaluado por el grupo, sc le deben practicar fos examencs
consignados en ¢l Cuadro 12. Si exisic por medio del examen fisico y de laboratorio malnutricion scvera.
¢l médico de grupo podrd ordenar adicionalmenle los cxdinenes del Cuadro 13. 1os cuales se han discriado
para scguimiento del pacientc cn nutricion parenicral prolongada v que contemplan la cvaluacion de
déficits nutricionalcs especiales. Semanalimente se practicaran los examenes del Cuadro 12. a los pacicnles

ci nutricion parenteral (Hamaoui, 1987).

Cuaelro 12, Kxamenes de laboratorio de rutina en evaluacion y seguimiento de pacientes en

soporte nutricional especial.

Laboratorios.
- Cuadre hematico - Glicemia . - Creatining
- Nitrogeno ureico cn sangre - Albimina - Bilirrubtpas
- Colesterol - Trapsammmusas - Foslatasa alcalina
- Sodio, potasio, cloro, ealcio, - Triglicéndos - Prealbiming

magnesio y fosforo séricos
- Nilrogeno ureico urinario en orina de 24 horas (estando ¢l paciente sin recibir amincdcidos, grasas, ni glucosa
hipertonica
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Cuadro 13. Exdamenes de laboratorio en nutricion parenteraf profongada.

Laboratorios.

- Zing, cobre, magnesio sericos - Vitanina 13y - 25 hidroxi — vit D
- Hicrro Sénco - Tocolerol - Folalo

- Capacidad de  combinacion de - Caroteno

hierro sérico

(Hamaoui. §987).

4. Indicaciones. El soporle nuiricional ¢s claranienic indicado cuando no es posiblc tener una
ingesta adecuada por largos periodos de ficimpo.,  En pacicnics que Icngan desdrdenes inicstinales
cspecificos. poco desarrollo neurologico. disfuncion orofaringea. elc.. sc necesita vn soportc nuiricional a
largo plazo para prevenir la muerie. De mangra mds comun, sc necesila ¢l soporlce nutricional hasta que la
cnfermedad o sus cfcclos sccundarios disminuyan y pueda relomarse Ia alimentacion oral. En estudios sc
i comprobade que cl soporte nutricional mejora ¢l prondstico ¢n pacicnies malnutridos que lendrin una
cirugid clectiva. pacientes con trauma. v pacicnies que recibirdn un transplanic de meéduia ésca guc lengan

una lerapia intensiva anticancerosa (Souba. 1997).

5. Me¢étodos de soporte nutricional. La toma de decisiones sobre ¢l método a usarse debe
sopesar ¢l riesgo con cl beneficio, ya ¢ue ningiun método de alimenlacién enteral o parcnieral sc cncuenira
libre de complicaciones,  Si un paciente puede ingerir alimenlos, 1a adicion de alimentos nutritivamente
densos o ¢l uso de suplementos comerciales pucde ser ¢l método de opeién. Cuando una enfermedad o un
trauma obstruyen Ia via oral, la toma de decisiones sc vuclve mds compleja. En estos casos s¢ evalua la

funcion gastrointestinal (Mahan et al. 1996).

La tendencia actual cn el soporte nutricional es ¢l enfatizar ¢f uso dcl tracto gastreintestinal ¢n la
mancra ¢n que sea posible. La decision para empicar un método cn particular depende de tres faclores:
presencia o ausencia de un tracto gastrointestinal funcionanic. acceso al inlestino v cl tiempo anticipado de
la (crapia nutricional. Debe tenerse cn cuenta que cada pacienie presenla un reto individual, v ¢l soporie

nuiricional debe adaptarse a las complicaciones no csperadas (Mahan ct al. 1996).

a. Nutpciéon enteral.  Scgin definicion, el (érmino enteral significa en o hacia cl tracte
gastrointestinal. Por lo tanto. en un sentido estricto, los suplementos nulricionales por via oral cacn cn csia
catcgoria, La opcidn det suplemento nutricional a usarse depende de: el grado de inhabilidad de llenar los
requerimicntos nutricionales por medio de la dicta. preschcia o ansencia de dislagia. preferencias de
sabores o sensibilidad al mismo, disponibilidad de recursos y personal para la preparacion de las formulas,
tolerancia a la lactosa. sucrosa, glucosa u otras wedificaciones dietéticas. y la tolerancia gastroinicstinal a

la carga osinotica (Mahan et al, 1996).
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b.  Nutricién parentcral. Cuando un pacicnic no puede recibir un soporte nutricional por medio
del tracto gastrointestinal. es necesario ¢l ¢scoger entre un acceso vascular central o periférico.  Los
lactores clave quc influyen en csta decisién son: ticmpo anticipado para cl uso de la nutricion parentcral.
necesidad total de nutrientes, la cual define la hiperosmolaridad de Ja solucién requerida v si puede ser dada
por via perilcrica o s¢ necesita de una vena central; capacidad dc mancjo de fluidos v Ja condicion de las
venas perifcricas. Si las venas periféricas cstan cn bucnas condiciones v las necesidades nutricionales son
pequenas. cs indicada la nutricion parcnteral periférica.  Ahora bien. si las necesidades son altas, v el
acceso cenlral se requicre para una a seis semanas, usuakmente sc utiliza un catéter central (Mahan ctal,

1996).

6. Etica. Para la mayoria dc expertos on ¢l tema de ta nutricién parcnteral ¥ ka nutricidén por sonda.

o con formulas comercialmente preparadas o soporte nutricional especial, constituyen una metodologia

artilicial para sostener fa vida. Las situaciones clinicas que mas frecucntemente suscitan ¢l problema son:

- Los pacicnies en cstado vegetativo persistente. que son aquellos cuva ncocorleza cerebral esti
amplia c irreversiblemente destruida. Algunas funciones del tronco cercbral pueden persistir, rates
€OmQo respiracion o circulacion.

- Los pacientes con demencia scvera irteversible que se refiere generahmente a ancianos. con
capacrdad mental disminuida v que aceptan pasivamenle [a muatricion v fos cuidados corporales
pero no imician ninguna actividad que (enga proposilo.

- Los pacientes en estado terminal. Esle se define como ¢l moemento en ¢l curso de una enfermedad

irreversible, a partir de la cual el tratamiento no la puede influir mas (Mora, 1992).

En general, varias personas sc ven enfrentadas a tonar una decision con respecto a ba aplicacion de la
terapia. Entre cHos se encucntra cl pacicnie mismo. cuyos descos sicinpre deben ser primarios cn cuanto a
¢tica médica. Sc acepta que ¢} pacicntc competenic rechace los tratamientos ofrecidos. Sicmpre en cstos
casos ¢l paciente debera tener claras las opciones terapéuticas, su cstado clinico ¥ proméstico (Souba.

1997).

Ahora bicn, antc la prescncia de factores limitantes para suministrar ¢l soporte nuiricional artificial,
como insuficientc disponibilidad de camas. de clementos, etc.. 1a norma que se debera seguir ¢s la de dar
prioridad a aqucllos pacienles recuperables. Debe considerarse por Gltimo. quc un enfermo quicn podria no
morir de la enfermedad sino mas bicn de desnutricion, es un candidato para recibir soporle nutricional

(Souba. 1997,
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7. Estandares de soporte nutricional especializado para pacientes adultos.

a. Introduccidn. Estos estandarcs dan un rango de desempefio de un cuidiado competente quc
debe ser suscrilo por cualquicr institucion hospitalaria, con o sin un scrvicio formal de soporte nutricional.
Los cstandares se prescntan ¢n términos generales, ya que 1os denalles de los exidmenes especificos, terpias
v protocolos. son dejados a discrecion del servicio de soporte nutricional de cada hospital. Estos cstandares
procuran ascgurar un cuidado nutricional scguro y cficiente para los pacientes hospitalizados quc requicren

un soporte nutricional especializado (Russel, 2002).

Eslos no constiluyen vna consnita médica o profcsional. y no deben ser tomados como tal. Esta
informacion pucde ser usada como asistencia en el cuidade de los pacicentes. La informacion presentada a

continuacion no actia como sustifuto de fa opimén proveida por el personal de salud (Russel, 2002).

b. Organizacion.

1) Estandar 1. Servicio dc Soporte Nutricional (SSN).  El servicio dc soporic
mutricional o el equipo multidisciplinario ticne fa funcion de ascsorar ¥ mancjar a los pacicntes quc son
clasificados como nutricionalmicite en ricsgo. Los servicios organizados de soporte mrtricional sc han visto
asociados con una mejora en el prondstico del paciente, disininucion de la cstancia hospitalaria y una
mcjora cn la clectividad de costos. Si una institucion no tienc un scrvicie o equipo definido de soporic
mutricional. se recomienda que un equipo multidisciplinario provea el soporie nutricional especializado. El
disciio v la estructura de las actividades del soporle nutricional varian scgian los atrbutos de cada
instituciéon. El Servicio de Soporic Nutricional dcbe asumir 1a responsabilidad del cuidado de Jos pacientes

quc reciben nutricion enteral o parenteral (Russel, 2002).

¢. Proceso de cuidado nutricional. El proceso del cuidado nutricional y la administracion del
Soporte Nutricional Especializado requicren una scric de pasos con retroalimentacion,  Estos pasos
incluyen el tamizaje nutricional, la evaluacion nutricional. formulacion del Plan de Atencion Nutnicional, 1a
implementacion del plan, monitoreo del paciente, revaloracion del plan v del lugar de cuidados. ¥ va sea la
reformulacién del Plan de Atencién Nutricional o finalizacion de la tcrapia. Estc proccso se identifica en el

Diagrama 1 (Russel, 2002).
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Diagrama 1. Proceso de atencidon nutricional.
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Los pacienies que sc cncucntran en ricsgo nuiricional deben identificarse por medio del tanuzaje
nuiricional. Los eriterios sc deben establecer para identificar mediante ¢l tamizaje imcial a los pacientes en

ricsgo nutricional (Russel, 2002).

1) Estandar 5: Evaluacion nutricional. Todos los pacicntes identificados como
nutricionalmente en riesgo durante el tamizaje deben tener una cvaluacidn nutricional.  Esta debe de
documcnlarse v estar accesible a todo el personal de salud. El propdsito de la cvaluacion nutricional cs
documcntar los parametros de base, tanto objetivos como subjelivos, determinar los factores de riesgo
natricionales. wentificar las deficiencias nutricionales especificas. establecer las necesidades nutricionales
para cada paciente e identificar los factores médicos. psicosociales ¥ socioccondmicos que pucdan tener

imfluencia en la administracion del soporte nutricional.

- La cvaluacién nutricional debe llevarsc a cabo por un nutricionista o bajo su supervision. o por un
medico especializado en nutricion, bajo un pardmelro de iempo determinado por la institucion.

- La evaluacidn nutricional debe incluir una evaluacidn objeliva v subjetiva del estado nutricional
actual del paciente y de sus requerimientos.

- La cvaluacidn objetiva y subjetiva del cstado nutricional debe resumirse v documentarse.  Se
puede utilizar un sistema para clasificar los riesgos nutricionales.

- Los requerimientos nutricionales del paciente deben resuinirsc. basados en lo encontrado en la
evaluacion objetiva v subjetiva, v ¢stos deben incluir los requerimicentos de calorias, proteina,
fluidos, clectrolitos y micronutrientes.

- La cvaluacion nutricional debe ineluir una evaluacién v documentacion de los factores relevanies
para cscoger la via dc administracion del soportc nutricional. Los faclores relevamnies deben
incluir: habilidad para comer, presencia del refiejo de deglucion, estado funcional del tracto
gastromiestinal, estado mental, acceso enteral v vascular, junto con un cronograma de los

laboratorios a realizarsc y los procedimientos invasivos (Russel, 2002).
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. Hospital General de Enfermedades del Instituto Guatemalteco de

Seguridad Social.

I. Informacion general de la institucion. El Instituto Guatenaliceo de Seguridad Social, fuc
creado en 1946, Esta es una tustitucion anténoma. de derecho publico. con personeria juridica propia v
plena capacidad para adquirir derechos y contraer obligaciones, cuya finalidad es la de aplicar en beneficio

del pucblo de Guatemala un régimen nactonal. unitario v obligatorio de Seguridad Social de Conformidad

con ¢l sistema de proteccion minima (Scrrano. 1999).

EF1GSS asiste a los trabajadores con los siguicntes casos:

- Accidentes por trabajo y enfermedades - Orfandad
profesionales. - Vider
- Matermidad - Vjer
= Invalidez - Mucrte
- Enferimedades Generales - lLos que los reglamentos determinen

El Hospital General de Enfermedades del Instituto Guatemalicco de Scguridad Social. cs una
institucion al servicio de los afiliados. ¢l cual se encuentra ubicado cn ka 9 calle. 7 — 35 de la zona 9 de Ia
Ciudad de Guatcmala.  Atiende las 24 horas del dia en consulla externa y encamaiiento a afiliados,

benefictarios v pensionados por cl Prograna de Enfermedad (Arends. 2002),

El Régimen de Scguridad Social esta obligado a prestar a afiliados. beneficiarios v pensionados de los
Programas dc Accidentes cin General y de Invalidez, Vejez v Sobrevivencia. ast como a los provenientes de
la Ley de Clascs Pasivas Civiles del Estado y a los de las entidades estatales descentralizadas, aulonomas o

scotiautonomas (Arends, 2002).

a. Organizacién. El Instituto Guatemaltcco de Seguridad Social (1GSS). es una stitucion
aulonoma compucsta por tres Organos superiores, los cuales son, en orden Jjerdrquico: la junta directiva, la

gerencia y el conscjo téenico (Sanchez, 2003).

La junia dircetiva cs la autoridad suprema del Instituto y. cn consecucncia, I corresponde la direceion
general de actividades de ¢ste. Para ello emilc acuerdos, reglamentos v disposiciones. a fin de procurar la
buena marcha del mismo. La junta dirccliva esta integrada por scis micnibros propictarios y seis micmbros

suplentes (Sinchez, 2003).
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La gerencia s ol organo ¢jccutivo o maxima autoridad pdministrativa del Instituto y. en consceueneia
ticne a su cargo la pdministracion y gobicrno del mismo, de acucrdo con las disposiciones legales. v debe
también llevar a la pricica las decisiones que adopte la junta dircctiva sobre la dircecion general del
instituto, de conformidad con las instrucciones que clla le imparte. asi como Ieyes v reglamentos que rigen
al 1GSS.  La gerencia esta integrada por un gerenie. quien cs ¢l Gitular de la misma y uno o mas
subgerentes. de los cunales sc auxilia v quicnes deben actuar sicmpre bajo Ias ordencs del primero y son los

ltamados a sustituirto en sus ausencias temporales, segim ¢l orden que indique ¢l reglamento (1GSS. 1946).

El conscjo técnico, ¢s un organismo de consulta y asesoria. no ticne funciones administrativas. cmite
dictimencs v recomendaciones sobre todos los asuntos téenicos que la gerencia e remitc.  Debe estar
inlcgrado por un grupo de asesorcs de¢ [uncioncs consultivas. quicnes bajo su responsabilidad personal.
deben sujetar su actuacion a las normnas cientificas mids cstrictas v modernas que rcgulen sus respeciivas

cspecialidades (Sanchez, 2003),

También hav una Direccion General de Scrvicios Médicos, que coordina cf funcionamicnto de 83
unidades médicas cn toda la republica, Direccion de Prestaciones Pecuniarias. Dirceciéon Financicra.

Dircccion de informatica. Direceion Administrativa v 1a Direccion de Planificacion (Arends. 2002).

b. Objetivo. El objetivo ¥ creacién de la institucion fue de ercar una instirucion autdnoina.
cuva finalidad es 1a de aplicar en benceficio del puebie de Guatemala y con [undamento en el articulo 63 de
ta Coustitucion de la Repiblica, un régimen nacional. unitario y obligatorio de scgundad social. de

conformidad con ci sistema de proteccion mimima (IGSS, 1946).

Se crca asi un régimen nacional unitario v obligatorio. lo cual significa quc debe cubrir todo cl
territorio de la repablica. ademus, debe ser twico para cvitar la duplicacion de esfucrzos y de cargas
tributarias. Los patronos y trabajadores, de acuerdo con la Ley. deben estar inscrilos como contribuyentcs.

no pucden cvadir esta obligacion, pucs ello significaria mcurrir cn la falta de prevision social (IGSS. 1946).

¢.  Rcecursos fisicos. El Hospital General de Enfermedades cuenta con tres dreas: medicina de

adultos, ginccologia y pediatria las cuales cstan ubicadas cn diferentes cdificios. Estos edificios no se dan

abasto para atender a todos los pacicntes que hay (Sdnchez, 2003),

La cstructura del cdificio donde s cncucntra ¢l drea de adultos no es adecuada, va que ¢sta no fuc
planificada para funcionar como tal. El cdificio, que actualmente estd ocupando ¢l hospital cra antes un
hotel v su disposicion e instalaciones cstan planificadas conforme a éste. El hospital tuvo quc adaptarsc a
la construccion y arreglar sus salas y cquipo dc la mejor mancra de acuerdo a las instalaciones (Coto.
2001).
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El Arca de Adultos csta conformada por scis scrvicios: medicina de hombres (cuatro salas), medicina
dec mujeres (dos salas). cirugia de hombres (cuatro salas). cirugia de mwjeres (dos salas), cuidados
intensivos ¢ intermedios. (anto para hombres como para mujeres. Esta drca comprende un cdifico de dos

nivcles (Sanchez, 2003).

Los cdificios esian muy descuidados y sucios, con las paredes manchadas lo que demucstra que cl
manicnimicnto que s¢ le da no es el adecuado o suficiente debido a la gran cantidad de personas quc
transitan por ¢! diariamentc lo que impide estar limpiando por perfodos cortos de iicmpo ¥ ¢l cscaso

personal con que sc cucnta para dicho cfecto (Sanclicz, 2003).

d. Ofertav demanda. El liospital ticnc una capacidad dc cncamamicnio de 340 camas solo ¢n
el arca de adulios. las cuales se cncuentran ubicadas en 14 salas. La capacidad maxima de atencion o
cncamamicnto del Hospiial General de Enlcrmedades es de 700 camas. donde ¢l icmpo de cstancia varia
scgiin tos scrvicios v las paiologias de los pacienics, pero i general es de una a dos semanas. El tipo dc
atencion que se brinda cn cl hospital cs de tipo médico, psiquiatrico v docenie. A continuacion sc

presenian ciadros de cstadistica de atencién a pacientes cn ¢l Hospital General de Enfermedadces.

Cuadro 14, Pacientes atendidos por patulogia en el drea de cirugia v de medicina interna. en el mes de
mave 2003.

Cirugin Medicina

Hepatien 26 21 14 3
tardinea A3 in 63 12
Neurologiea 5 i 38 7
G 179 R[4 47 Y
Respiratoria 13 3 67 13
Endoctina 3 I 2 ¥
Quirargica H 2 2 1}
Renal ki 8 80 15
[Hematologica 2 u] 4] 1
Quealbgion 7 6 &7 13
Pancreatica 4] 0 28 A
Diabeles ty 1] 12 2
Desnuiricidn " 1 1 n
Obesidad u 8] £} 0
Infeceiosa 0 I <3 14
Otrox i1 s 7 1
CGenitourinaria 21 5 0 0
Dermatologia & ! 23 R
Totak 453 100 % 530 1¢1) %

Cuadro 15, Estadistica de atencion a pacientes adultos del drea de cirugia, segin especialidad en
noviembre 2002,

Ingresos Egresos Opcraciones Electivas Opctaciones Urgentres Consultas Dins Promedio dr Estancia
Cirugia vascular 276 217 333 36 341 10
Cirugia oncolégica 215 199 202 9 302 63
Cirtgia abdominal 340 296 285 17 208 468
Cirugia de dia 06 9 880 2 11 1.34
Cirugia de térax 16 19 57 2 48 31
Cirugia de enrergencia 1801 1733 68 1398 75 34
Colon ¥ Recia 287 281 257 16 it 488
Cirugia pliastica 245 213 241 5 125 383
Neurocirugia fod 25 124 28 384 1375
Urologia 327 436 405 25 4 284
(Itorrino 413 383 383 2 m 357
Totales 5039 4779 5 6] aprox
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Cuadro 16, Estadistica de atencion a pacientes del drea de medicina interna, segun especialidad en
noviembre 2002,

Ingresos Fgresos £ias Promedio de Fstancia
Inlensivoe sul 574 R
Intermedios 677 633 30l
M. Hombres | 1126 1047 0.55
M. hombres [V 734 07 6.37
AL Mujrres 1078 1032 545
Neumologia 1L 242 178 595
Neumologia M. 94 9 590
Cardiolegia 11 27 210 1.57
Cardiologia M. 6 34 541
Neurolegia 11, 174 130 12 64
Neurologia M. ik 7 780
Qneologia H. 261 192 &b
Oncologia M. 165 1201 S60
Hematologia 11, 191 181 630
Tlematelogia M. 181 i55 024
Nefrologin 11 496 410 w7
Nelrologia M. 278 218 717
Jofectologia 394 353 679
Tatales 7207 6364 = 66

2 Informacién general del Departamento de Alimentacion y Nutricion. En el Hospital
General de Enfermedades existe ¢l Departamento de Alimentacion v Nutricién. ¢l cual, en un inicio. estaba
unido v (rabajaba conjuntamente con ¢l Servicio de Alimentacioén. pero debido a problemas de indole
desconocida. sc perdid esta relacion.  Actualmente exisic un manual de normas v proccdimicntos del
servicio de mutricion v dietética en los hospitales de la capital, en donde sc indican los objetivos. propositos
v nornas generales para ambas drcas. 'y para todos los departamentos de alimentacion v nutricion de todos

los hospitales 1GSS del pais (Arends, 2002).

a. Organizacion. La solicitud de dictas al seryicio de alimentacion lo realizau las enfermeras
encargadas de cada servicio en las rcs diferentes arcas del hospital. Ellas revisan las ordencs médicas
dadas. va sca por el residente a cargo del servicio o por la nutridloga. dandosc esic ultime caso cuando ¢l
médico residente hava referido al paciente para un tratamicnto nutricional. Lucgo de que las enfermeras
revisan las érdencs médicas, sc llena un formulario en donde sec indica ¢l servicio, ¢l nombre del pacicnte,
la cauna en la quie se ubica v cl tipo dc dicta asignada. A pesar de csto, muchas veees no se cumple con las
dictas cspeciales que se asigna, lo cual significa un problema. va que influye cn la cvolucion del paciente.

La capacidad de atencion de pacientes cn los diferentes servicios sc mucstra cn ¢l Cuadro 17.
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Cuadro 17, Distribucion de salas v camas del hospital.

Servicio No. de Salas No. de Camas
Medicina de Mujeres 2 44
Medicina de Hombres (13 - 70 afios) 4 96
Cirugia de Mujeres 2 d4
Cirugia de [Hombres 4 92
Ginecologia (16 — 45 afios) L 25
Intensivo 1 8
Interinedios | 6
Infectologia | 33
Pediatria { ) meses -2 aflos) 3 167
Total 24 506

(IGSS, 1988).

b, Reccursos fisicos. El servicio de alimentacion se encucntra ubicado cn el cdificio de adulios
en la parte posterior del Hospital. El servicio sc encuentra bastantc deteriorado. tanto que ha sido declarado
inhabitable. El equipo con que cucnla €] Servicio. (anto mayor <omo meuor ticuic muchos afios de uso v s¢
encientra en malas condiciones, lo cual dificulia cl trabajo v lo hace un lugar mapropiado para la
preparacion de alimentos. Las instalaciones actuales no cumplen con los requisitos para aprovechar al
maximo los espacios. lo cual afecta la produccion de los alimentos. ¥ liace que sca nids lento ¢l proceso de

distribucién. afectando la calidad de las comidas servidas a los pacicnies (Arends. 2002).

Como fue mencionado con anterioridad, las instalaciones sc encuenlran muy detcrioradas. pero se ticne
informacion de que desde hace cinco afios existe una propuesta para la construccion de un nuevo scrvicio
de alimentacion. teniéndose va los planos, y s0lo sc estd en espera de la aprobacién del presupucsto por
parle de la seccion de ingenicria ¥y manicnindento. ¥ que se de luz verde para iniciar la construccion.
Micntas s¢ construva ¢l nuevo servicio, ¢l jefe del servicio indicd que pasaran de ser un scrvicio en donde
se produccn todos los alimenios, a uno donde sc cnsamblen los platillos a servir. ya que no sc podré

preparar casi ningim tipo de alimnento (Arcnds, 2002).

En general. la demanda de dietas a esle servicio es muy alla. lo cuat requicre que tas instalaciones ¥
cquipo scan mas modernos v cn mejor eslado. En este servicio sc sirven 14 tipos de dictas estandarizadas,

las cuales s¢ muestran a continuacion:
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Cuadro 18. Dietas que se sirven en ei servicio de alimentacion.

Tipas de Dietas
Dieta libre
Liquidos claros
Liquideos completos
Liquidos frios
Piecta blanda
Dicta suave
I21¢ta hipograsa
Dicta huposodica
Refuerzo de liquidos (arroz, cebada o Jamaica}
Jugos de frutas y refuerzos
Dicta de diabético de 1200 keal
Dicla de diabético de 1500 keal
Diela de diabético de 1800 keal
Dicta hipoproleica

(Arcnds, 2002)

En ¢l Cuadrol9 se muestran los diferentes tipos de dicta y su aporte encrgético.

Cuadro 19. Aporte energético de las dictas servidas en el servicio de alimentacion.

Dictas normalcs

Dicta nannal adulios 2500 keal
Dieta nortual miios menores de 3 meses H00 keal
Dhcla normal nifios de 3 meses — 1 afie 100H) keal
Dicta normmal niffos de 1 -2 atios 1500 keal
Férmudas licteas para alimentacion tennal

Dictas modificadas
Dietlas inoditicadas 1200, 1500,1800 keal
Hiposadicas (500 mg de Sodie) 1500 ¥ 2000 keal
Hiposédicas (800 mg de Sodio) 1300 v 2000 keal
Dieta de liquidos claros 1500 keal
Dicta de liquidos complelos 1500 keal
Dieta suave 2500 keal
Dicta blanda 2500 keal
Dicta neutralizada de 6 liempos 2500 keal
Dicta hipograsa (15 % de grasa) 2500 keal
Dicta hipercalérica e hiperproteica 3000 keal
Dieta de diabélico 1200, 1300, 1800 kcal

Baja cn purinas, proteinas v residuos

Dicta alla en residuos

Ponches

Formulas Yacleas malernizadas para alerglas alimentanas

{Arcads, 2002)

3. Informacion general del laboratorio de formulas enterales y lactario. El laboratorio
dictotcrapéutico sc define como un scrvicio donde se producen formulas dictéticas para satisfacer las
necesidades de alimentacion y nutricién de la poblacién atendida segin ¢l tipo de hospital (Mejicano,

2002).
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Este servicio depende del departamento encargado de 1as actividades de alimentacion v nutricion de la
Institucion v es responsable de la preparacion. envase. conscrvacion y distribucion de las formulas liquidas

prescrilas a los pacicnies por los nutridlogos. médicos o nutricionistas (Mgjicano. 2002).

a. Planta fisica. EI laboratorio de [ormulas cnicrales y lactario se encucntra ubicado cn <l
primer nivel del edificio de pediatria. entre Ia sala de emergencia. admision v ¢l parqueo interno del
hospital.  Aqui sc preparan fodas las formulas enterales para niffos v recientemenle se inicio con la
preparacion de las formutas enterales para adultos, con execpeidn de las de pacientes diabCticos. va que en
cste caso s¢ mangjan [ormulas enlerales enlatadas. Esle consla de las siguientes drcas: ¢l drca de recepeion
v limpicza de biberones. ¢l de preparacion, ¢l de esterilizacion vy ¢l drea de almacenamicnto de insumos
(Serrano. 1999,

El piso es ccramico de color blanco ¥ no poscen unioncs concavas enlre ¢l piso y las paredes que
lacilite su limpicza. Las paredes son lisas v duras de material lavable. Exisle separacion entre ¢l piso y et
cquipo de esterilizacion ¥ pasteurizacion, lo cual permite mantener libre de polvo v basura la parle inferior

de ¢sie equipo (Mcjicano, 2002).

La ilmminacién en su mavor parte ¢s arificial. La iluminacion natural queda limitada a wna anca
venlana quc cucnta con cedazo para prevenir cl ingreso de agentes contaminantes. El tipo de ventilacion es
artifictal. El laboraterio cucnta nicamentc con dos ventitadores: lo cual ¢s insulicicnle para mantener ung
tfemperatiura ambiente adecuada, ya que no s¢ cucnla con extractores de aire que avuden a disipar cl vapory
calor producido por ¢l aparato esienitizador, pasteurizador v cl agua cahicnte utilizada para la limpicza de

ulensiios v preparacion de formulas tacteas (Mejicano, 2002).
lLas medidas higiénicas que se aplican son las siguicnies:

Cuadro 20. Medidas higienicas del lactario.

Area Medidas Higiénicas
Piso Se lava con jabdn, cloro, gluconato de clorhidixina todos
los dias
Paredes Se lava con los mismos matetiales una vez, por semana
Venlana Se lava con los mismos materiales una vez por semana
Puerlas Se lava con los niismos matcriales una ver por semana

(Mgjicano. 2002)

b. Equipo. El mobiliario de las salas esta claborado de acero inoxidable. No existen manuates
del equipo exisiente en idioma cspaftol. Usuabmente el mismo personal capacita a los individuos gue van a

rotar por ¢l laboratorio ¢n ¢l mancjo minimo del equipo (Mgjicano, 2002),
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El laboratorio cucnia con la mayoria del equipo minino recomendado a exeepeidén de una unidad
térmica de una o dos planchas con una cubiceta de preteccion. un lavatorio con manija operada mediante
codo. rodilla o pic ¥ jabonera aulomalica opcrade cen ¢l brazo ¥ un gabincic para guardar los uicnsilios dec

litapicza (Mgjicano, 2002).

Se cucnta con la mavor parte del cquipe reeomendado para el drca de preparacion  a excepeién de ta
unidad t¢rmica con dos planchas v tapa de cierre, ¢l lavatorio cont manija de codo. pic o rodilla. los
matraces aforados, la balanza para medir los ingredientes v carritos {érmico para transpertar las [érmuias a

cada sala (Mcjicano. 2002).

¢. Funcionamiento del lactario. Las formulas enterales en ¢l drea de adultos son ordenadas
por enfermeria al lactario, después de la prescripeion heeha por ¢l médico nutridlogo. encargado dec la
scecion de nutriciéon de adultos. La solicitud de tas férmulas se realiza de forma cserita. ¥ 1o sc cuchta con
un formulario cspecial para tal solicitud. En la solicitud quc se realiza para las formulas. sc colocan los

datos siguicntes: nombre del pacicente. servicio, nimero de cama ¢ ingredicmcs que lleva la férmula enteral,
El limite de ticimpe establecide para la recepeion de las preseripcionces para csc misimo dia s¢ establecio

hasta las 11:00 a.m. después dc que sc ha pasado la visita médica a los pacicntes. Las formulas soliciiadas

mias alld de este horano ne serdn preparadas para ese dia, sine hasta las 2:00 p.m del dia siguienie.

d. Prcparacion de formulas,  La sccuencia de la preparacion de fénmwdas se enumera a

CONLIMUACION:
1) Recepeién de cquipe Limpio vi) Colocacion de taponcs
1) Etiquetado vii) Esterilizacion terminal de los frascos
i) Medicién y mezcla de les ingredicentcs viii) Conscrvacién en cstantcrias
vy Colocacién de las formulas en canastillas ix) Transporle a salas

v) Licnade de los frascos segiin prescripeién

dictética

Las materias que sc ulilizan para la preparacion de las formulas sc presentan en ¢l siguiente cuadro.
cabicndo sciialar que éstos tienden a variar scmana a semana, dependiendo de la provisidn actual con la

cual cuente ia institucidn (Mcjicano, 2002):



48

Cuadre 21. Productos utilizados en ¢f lactario.

Tipo de Formula Producto
Fdérmulas elementales Alitrag
Férmulas semiclementales Pregestimil
Férmulas poliméricas Interex
Fnterex habético
Iinsure
Formulas maternizadas Bntami]l AR
NAN !
NAN 2
Leche entera Nido
Férmulas pediatricas sin lactosa Pediasure
Formulas pediatricas especializadas Entaun] Prematuro
Férmulas modulares Proleinex
Formulas especializadas ImmunAid
HepaticAid
AnwninAid
Atoles Incaparina

c. Distribucion de las férmulas. El personal del laboratorio cs cl encargado de llevar a cada
scrvicio las formulas enterales respectivas, a tas 2:00 p.m. v de distribwirlos. El miimero total de {omas
varia scgin las neeesidades del pacicnle: ésie puede ser un tolad de (res. cuatro 0 un NGO MAyor O
menor. scgim sea ¢ easo.  Actualmente la supervision de entrega de férmulas cs deficicnte: va que no sc

Heva a eabo de una Inanera rutinaria.

No ¢xiste ningin tipo de educacion alimentario nutricional que s¢ imparta al personal del laboratorio
dictoterapeutico. Al igual, no cxiste ningin cscrito respecto a las normas de higienc para la limpicza del
material.  En el manual de normas del funcionamicnie del laboratorio dictolerapéutico s¢ cncucatran

descritas las normas de higiene personal v las de preparacion de forinulas v mezclas.

4. Informacion general de la seccion de dietoterapia de adultos.

a. Funciones del departamento.

1) Nutridlogo. Es responsable de las decisiones relativas al diagnostico y plan terapéutico.

Como tal scrd responsable de:

- Decfinir los proccdimientos de cvaluacion o valoracion nutricional.

- Indicar los accesos vascularcs.

- Formulacién v prescripeion del régimen de soportc.

- Dirigir ¢l scguimiento del paciente,

- Suspender o modificar ¢l tratamiento de acuerdo con las necesidades cambiantes del enfermo.

- Planificar, desarrollar v cvaluar actividades de la unidad de dictoterapia.

- Establecer comunicacion con cl persenal a su cargo.
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Coordinar actividades médicas con olras especialidades del hospilal,

Supervisar v evaluar periddicamente cl funcionamicnto técnico v administrative de la unidad de
diclolcrapia.

Coordinar las reuntonces del Comuté de Soporic Nutricional

Elaborar las cstadisticas e informe final anuwal de pacientes atendidos v actividades realizadas

(Garcia, 2000).

2y Enfermero Fuo. Tiene una responsabilidad fundamental en ¢l mangjo conlinuado y

permancnic del pacienle. tanto en los aspectos fisicos v materiales, como cn ¢l aspecto cmocional ¥

psicologico. Sc cncargada de:

Preparar las soluciones de alimentacion parenicral.

Mantener en permancnie disponibilidad 10s cquipos y materiales de consumo diario.

Todos los cuidados dc enfermeria a cargo del resto de las enfermeras involucradas en cl cuidado dcl
pacicme.

Educacion y adicsiramicnto del personal de los diferentes scrvicios en los que se mancja ¢l soporte
natricionat, ‘

Elaborar la estadistica de consumo de insumos por unidad v Henar [as requisiciones necesarias.

Llcvar control d¢ la existencia v manienimicnto del cquipo (Garcia. 2000).

3) Dictista — Nutricionista. Es responsable de:
Determinar las necesidades individuales del paciente mediante ¢l protocole de  valoracion
nutricional. hactendo la interpretacion de los hallazgos a ta luz de una cuidadosa historia nutricional.
Velar por el cumplimiento de los regimenes nutricionales segin las prescripciones de los médicos.
Valorar ¢l progreso del pacienie y maniener un registro cuidadoso. consignando en fa hisloria los
datos corrcspondicntcs.
Dar recomncndaciones relativas a tos planes de nutricidn al egresar ¢l pacicnle.
Preparar las merclas parenterales en caso ¢l quinico farmacdéutico o la enfermera no cstén

disponibles.

Todos los miembros dcl grupo de soporte deben recibir instruccién sobre las nonmas de ascpsia v

antiscpsia v usar vestuario cspecial en las arcas de trabajo.  El personal que labora cn la preparacion dc las

solucioncs debera estar sometido a un chequeo anual para ¢l controt de enfermedades transimisibles (Garcia,

2000).
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b. Reccursos.

1) Humanos. La scccion de dicloterapia de Adultos cuenta con un nutridlogo que ticne a
su cargo la consulta interma dc todos los pacicnics hospitalizados que necesiten alimentacion cspecial, y
lambi¢n sc cncarga dc la consulta oxterna, Ia cual ¢sld disciinda cspecificamente para brindar atencion
nutricional a pacientes oncoldgicos. ¥ cnt algunas ocasioncs a pacicnles con otro tpe de patologias. Sc
cuenta ademas con un anxiliar de cnfermeria quicn prepara Ias formmnlas parcnterales del hospital. tanto del
servicio de adultos couro las de pedimatria.  Adicionalmente, estin las cstudiantes de Nutricion, que realizan

su practica cn csta institucion (Carrillo, 2002).

El horario dcl personal de 1a scocion ¢s de 7:00 a 15:00 horas. dc lunes a vicrnes. A la hora de ingresar
al drca de tmbajo. todo ¢l personal dc csta seccion debe marcar tarjeta. para asi de esta forma Tlevar un

control de Ia hora de cntrada (Carrillio, 2002).

El uniforme del personal que trabaja en csta scccion cs: para cl nutridtogo, solamente debe de usar una
bata: ia enfecrmera auxiliar utiliza una blusa cuadriculada de color rojo. falda blanca, chaleco blanco v

sapatos blancos (Carrillo, 2002).

2y Fisicos. La Scecion de Nutricion de Adultos cuenta con una oficina siluada cn el
scgundo nivel dei edifico del arca de adullos. Esta oficina cucnta con (res cscritorios, un archivo. un drca
dc bodcga para guardar los malcriales necesarios pard Ia preparacion de las formulas parcnlerales. una
cocineta, un bafo. refrigeradora v un drea estéril para la preparacion de las formulas parenterales. La
cstructura fuc remodelada recientemente. Esta arca se encucntra limpia v ademis tiene una ihuninacion v

ventilacion adecuada (Carrillo, 2002).

¢. Consulta interma. La consulta interna del area de nutricion v alimentacion de adultos. csti a
carge de un mcédico con especialidad cn Nutricion, el cual se dedica al cilculo de las dietas enterales v

parentcralcs.

Esta scecion aticnde 14 salas, las cuales se detallan a continuacion:

- Unidad de Terapia Intensiva de - Cirugia de Mujeres |
Adultos (UTI) - Cinigia dc Mujeres 2

- Unidod dc¢ Cuwidados Intermedios de - Mecdicina de Hombics |
Adultos (UCI) - Mecdicina de Honbires 2

- Medicina de Mujeres 1 - Mcdicina de Hombres 3

- Medicina de Mujercs 2 - Medicina de Hombres +
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- Cirugia de Hombres 1 - Cirugia de Hombres 3
- Cirugia de Hombres 2 - Cirugia dc Hombres 4

También sc atienden eonsultas del drea de Gineeologia v Transplanie Renal. El liorario de alencién de

eonsulta interna es de 8:00 a 13:00 horas. dc [unes a viemes,

Aproximadamente cada sala tiene 22 camas. Cabe mencionar que en las salas se carece de higiene at

ignal que una ventilacion apropiada,

1) Oferta y demanda,  Aproximadamente se aticnde 2 un promedio de 25 a 35 consultas
por dia. dondc cinco a dics son nucvas consultas. Los servieios que realizan un mavor mimero de consultas
sou las salas de mediciua y cirugia de mujercs. El tiempo promedio de permnanencia de los pacicnles varia

scgin su patologia. siendo ésta de aproximadarneitte dos semanas.

Se caleulan diariamente aproximadamente tres dictas especiales v s ordena un estimado de 12

formulas al dia. A continuacién se presentan las estadisticas del afio 2002,

Cuadro 22 Pacientes alendidos mensualmente en el afio 2002, segim edad en fa seccion de ninricion de
adultos del IGSS zona 9.

ENE | FEB | MAR | ABR | MAY | JUN JUL | AGOS | SEP [ OCT | NOV [ DIC | Total %o

Menor {8 2 12 1t [ 3 7 [ 8] 0 0 0 0 41 1%
I8-25 29 46 32 30 48 54 52 49 33 9 32 35 489 6%
26 -35 74 76 90 87 67 67 82 74 64 17 82 5] 831 11%
36 -- 45 77 73 96 66 66 1537 124 72 63 121 9l 94 1109 i4%
46— 65 1i8 1069 105 133 230 91 103 70 98 85 99 49 1299 17%

56 - 65 92 89 159 121 117 191 149 104 90 38 79 104 1333 17%

mayor 63 149 171 i62 190 292 243 262 313 367 203 1935 179 2726 35%

TOTAL 541 576 65353 653 823 810 772 682 735 473 578 512 7810 100%

{1GSS. 2002)

En ¢l Cuadro 22 sc pucde observar que la mavoria de los pacientes atendidos por la Seceién dc

Nutricion de Adultos del IGSS sc encuentran enlre tos 46 4 63 anos v mavores.




Cuadro 23. Pacientes atendidos mensualmente en el afio 2002, segiin patelogia en la seccion de nutricion

de Adultos del IGSS zona 9.
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Por Patologia ENE | FEB | MAR | ABR MAY | JUN | JUL | AGOS SEP | OCT NOV DIC | Total %
Ilepatica 18 6 5 43 8 7 17 7 66 17 0 [ 200 3%
Cardiaca [ 2 22 12 32 14 14 61 04 74 35 0 343 494
Nenrologica 16 34 i7 21 27 73 6() 115 101 25 119 89 727 9oy
Gastrointcstinal 6 5 34 32 30 93 79 04 76 45 30 15 509 )
Resplratoria 37 32 2 33 30 38 49 21 25 5 18 21 322 4%
Endocrina [ 0 25 9 0 0 1] 0 13 0 [¢] ] 53 "o
Queiriirgica 121 123 99 137 197 139 108 52 67 12 36 92 1183 15%
Renal 51 69 92 44 85 87 77 93 107 29 97 R0 911 12%
Hemato / Onco 144 ig1 210 169 167 95 227 195 158 179 128 109 1962 25%
Pancreitica 4 10 14 12 32 14 2] 21 7 0 14 39 188 2%
DN {6 87 120 13] 192 179 64 43 41 78 92 hG] 1172 [5%
Desnutricion 16 20) 15 8 { N 14 0 4 0 0 9] 78 1%
Obesidad 0 1] 4] 0 n 7 0 4 ] 0 1 2 15 0%
Infecciosa 0 0 4] ( 14 39 42 1 10 9 ] 4 147 2%
TOTAL 541 576 655 653 823 810 772 082 735 473 578 512 7810 100%

Scgon patologia. s¢ pucde obscrvar cn el cuadro anterior que las enfermedades por las cuales sc

consulia mas a la Scecidon de Nutricion, son por pacientes oncoldgicos, hematolégicos. diabéticos. renales v

los que tuvicron o lendran un proceso quINIrgico.

£zl Grupo de Soporte Nulricional debe tener un regisire clinico mitricional de cada pacienic. difercnie

de la historia clinica del hospital. En csta historia sc consignan:
- Copia dc la interconsulta (solicitud y respucsta)

- Evolucién del estado nutricional y metabdlico

Tablas usadas en la cvolucidon nutnicional

- Formato de confrol dc los accesos vasculares

i:l expediente de un pacicnte csla organizado de la siguicate forma:

1) Hoja de Signos Vitales

1) Ordencs Mcédicas

il Hojas de Evelucion

iv) Hojas de Enfermeria

v) Hoja Control de Medicamentos v Unidosis
vi) Laboratorios v Examencs Especiales

vii) Hoja de Admisién

(1G58, 2002)
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El procedimiento que sc sigue para la atencién del paciente hospitahizado en la Scccion de Adultos es

la siguicntc;

1) Se reeotectan las consultas de cada servicio de adultos v sc reficren al jefe de Lt seccion.

i) Sc analiza cf expedicnte del pacienic en cl servicio correspondicnte junio con ta hoja de consulta v se
loman los dalos nccesarios para poder realizar un diagnostico nutricional. Los datos a rceolcctar son
los siguicntes:

- Edad

- Dalos antropoéiricos: peso, talla, circunferencia media del brazo,

- Datos dc laboratonio: albimina, globulina, proteinas tolales, glicemia, nitrdgeno de urea,

creatinina, recuento de leucocitos v linfocitos, prucbas hepaticas.

- Mcdicamenlos prescritos (si son necesarios)

- Evaluacion fisica de signos clinicos de deficiencia nutricional en pelo, uiias. picl. lengua. ojos.

~  Evaluacion dietética: ingesta actual. tolerancia, problemas mecinicos. gustos v ldbitos

alinicniarios.

1il) Se pregunta sobre la cvolucién del paciente, tanto a personal de enfermeria como a personal médico.

iv) Sc considera el tratamicno nutricional.

v) Desarrollo del plan de atencién nuiricional.

vi) Responder a la hoja de consulta, indicando la fecha y clinica que responde la consulta, el diagnostico

nutricional v el plan dc atencidn nuiricional a seguir.

vii)Solicitar a la nutridloga la revision, su firma v sello.

viii) Llenar el libro de cstadistica de consulta con la fecha, nombre. sala, cama, cdad. sexo. afiliacion,

diagndstico médico, tratamiento nutricional v si ¢s consulta o reconsulta de cada pacienic atendido.

ix) Evaluar al paciente diariamente. mediante visita icdica.

x) Realizar los cambios necesarios, scgiin los resultados de fa evaluacion del paciente.

xi) Elaborar las estadisticas mensuales de 105 pacicntes atendidos,

Actualmenie. los datos de laboratorio. medicamentos prescritos v a evaluacidén fisica de signos
clinicos de deficiencia nutricional en pelo, ufias, piel, lengua, ojos, sistema nervioso central; son gbservados

v revisados en cl expediente, pero no se loma un registro de ¢stos cn la papeleta de nutricion (Sanchez,
2003,

Los anilisis bioquimicos que sc solicitan con mayor frecuencia son: hematologia, creatinina, nitrogeno
dc urea sérico. glicemia. prucbas hepadticas. calcio. fosfato, sodio, potasio, magnesio v perfil lipidico
(Sanchez. 2003),

Cuando un paciente cgresa, se le orienta v brinda un plan educacional, mediante fotletos informativos

de varias patologias. Tambicn s¢ calcula una dieta hogar, ca caso la uecesite el paciente. Cabe mencionar
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que la scecién cuenta con material didactico disciiado pam pacientes hospitalizados, sin cinbargo. solo sc

cubren algunas patologias (Sinchez, 2003).

La Scccion de Nutricidén Clinica mancja un fornnulario para el control de las férmuilas enleraics, donde
s¢ apuinta diariamendc y por servicio la cantidad de formmidas cnterales utilizadas por dia. dejando una copia
dc csic formulario en cada scrvicio. También s¢ utiliza una hoja para solicitar las dictas diarias y otro

formulario para ordcenar las dictas especiales (Sanchez, 2003).

d. Laboratorio de Féormulas Parcnicrales. El laboratorio de [ormulas parcnlerales se
cucuenira ubicado en la parie posterior dei hospital. frente al servicio de alimentacion. En csla drea sc
cncuentra la Clinica de Nutriologia Clinica. donde se controla lia preparacion de las [ormulas.  Las
condictoncs del laboratorio son execlentes. va que cl drea fuc remodclada cn dicicmbre dol afio 2001
(Siinchez. 2003).

Los objetivos son: dar una adecuada preparacion de las mezelas parcnterales. ciunpliendo las reglas de
ascpsia. contribuir a las actividades de investigacion y docencia, e intcgrar el equipo de soporle nutricional.
Entre las politicas se encucnira eontribuir a mejorar fa salud del pacicote al brindarle un bucn soporte

nutricional y cuidar que el pacicnte 1o se descompensc (Carrilio. 2002).

Las normas con que sc cucnla son: preparar apropladamcnie las formulas parcnicrales de adultos ¥
pediatria: recibir soliciludes de alimentacién parenteral antes de las 11:00 aan.. utilizar material limpio para
la preparacion de las formulas, utilizar pniforme compiclo (mascartlla, bata, gomro y zapatoncs) para la

preparacion de las mismas (Carrillo, 2002).

El drca dc preparacion de las sohicioncs ticnc una circulacion restringida, pudiendo ingresar
unicamenlc ias personas que prepararan las soluciones parcnieraics con el vestuario adecuado, destinado
unicamente para cste fin.  Sc utilizan guantes cstériles para la preparacion, despudés del lavado de manos.
Resalta tainbién cl hecho de que la zona de preparacion licne acceso anicamcntc a través del vestidor, Al
haber preparado las soluciones, las miczelas se enlregan a través de una ventana, para que pocdan ser
almacenadas cn ¢l sitio destinado para cllo. Los elementos que scrin reutilizados sc entregan al drea de

lavado v esterilizado. ¥ se transportan a la zona de preparacion al momiento de realizarlas (Carrillo, 2002).

Para solicitar una intervencion parcnteral, ¢l inédico especialista a cargo del paciente realiza una
consulia a la nutridloga quicn evalia si cs necesario dicha intervencion. En caso de serlo. sc hace la orden

¢n ¢l expedicnte (Carrillo. 2002).



1. JUSTIFICACION.

En estudios recienles. se ha reflcjado 1a prevalencia de la maloutricion cn ¢l ambito hospitalario.
La pérdida de peso que los pacicntes ingresados tHegan a presentar cs en muchos casos significativa, y se

puede agravar por las condicioncs de ricsgo que implica la hospitalizacion.

A pesar de que estos problemas son conocidos, los pacicates son referidos a la seccion de
mutricién clinica por ¢l personal médico. cuando ya se ha dado una pérdida considerable de peso v un
deterioro del estado nutricional. Incluso sc dan casos en que los pacientes son dados de alla. presentando

un mal esiadoe nutricional. sin haberse realizado una consulta a la scecion de nutricidn.

El problema de la desnutricion hospitalaria sigue sicndo poco valorado por cl personal de salud. a
pesar de las consecuencias que tiene sobre la cvolucién clinica del paciente v sobre los costos de la
hospitalizacién.  Actualmeme. cn cl Hospital General de Enfermedades del 1GSS. la deteccion de la

desnutricién ¢n pacientes adultos, no alcanza el 10 % de los casos.

Por esto con esta invesligacion, sc quiso llegar a conocer ta existencia de malnutricion cn los
pacientes ingresados al Hospital General de Enfermedades del 1GSS. y poder cvaluar que factores colocan
al pacicnte cn riesgo de presentar una pérdida de peso intrahospitalaria y un deterioro en su cstado

nutricional.

Sc¢ plantcd también la creacidn de un instrumnento informativo sobrc toma de medidas
antropométricas v evaluacion del estado nutricional. Se prelende que cste instrumento sca usado cotne
lierramicnta de diagndstico del pacicnic a su ingreso. de mancra que se pueda tener un historial sobre ¢l
peso del mismo. y al monrentlo de realizarse la consulta del caso a la scccion de nutricion, se pucda

planificar un tratamiento nutricional éptimo, de acuerdo a su estado nutricional de ngreso.
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[V. OBIJETIVOS.

A. General.

- Deteriminar los faclores que colocan al pacicnte en ricsgo de una pérdida de peso

intrahospitalania. cn ¢l drca de Adultos del Hospital General de Enfermedades del 1GSS.

B. Especificos.

- Conocer la prevalencia de la malnutricion en el momento del ingreso en los pacientes adultos

ingresados al Hospital General de Enfermedades del 1GSS,
- Estudiar Ia influcncia de los lactores de ricsgo sobre el estado nutricional de los cnferinos,

- Evaluar Ja cxistencia de la pérdida de peso intrahospitalaria en los pacientes adultos

ingresados al Hospital General de Enfermedades del IGSS.

- Capacitar al personal médico con respecto al uso del método de evaluacién nutricional en el

proceso de admision del paciente ingresado.
- Desarrollar un método de evaluacidn nutrictonal prictico, que pueda usarse durante ¢l proceso

de admision hospitalaria. que ayude a identificar a los pacicntes cn ricsgo de desarrollar una

malnutricion intrahospilaiaria.

56



V. HIPOTESIS.

H,i = Los cambios cn los niveles de albiumina no tienen relacion con el carbio de peso.

Fa1 = Los cambios ¢n los niveles de albmina tienen relacion con ¢l cambio de peso.

H,» = Los cambios cn los niveles de prealbiimina no tienen relacién con cl cambio de peso.

Ha-»= Los cambios cn los niveles de prealbunmna tienen relacion con el cambio de peso.

H,3= Los cambios ¢n 10s niveles de transferrina no ticnen relacién con ¢l cambio de peso.

Haz= Los cambios ¢n los niveles de transferrina tienen relacion con el cambio de peso.

H,+= Los cambios cn los niveles de colesicrol no tienci reliacion con ¢l cambio de peso.

H.1= Los canibios cn los niveles de colesterol ticnen relacion con el cambio de peso.

H,s = Los cambios ¢n ¢l recucnto total de linfocitos no tiene relacion con ¢l cambio de peso.

Ias = Los cambios en cl recucnto total de linfocitos ticnen relacion con ¢ cambio de peso.

En el transcurso de la investigacién se plantearon dos hipdtesis adicionales, las cuales fucron:

H,; = Los dias de estancia hospitalaria del pacientc no tienen relacion con el cambio de PCso,

H.,= Los dias de estancia hospitalaria del paciente ticnen relacion con ¢l cambio de peso.

H,> = No existe una diferencia estadisticamente significativa entre ¢t cstado nutricional al ingreso v ¢l
cstado nufricional al egreso del pacicente.
H» = Existc una diferencia estadisticamente significativa cnire ¢l estado nutricional al ingreso v el

estade nutricional al cgreso del paciente.
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VL. MATERIALES Y METODOS.

A. Metodologia.

1. Tipo de estudio. El estudio realizado fue un cstudio de prevalencia prospectivo. va quce s¢
cvalué a los pacicnles recién ingresados v sc midio la posibilidad de que ¢stos presentaran una pérdida de

peso en ¢l transcurso dce la hospiializacion.

2. Sujeto de estudio. La poblacion de este cstudio consistio cn pacicnics ingresados al Hospital

General de Enfermedad Comun del 1GSS. cn un periodo aproximade de dos mescs. a partir de cuando sc

inicié a recoleccion de datos.

3. Muestra. La scleecion de fas personas que conformaron la muestra sc realizo mediante un
mucstreo alcatorio simple, dc los pacicnics ingresados por dia al drea de encamainicnto de adultos. que

adenyis cumplicran con fos critcrios de inclusion establecidos.

El calculo dei tamaiio de fa muestra sc rcalizo a partir del nimero diario de pacientes ingresados al
encamamicnto del Hospital General de Enfermedades del 1GSS.  Con esta informacion. sc cstablecio un
promedio de ingresos diarios de pacicates, cn el periodo de un mes.  Esto sc rcahizo. recolectando la
mformacion de los ingresos totales por mes. v dividiendo el nimero total de pacicnics ingresados por mics.
dentro del numero de dias que conticne dicho mes.  En ¢l Cuadro 24 sc obscrvan los ingrcsos mensuales v

el respectivo proimedio de ingresos por dia.

Cuedro 24. Ingresos menshales al drea de encamamiento de adultos en los primeros 6 meses del

afo 2003
Promedio de
Total por mes \ .
ingresos por dia

Enero 1077 347
Febrero 1004 359
Marzo 999 322
Abril 999 333
Mayo 1046 RN
Junio 1046 34.9
Julio 1166 37.6
Promedio 10481 346
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Cuadro 23, Analisis estadistico descriptivo del promedio de pacientes diarios.
P P

Analisis descriptivo
Media 34.62
Error Estandar 0.67
Mediana 3474
Desviacion Estandar 1.77
Variansa 303
Nivel de Confianz a(95.0%) 1.64

Con estos datos se pucde usar la formula para cl cilculo de nucstra de un promedio. para la cual cn
¢sta circunstancia se necesita conocer:
- La amplitud del mitcrvalo de confianza (/)
- Elestimado de la Desviacion Estandar (S)
- Eluivel de confianza (100 (1-w) %). Estc gencrahmenic se estableee en el 935 % 0 99 %.
En este caso se tomari ¢l del 935 %. va que se ha demostrado que este intervalo resulta
lener una precision aceplable.
- Los valores de f (1-o): Son valores conslantes que dependiendo del nivel de confianza es:

- Parael 95 % de 3.842

La formula utilizada para el caleulo respectivo es (Morales et al. 2001):

n= —:—f(l - )
A_

El tereer paso en cl cdlcuto de la muestra. ¢s aplicar la formula anterior usando los datos obtenidos del

analisis estadislico. que se encucnlran resumidos en ¢l Cuadro No. 23, En este caso sc lienc que:

- 5=1.770538

- A= 1637494

- (1) =3.842
Oblenicéndosc:

nu= M x 3842
1.637494~
n=449 =45 =5

Ya gue el mimero de mucstra oblenido esta calculado segin una desviacion cstandar y una amplitud
del intervalo de confianza de un proniedio diario de pacicnies ingresados, ¢l munero de pacienies que sc
obscrvara por dia scra de 4.5 o, aproxinidndolo, 5. Lo anterior da un promedio de 33 pacicntes a la semana,
140 pacientes al mes, y ya que ¢l estudio duré un tiempo aproximado de dos mescs. el total de pacientes del

cual consistio la muestra fue de 280,
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a4 Criterios de inclusion, Los crilerios que sc utilizaron pard incluir 0 10 incluir a los
pacicntes fueron los siguieates:

- Pacicntes ingresados al Hospital General de Enfermedades del 1GSS.

. Pacicntes ingresados a las areas de: Medicina de Mujeres. Cirugia de Mujercs. Cirugia dc Hombres 1.
Cirugia Hombres 2, Mcdicina de Hombres 1 y Medicina de Hombres 2.

- Pacicntes cuya cvaluacion fucra realizada coun lapso de 24 horas de su ingreso a la institucion.

- Pacicnics que (uvieran como minimo dos mediciones antropométricas rcalizadas en ¢l transcurso de
su hospitatizacion,

- Pacicnles que tuvicran cstudios bioguimicos realizados en ¢l momento de su mgreso.

b. Critcrios de cxclusion,
- Pacicnles cuya estancia hospitalaria fuera menor de 48 horas.
- Pacicntcs ingresados al drca de Ginceologia o Transplantc Renal.
- Pacicnics con insuficiencia renal cronica hemodializados o con dislisis peritoncal, debido a las
variaciones constantes cn su peso real.
_ Pacicnles con enferinedad hepatica o edemalizados, debido a las variacioncs en sk peso real.
- Pacientes ventilados.

- Pacicntes a Jos que no sc les pudicra tomar medidas antropotmnétricas.

4. Aspectos éticos de la investigacion. En la presente investigacion 1o sc Hegd a manipular a
los pacientes, por lo cual no existié. enun momento dado, la posibitidad de causarles dafo alguno. Sc
mantuvo cl principio de confidencialidad con los pacientes, ya que su participacion en el estudio no se
publicé. y esta informacion s¢ utilizo inicamente para identificar a los pacientes cn ¢l momento de la
recoleccion de los datos. Todos los pacientes ingtesados tuvieron la misma probabilidad de participacion

en ¢l estudio, v aquellos que fueron tomados COMO mucstra, NO $€ excluycron de recibir tratamiento.

A los pacientes que formaron parie de la muestra. s¢ les realizod los examencs de rutina que se realizan
en la Scecién de Nutricion Clinica, entre los cuales se incluyen las medidas antropométricas, evaluacion

clinica. evaluacion de ingesia o problemas que afecten la misma, y parametros bioquimicos dc rutina.

5. Variables.

a. Dependicnte.  Comno variabie dependierite s¢ Tuvo ¢l peso. va que se csperaba quc éste
variara en la investigacion, segim los niveles que se presentaran de albimina, prealbamina, transferrina,
colesterol. recuento fotal de linfocitos y presencia © auscncia de problemas digestivos quc afectaran la

ingesta.




6l

Al final de la investigacion, sc pudo observar qué patologias de las presentadas durante el periodo de
recoleccion de datos predispusicron a los pacientes a una pérdida de peso, de manera que para futuras

observaciones s puedan dar recomendaciones en cstos grupos especificos.

El peso on los pacientes se midia cada dos dias, por medio de una balanza. Este se tomo ¢n Libras, con
nineros enteros, sin decimales, va que las balanzas no tienen indicativos de decimales.  En el caso de los
pacientes que no podian ser medidos. se determing un estimado de peso. con la formula de calculo de peso
a través de Ta medicion de altura de rodilla v circunferencia de brazo. Cada dos dias sc determing la
diferencia habida cn ¢l peso en cuanlto al peso inicial del paciente. Esto screalizo de esta manera hasta quc
el pacienle cgresara. Al momento del cgreso, sc toméd ¢l peso del paciente. y sc saco la variacion neta del

mismo, desde cl ingreso hasta cl cgreso.

Con la variacion anterior. s¢ pudo dclerminar si existié una pérdida de peso significativa en el paciente.
la cual sc determiné como un cambio mayor del 2% cn rclacion a su peso tnicial, cn nna semana. Esto s¢
rcalizé con la formula de porcentaje de cambio de peso. en la cual, como peso habitual sc tomd el peso de

ingreso. v como peso actual se tomd el peso al egresar el paciente. De mancra que la formula quedard asi:

Pes0 INEreso — Pese cereso

% cambio de peso= % 100

PCso Ingreso

De lo dicho anteriormente. cf enfoque sc dio mis en una posible pérdida de peso. ya que esta refleja de
manera inmediata el falto de cubrir con las necesidades energéticas v nutricionales. v por lo tanto pudicndo

indicar un ricspo nutricional.

Asi como se relacionaron los cambios de peso que se dart en ¢l transcurso de la hospitalizacion del
paciente, se relaciond cada medicion de peso con respecto ab peso ideal del paciente. por medio de la
formula de peso para la tallaz con su peso habitual. expresado con la fornwla de porcentaje de peso
habituak y con el indice de masa corporal, en la cual el peso sc relaciona con la talla del paciente. para

cvaluar cl estade nutricional actual.

De la misma forma on que Sc esperd una variacion en el peso, sc esperaba también que existicra una
variacion en Jas medidas de circunferencia media det brazo y plicgue tricipital.  Se ha demostrado que la
circunferencia media del brazo refieja la masa proteinica, la cual se moviliza cuando la ingesta calorica es
inadccuada.  El plicgue tricipital por su parte. es un indicador de las reservas caléricas. siendo de facil
determinacion. corrclacionandose con los depositos de gmsa corporal  Estas medidas no scran
correlacionadas direclamente con el peso ni con las variables independientes, sino mads bien. ayudarin a
comprobar los cambios que s¢ den cn ¢l peso, ya que al existir una pérdida de peso. también sc da una

deplecion en los compartimentos corporales.
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b. Indcpendicntes. Sc esperaba durante el curso de la investigacion. una modificacion en las

variables a continuacién durante el transcurso de la hospitalizacion al modilicarse el peso del paciente. Por

1l razon. cslas variables sc consideraron como variables independientes. con las cuales s¢ cvalué la

modificacion del peso en el paciente hospitalizado.

Albamina. prealbimina y transferrina: Su uso sc debe a que son indicadores dc las reservas proteicas
Colesterol: Este s¢ utiliza como paridmelro de la cvalnacion del aspecto calérico de desnutricion.
Recuctito Total de Linfocitos: Se uliliza como parametro rclacionado con fa deplecién proleica v cs
expresivo de la pérdida de defensas mnwitarias como consecuencia de Ja desnutricion.

Presencia o auscncia de problemas digestivos que afecten la ingesta. como diagrca, nauscy, vomilo o
falta dc apetito. Se sabe que la presencia de cstos factores disminuyen la ingesta. lo cual coloca al
pacicnic cn ricsgo de desnutrirse. La presencia de diarrca. nausca. vomitos o falta de apetito. sc tomo
como la existencia de dos 0 mas cpisodios de los mismos e¢n cl transcurso de hospitalizacion del
pacicate. va que con la presencia de un episodio. no sc pucde defimir st ¢l factor se presentd por

situacioncs de ingesta, problemas dc Ia patologia en si o como una manifestacion aguda.

Los valores de hemoglobina v hematocrito se utilizaron tnicamenic como relerencia. como indicador

de las variaciones de concentracién debidos a cambio de volumen plasmatico.

Sc debe mencionar que después de recolectados y analizados los datos. sc decidio tomar lambicn como

variable independicnte los dias de estancia hospitalaria del pacicntc. ya que sc gueria cvaluar su asociacion

v la influencia dc Ia pérdida de peso sobre ¢stos.

Cuadre 26, Valoracion del grado de desnutricion.

0.

de csta manera sc podria tener la recoleccion de la mavor cantidad de datos posibics. ¥ uua observacion de

Normal Leve Modcrado Severo

AJhiirmina (g / 1) - 3.5 3-349 25-29 - 2.5
Linfocitos (tot/ mm°) = 1500 1200 - 1500 ¥00 - 1200 - R00
Colesterol (mg / dl) = 180 140 - 180 100 - 139 - 100
Piieguc Tricipital (%) G5 90 - 95 60 - %0 < 6
Cirunlercncia del brazo (%) 93 90-93 G0 - 90 < 60
Hematocrito (%) M (= 43) M(<37)

(>37) F(i3h
Prealbamina (mg / db) =15 i0-15 5 10 < 5
Translerrina (mg / dl) =200 150 - 200 100 — 150 <100

Recoleccion de datos.

{Gonzalez ctal, 2001 v Pagana. 2003}.

los cambios ocurridos ent los pacientes. ch un tiempo significativo.

Antes de iniciar ¢l cstudio se solicitd a la jefatura dc medicina interna la autorizacion, para quc dentro

de los laboratorios que se realizan al ingreso del paciente sc incluyeran los siguicntes: hematologia

Este cstudio se realizé cn un tichpo aproximado de dos meses, ya que
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completa. recuento total de linfocitos, ghicosa. creatinina. nitrogeno de urca cn sangre. proteinas totales.

albimina, prealbnmina, colesterol, transferrin.

El proceso de recoleccion de datos se levo a cabo de la siguiente mancra. ntilizindose cl instrumento

de recoleccion de datos que sc presenta cn la seccion de apéndices:

1)

i)

v)

v)

V1)

Obtencion del listado de pacientes ingresados ¢l dia anterior al hospital. o las drcas de medicina de
mujeres, cirugia de mujeres, cirugia de hombres 1. cinugia de hombres 2. medicina de hombres | o
medicinag de hombres 2. en adnmision.

Se scleceiond a cinco pacientes del listado obtenido de mancra alcatoria. para evitar que se dicran
scsgos cn la investigacion,

Identificacion de la sala en la cual estaba ingresado ¢l paciente. para poder recolectar sus datos.

Se leia ¢l expediente del paciente, tomdndose los siguientes datos: nombre del pacienic, servicio,
nimero de cama. afiliacién (para identificacion del paciente de manera interna). ¢dad. diagnostico.
prucbas de laboratorio de ingreso (hematologia completa, recucnto total de hnfocitos. glucosa.
creatinina, nitrégeno urcico cn sangre. proteinas {otales. albimina. prealbumina.’ colesterol.
translernina).

En caso hiciera falta alguna dc las prucbas detalladas cen cl numcral anterior. sc pedia la
realizacion de las misinas al personal inédico encargado.

Sc pesaba al pacicnte (lo cual debe realizarse cn un tiempo maximo de 24 horas de su ingreso.) y

se determinaba su talla,

vii) i ¢l pacienic no s¢ podia parar para scr medido. s media su altura de rodilla. v sc determinaba su

peso v talla con la ceracion para detcrminar las mismas. basada cn las medidas de circunferencia

de! brazo v altura de rodilla.

viti) Si cl paciente carecia de algim micmbro. se determinaba su peso real. scgin la ecuacion. basada cn

ix)
X)

xi)

¢l porcentaje de peso que contribuye cada parte corporal.

Sc midié la circunferencia media del brazo con la cinta wétrica.

Sc obluvo la medicién del plicguc tricipital con el caliper.

Mediante una entrevista con el paciente y ¢l personal de enfermceria. se evalud la presencia o

auscncia de diarrea. vomitos, ndusea o falia de apctito.

xii) Se determiné el indice de masa corporal, porcentaje de peso para la talla. porcentaje de peso usual.

porcentaje de cambio de peso, porcentaje de plicgue cutinco, porcentaje de circunferencia media

dcl brazo v circunferencia media muscular del brazo.

xiii) Cada dos dias sc reevalud el peso. circunferencia media del brazo v plicguc tricipital.

xiv) Cada cuatro dias, se cvaluaron los parametros bioquiinicos.
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xv) Al cgresar ¢l paciente, se tomaron nuevamente todas las medidas. v sc realizé L valoractén ncta
dc cambie dc peso. cambio cn las medidas antropométricas, cambios cn la valoracion
bioquimica.

xvi) La determinacion de la duracidn de la cstancia hospitalania del paciente. fuc calculada desde la
fccha dec mgreso hasta cl alta. considerando ¢l dia del ingreso como un dia estancia v no asi cl

del alta.
7. Analisis estadistico.

a.  Recgresion maltiple.  Para poder cvaluar si los factores considerados como variables
independientes, ¢s decir, los piveles de alblunina sérica al ingreso, cl recuento total de linfocitos v la
presencia o ausencia de diarrca. nausca, vomitos v lalta de apetito. junto con la nucva variable planicada,
los dias de cstancia hospitalaria. afectaron cl peso del paciente. los datos obtenidos sc analizaron con el
mmétodo de regresion maltiple.  Con esic mélodo se establece la rclacion de dos conjurntos de datos. las
cuales varian cn una modalidad lincal.  Este mélodo puede establecer que un conjunto de variables
mdcpendicntes expliquen 1a proporcion de la variacidon cn una variable dependicntc en un nivel
significativo. v puede llegar a establecer la importancia relativa de prediccion de las variables

Independicntes.

La matcmiitics del andlisis de regresion opera en la corrclacion entre las variables. 1anto las
dependientes como las independicntes, El conocimicto del cocfliciente de correlacién. sirve solo para
indicar ¢l grado de asociacion de dos variabics. pero no ofrece informacion alguna de la influencia que
ticne una variable sobre la otra. Para csto. sc utiliza cl cocficiente de detcrminacion (R 7). Este sc pucdc
interpretar como un indicador de la proporcidn en la varmbilidad total de la variable dependiente que se
debe al clecto de 1a varable independiente.  El coeficiente de determinacion puede vanar desde un aspecto
positive (indicando una rclaciom perfectamente positiva), hacia el cero (indicando ausencia de relacion),
hasta un valor ncgative (indicando una perfeeta relacion negativa), Conw regla general, los coclicientes de
correlacion cntre 0.00 v 0.30 son considerados débiles, aquellos entre 0.30 v 0.70 son moderados, y entre

(.70 v 100 son considerados altos.

b.  Prucba T para mucstras aparcadas. Después de la recoleccion de datos. sc observo que
hubo un cambio cn cl estado nutrictonal de los pacicnics, por lo cual se quiso evaluar si estc cambio cra
significativo csladisticamente. Esto se realizd mediante una Prueba T para muestras aparcadas. Con csta
prucba. s¢ comparan dos poblaciones normalinentc distribuidas con respecto a una caracteristica numérica,
dondc Ias dos poblacioncs estan aparcadas. ¢s deeir sus clementos cstin relacionados en parcjas. En este
caso. las mirestras estaban aparcadas ya que se traté de los mismos individuos. que se evaluaron en dos

momcntos diferentes cn el tiempo.
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En ¢l caso de la Prueba T para mucstras aparcadas. s¢ toma una mucstia dc las poblacioncs
obteniéndose un niumero # de parejas ordenadas. en donde ¢l valor de la estadistica T correspondicnte a a

mucstra rcsulla scr:

(= diferencia de medias x5 — X

desviacion estandar Sy

Si el valor anterior cs positivo y wayor que el valor critico de ta Estadistica T comespondicnte al nivel
de significancia o, o bien negativo y micnor que cste valor, sc debe reclazar la hipotesis nuba (Hy! po-py =

0) y aceptar la hipdtesis alterna (Hy: pz-py # 0), con una probabilidad o de estar equivocados.

8. Realizacion del instrumento. Teniéndose va los resuliados con respeeto a las variables
independientes. ¢s decir habiéndose determinado si ¢éstas influveron cn los cambios de peso de tos
pacicntes. sc procedio a crear dos instrumentos informativos para ¢l personal médico de la instilucion, En
cl primero, sc indica cdmo realizar dos de las medidas aniropometricas mas importanies cn los pacientcs,
conio ¢l peso v la talla. micntras que en ¢l scgundo se indica cdmo realizar ¢l diagndstico nutricional del
paciente al ingreso. por medio del indicador de Porcentaje Peso para la Talla v del indice de Masa

Corporal.

Sc pretende que de esta manera. v con ¢l instrumento. cl pacicnte tenga un diagnostico nutricional
desde su ingreso. v si ol diagnostico nutricional del paciente a su ingreso se encucotra por debajo de los
paramctros normales. se Ic indicard al personal médico v de canfermeria que en el expediente del paciente
que esta por ingresar al arca de cneamamicui, sc incluya una consulla a nutricion clinica, detallindose los

hallazgos encontrados en el paciente con respecto al instrumento de evaluacion nutricional.

Cabc miencionarse entonces, que en ¢l momento en ¢l que ¢l instrumento hava sido completamente
aceptado por las amtoridades del Hospital General de Enfermedades del IGSS, sc pedird que los pacientes

scan medidos ¢n cuanto a peso v talla, lo cual es un procedimicmio que no sc realiza actualmente.

9. Capacitacion. Para poder cmplear ¢l instrumento informativo creado. primcero sc¢ procedio a
validarle para detenninar su facilidad de uso. En csta validacién. sc pudo observar si el inslrumhento esta
planteado cn un Icnguaje de facil entendimiento, y 1ambicn si no ocupa mucho tiempo la aplicacion del
mismo ci ¢l proceso del ingreso, ya que no se pretende complicarlo. Esta validacion s Hevo a cabo tanto
cou los residentes de Medicina Interna coto de Cirugia, en torno at uso del mismo. va que ambos se hacen
cargo de los ingresos de los pacienles al drca de cneamamiento. Al haberse determinado la facilidad v
factibilidad de wso del instrumeuto. s¢ pedira a las autoridades cl delerminar s se incluve como papeleria

formal de la Institucion, o si ésle permancee cu forma de cartel, para su aplicacion.
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. Materniales.

- Instumento de captacion de datos

- Balanza

- Cinta métrica

- Caliper para medicién de plicgues cutancos

- Estadiémetro. para medicion de altura

- Expcdienies médicos

- Laboratorios bioquimicos: hematologia completa, recuento total de linfocitos, glucosa, protcinas
totales, albGmina, preatbinina, colesterol, transferrina.

- Computadora para andlisis dc datos

- Otros: hojas, lapiccros, folocopias



VII. RESULTADOS.

El periodo de captacién de la muestra se llevo a cabo en dos clapas, la primera ctapa desde a scgunda
scmana de noviembre hasta ¢l 14 de Dicicmbre del afio 2003: ¥ la segunda ctapa desde el 2 de enero hasta
¢l 16 de Marzo del aiio 2004, La razén por la cual el estudio tuvo un receso en ¢l mes de diciembre fue
debido a que. por la época. muchos pacicnies ticnen un egreso contraindicado. lo cual podria causar un
scsgo en la investigacion. al modificarse en algunos los dias de cstancia hospitalana esperados, y 1a pérdida

de peso que cl paciente podria presentar.

fnicialmente se tenia pensado que ¢l periodo de caplacion de Ea mucestra durara alrededor de dos mieses,
sin embargo. se extendio. ya que debido a los criterios de inclusion y exclusion de datos. jumto cott
problemas que se dicron cn ¢l mes de encro para recolectar los datos de laboratorio. causaron que cn dos

meses 1o sc recolectaran los 280 pacienies nccesarios para conformar la mnestra.

Para la resolucidn del problema de los laboratorios bioquimicos. se hizo neccsario ¢l recurrir tanto a la
Jefatura de medicina interna. conto a la jefatura de cirugia, para que autorizaran que los mdédicos de los
servicios de cmergencia de medicina interna ¥ de cirugia, realizaran los laboratorios requeridos cn cl

cstudio a todos los pacienies que ingresaran al area de encamamiento.

Para poder llevar a cabo la caplacion de la muestra, se ulilizd un cuestionario ¢l cual recolectaba
informacion sobre el historial clinico del paciente. historial de peso. prucbas de laberaterio e informacién
coll respecto a la ingesta y absorcion de nutrientes. Los datos anteriormentc descritos. s¢ creyeron

inflnirian en la difercneia de peso que sc esperaba obscrvar en ¢l pacicnte,

Scgin fuc descrito en Ja seceién de Materiales ¥ Métodos. en ¢l numeral 3.b. entre los laboratorios a
cvaluar cn el paciente. se cncontraban: hematologia completa. en la cual sc incluia ¢l recuento total de
tinfocitos: albumina, prealbiumina, transferrina y colesterol. Tanto las prucbas de prealbimina y trasferrina
fieron excluidas del estudio por costos y porque estas pruebas no se realizan normalmente en la Institucion.
También sc omitié la prucba del colesterol, por su alto costo. ademds de que dicha prucba tiene
restricciones como: cl ser realizada con 12 a 14 horas de ayuno v haber tenido una dicta blanda libre de
grasa ¢l dia anterior. Por tales razones quedaron excluidas y por bo tanto, las hipdlesis que incluian a ks

nusinas no fucron tomadas en cuenta al no existir datos con los cuales se pudicran comprobar o rechazar.
Dcbe mencionarse que ¢l instrmmento de recoleccién de datos fue modificado con respecto al que

originalmente sc habia plantcado, ya que durantc la recoleccion de la mucstra, existian datos que s¢ pensé

cran importantes incluirlos como parte del historial del paciente. Al mismo tiempo, se cxcluycron del
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mismo los datos correspondicnics a colesterol. transferrina y prealbamina, debido a las razonas cxpuestas

anterionuente. El instrumento que finalmente sc ulilizé pucde scr encontrado cn la sceeion de Apéndices.

A. Caracteristicas de la muestra

La mucstra rccolectada consistio cn un total de 280 pacientes. En ¢l Cuadro 27, s¢ puedc obscrvar que

de fos 281 pacicnics recolectados, cl 55 % corresponde al sexo masculino, y ¢l 45 % restante. corresponde

al sexo femcenino.,

Cuadro 27. Clasificacion de pacienies segin edad v sexo.

Nimero de . Numero de N . . » .
Edad (anos)| pacientes de Porcentaje “gun‘ pacientes de Porcentaje segun"l‘mnl pacienles Porcentaje lotal
. sexo (%) . sexo (%) (%)
sexo lemening sexo masculing

- 20 3 2 1 ! 4 1
21 - 30 26 20 22 14 48 17
31 - 40 33 20 28 1% 6l 12
41 - 50 18 14 17 11 35 .13
51 - 60 17 13 30 20 47 17
61 - 65 3 4 17 11 22 8
66 - 70 8 [ 15 1 13 8
71-75 5 4 1y T 15 5
76 - 80 G 5 4 3 10 4
81-385 4 E} 5 3 9 3
%6 - 90 2 2 4 3 6 2
Total 127 104 153 EG0 280 100

En cuanto a Ia clasificacion de pacientes por cdad. se puede observar ¢n ¢l cuadro anterior, que se tuvo
una mayoria de pacientes que comprendian un rango de edad de 31 a 40 afios. seguido por pacientes entre

21 a 30 anos. y pacicnics de 51 a 60 afios, con un 22%, 17 % v 17 % respectivamente.

Al mismo tiempo, ¢n ¢l cuadro 27, se puede obscrvar que el rango que presentd una mayor cantidad de
pacicntes de sexo femenino fue el de 31 a 40 anos, coincidiendo con el de la clasificacion general. mientras

que cn los pacientes de sexo masculino, ¢l rango que presenta un mayor namcro de pacientes ¢s el de 51 a

O() aflos.

En cuanto a la clasificacién de pacientes por patologia. se puede obscrvar que la mayoria de los
pacicntes ingresaron por una indicacion quinirgica. scguide de pacientes con un diagndstico hemato
oncolégico. neurolégico y cancer. en cuanto a clasificacion general.  Se lace la aclaracidn que como
pacienies hemato/oncolagicos, se tomaron los diagnésticos de linfomas, adenomas, elc. Lo anterior se da

1ambicn cn la clasilicacton por sexos. lo cual sc pucde observar en ¢l Cuadro 28,
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Cuadro 28. Clasificacion de pacientes segiin patologia v sexo.

. Pacientes de Po!‘centaje d—e Pacientes de Purcenta_]e d,c Total de Prreeataje tntal
Tipe enfermedad sexn femenino pacientes segin wexn maaseuling pacientes segin pacientes (%)
sexo (Yo} sexo (%)
Cancer 12 9 11 7 23
Cardinca 3 1 8 3 13 5
Eiabetes 8§ [ 10 7 18 [
Endocrina 4 3 b 3 9 3
Crastrmintestinal 4 3 11 7 15 5
Hentato oncol ogica 15 14 25 16 13 [5
Hepatica G 5 5 3 11 1
Infecciosa 0 0 2 1 2 1
Neuwrol dgica 15 12 12 ¥ 27 10
Otras 3 2 3 2 [ 2
Proctologea 3 2 9 6 12 4
Quirbrgica 26 20 30 20 56 20
Renal 3 2 1) 7 1} 5
Respiratoria 9 6 4 15 5
Reumatolagica 4 i U ] 1
Vascular 7 5} 6 4 13 5
Total 127 110 153 110 280 100

Al analizar los pacicntes por su diagndstico nutricional al ingreso, el cual fue determinado segin cl
porcentaje de peso para la talla, utilizandose ¢l peso al ingreso, se puede observar que la mayor parte de los
pacicnies evaluados presentaron un diagnostico nutricional normal, seguido de sobrepeso v desnutricion
leve. Al analizar esta clasificacion por sexo, s¢ puede observar en el caso de las mujeres que cl mayor
porcentaje lo ocupa un diagndstico nutricional normal, seguido de sobrepeso, mientras que en cl sexo
masculino. el mavor porcentaje se observa en un diagndstico nuatricional normal. scguido de desnutricién

lcve. Lo anterior pucde compiobarse en el Cuadro 29,

Cuadro 29. Clasificacion de pacientes segin diagnostico nutricional al ingreso,

Paeientes d P L je tednl
Diagndstico ’acientes de Porcentaje ae ::x:; « Porcentaje Total de r:lr:e:‘:im::
nutricinnal sexa lemenino] segin sexo (%) masculine sepin sexo (%) pacientes p(o/o) :
Desnutricion o a 0 o 0 0
severa
DNesnuiricion 5 1 7 5 11 4
moderada
1> ieid
esnutricion 9 7 16 10 28 9
leve
Normal 82 65 118 77 200 71
Sobrepesn 19 15 12 8 31 11
Obesidad 12 9 4] 0 12 4
Total 127 100 153 104) 284 100

St se observa la clasificaciém de pacicentes segiin diagndstico nutricional a su Cgreso. sc ocbscrvan
vanzciones en cuanto al Cuadro 29. En cste caso, ¢l mayor porcentaje To sigue ocupando un diagndstico
nuiriciorral normal, scguido csta vez de una desnutricion leve y sobrepeso, con un porcentaje de 66%. 16%
v 8% respectivamenle.  En el sexo femenino, se puede observar un inising comportamiento que en la

clasilicacion general. sin embargo cn el caso de los pacientes de sexo masculino, s obsenva que ¢! mavor
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porcentajc lo ocupa un diagndstico nutricional normal, scguido de desnutricion leve y desnutricion

moderada. Lo expuesto anicriorinente pucde observarse cn Cuadro 30).

Cuadro 30. Clasificacion de pacientes segiin esiado nutricional al egreso.

L . . Pacientes de . . Porcentaje tolal
Diagnéostice Pacientes de Torcentaje sexe Porcentaje Total de de pa av::m
SO% ECT .
Mntricional sexo femenino) segin sexo (%) . SCpUn SeX6 (%) pacientes P
N masculino (Vo)
o —
Desnutricion o 0 9 1 2 1
severa
Desnutricion
8 G 8 5 16 G
moderada ) ’
Desnutricion leve 15 12 30 20 35 16
Normal 79 62 107 70 186 66
Sobrepeso 15 12 [ J4 21 8
Obesidad 10 8 0 0 10 4
‘Total 127 100 153 100 280 100

Al clasificarse a los pacientes segin la medicion obtenida del plicgue cutince tricipital. lo cual sc

rcaliza mediante ¢l porcenrtaje de Pliegue Cutaneo Tricipital (% PCT). donde sc compara la medicion idcal

con la obtenida, clasificandose segin los rangos propucslos cn la scccion de Materiales v Métodos. sc

pucdc observar en ¢l Cuadro 31 que la mayor parte de los pacientes cvaluados. tanto cn el sexo femenino

como ¢n el masculino. se cncuentran cn un rango de %PCT de 60 a 90%. ¢s decir ot un ricsgo moderado de

desnutricion, seguido de un %PCT mayor de 95%, es decir cn un rango normal.

Cradro 31. Clasificacion de pacientes segin % PCT,

Rango % Pacienles de |Porcentaje segin] Iacientes de |Porcentaje segl'ml Total de Porcentaje total
rcr sexa femenino sexo (%) sexe masculing sexa (%) pacientes (%)
> 95 % 33 26 33 22 66 24
on - 95 % 16 13 22 14 38 14
60 - 90 % 67 53 749 52 146 52
< (h) % 11 < 19 12 34 11
Total 127 100 153 100 280 100

B. Factores de riesgo de pérdida de peso intrahospitalaria.

Al ordenar los datos segin ¢l poreentaje de diferencia de peso, se obscrva que 96 pacienles presentaron

una pérdida de peso menor del 2%. lo cual no se considera como una pérdida dc peso signilicativa.

micntras que 184 pacientes. cs deeir ¢l 66% de los pacientes, presenta un riesgo de desnutricion durante su

estancia hospitalaria. al presentar una pérdida de peso mayor del 2% de su peso inicial.
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Cuadro 32. Clasificacion de pacientes segiin porcentaje de diferencia de peso.

Porcentaje de Pacientes de |Porcentaje scgfml Pacientes de [Porcentaje segiin) Total pacientes Porcentaje total
pérdida de peso | sexo femenino sexo (%) sexo femenino sexo (%) ap (%)
Pérdida <2 % 34 43 42 27 96 34
Pérdida > 2 % 73 57 i1} 73 184 66
‘Total 127 1) 153 100 280 100

Analizando los datos por grupos de cdad y sexo, sc pucde determinar que en ¢l sexo femenino, ¢l ringo
de edad que presenté un mayor niuncro de pacicntes con pérdida mayor del 2% de su peso inicial. fuc ¢l de
31 a 40 aiios dc cdad. scguido por ¢l de 21 a 30 afios. En cl caso de paciciics de sexo masculino, ¢l rango
dc cdad que presentéd un mavor nimero de pacicnies con pérdida mayor del 2% de su peso ipicial. fuc el d¢
51 a 60 ailos. En general, se observa que dos rangos de cdad presentan mayoria cn cuanto al namero de
pacichics con una pérdida mayor del 2%, siendo cstos rangos ¢l de 31 a 40 afios dc cdad. v cl de 51 a 60

anos. ambos presentando un porcentaje de 12 % del totat de pacientes.

Cradre 33. Clasificacion de pacientes segun edad, diferencia de peso v sexo.

Lo Numero de Porcentaje de Namero de Porcentaje de Tolal de )
Range de | Pérdida de . . : . . Porcentaje total
pacientes sexo pacientes por pacientes sexo pacientes pur pacicntes por h
cdad peso (Ya) . i de pacientes
lemenine sexn (%) masculine sexo (Vo) rango de cdad
e o
o0 - 2% i 1 0 0 ] 0
> 2% 2 2 1 1 3 X
S0 3]
2130 2% 12 S ] 4 13 i}
> 1% 14 11 16 10 30 11
I 0.0
1140 0 2% 16 13 11 7 27 11
> 2% 17 13 17 11 34 12
BT
1150 <D0y 9 7 5 3 1K) B
= 2% 9 7 12 8 2t 3
= - =
51.60 2% 7 0 ] -4 13 5
™ 2% 10 8 24 16 34 12
61 - 63 2% 1 1 & + 7 3
> 2% 4 3 11 7 15 s
66 . 70 2% 4 2 2 ! 6 2
> %% 4 3 13 8 17 6
w7 o a3
71278 2% 1 i 3 2 4 1
> 2% 4 3 7 S 1t E)
3 U,
76 - &0 2% | | 1 1 2 1
> MWy 5 4 3 2 8 3
no B
8185 2% 1 1 2 1 3 1
> 2% 3 2 3 2 G 2
7 0.
86 . 90 20 } } o 0 1 ]
T 28% 1 I 4 3 & 2
Totaf 127 H) 153 10 280 100

Si sc obscrvan los datos con respecto a la pérdida de peso que presentaron los pacientes durante su
cstancia hospitalaria. v sc relaciona con ¢l diagndstico clinico. s¢ puede determinar que Jos tpos de
diagnosticos clinicos que tuvieron una mayor canlidad de pacicntes con una pérdida mayor del 2% de su
peso inicial. fueron las quinirgicas, hematooncologicas y nenrologicas, respectivamente. Lo anterior pucde

verse en ¢l cuadro a continuacion.
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Cuadro 34. Clasificacion de pacientes segun diagnostico clinico y diferencia de peso.

tal de
Tipo diagnastica Pérdida de pa.cri:ndln por Porcentaje totat
el a, b i
clinico peso (%) rango de cdad de pacientes
< 2% s 1
Caneer .
> 2% 18 6
<2% 3 1
Cardraca vy m 1
E LY
Dinbctes 2% 6 2
> 2% 12 4
_ <2% 2 1
Endocrina % - 3
PR
Gastrointestinal =2 3 !
> 2% 12 -4
. < 2% 5
Hemato Cncoldgica :_22,/: ;‘; "
P
Hepdtica 1% 3 1
> 2% 8 3
o1
Infeccrosa 2% 0 0
> 2% 4 1
: 20
Neuralogica AL 6 2
> 2% 21 L]
<20 2 1
Gt
s > 2% 4 1
. =29 5 b4
Proctotogia T 7 3
A <2% 29 10
Quirirgica ~2% 27 i
Renal =2% 3 !
> 1% 10 4
. . <20 6 2
£ tor s
Respiratoria = ry 3
e, 1 1
Reumatoldgien -2
matolog: = 2 :
PR
Vascular ) 8 3
> 2% 5 1
Talal 2180 100

En cuanto a la pérdida dc peso que mostraron los pacientes. cn relacion con cl diagnéstico nutricional
que presentaron al inicio. puede decirse que los pacientes que prescrdaron un diagndstico nutricional
normal presentd el mayor nimero de casos. seguido de desnutricién leve. y sobrepeso; tanio en ¢l aspecto

general como en el caso de ambos sexos.

Cuadro 35, Clasificacion de pacientes segun diagndstico nuvtricional al ingreso v egreso, v diferencia de

peso.
tal Total d
Diagndstica Perdida de :;t:::s Parcentaje de pa(lilnl:s Porcentaje de
[
ici o i 9 ientes (%
nutricianal pesa (%) ingresados pacientes (%) epresaday pacientes (%)
Desnutricion <205 0 0 ¢ 0
severa =20 3] 0 2 ]
Desnutricion < 2% 3 1 4 1
moderada > 2% 9 3 12 4
- <29 6 2 7 3
Desnutricion leve =2 -
> 2% 19 7 38 14
PR a q
Normal < 1% 57 24 68 24
> 2% i33 43 118 42
< 2% i5 5 i3 5
Sobr =2 -
eorepesa > 2% 16 5 % 3
-0 < -
Obesidad = S = 1 !
> 2% 7 3 6 2
Total 280 10 R0 100
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Si sc observa la pérdida de peso presentada por los pacicnies en cuantlo su diagndstico nutricional al
cgreso. se puede observar que cn los pacientes. el diagndstico nutricionat al egreso que tuvo 1mayor niumero

de los mismos. fue ¢l nonnil. seguido por un diagnéstico de desnutricidn Icve.

Cuadro 36. Cambio del diagnostico nutricional en pacienics, durante su estanci.

Cambiode .. Desnutricion Desnutricion Desnatricién level Normal Sobrepeso Obesidad Total
a..... severa moderaila erreso
Desnutricion
severa 0 2 0 4] Q 0 2
Desnutricién
moderada {0 10 6 0 0 0 16
Desnutricion
leve 0 0 19 26 0 0 45
Normal it} 0 0] 174 12 (0 186
Sobrepeso 0 0 (} { 19 2 21
Ohesidad 0 0 0 0 0 10 10
Total ingreso 0 12 25 200 31 12 280

En cl cuadro anterior. sc pucde obscrvar fa cantidad de pacientes que cambid su diagnostico nutricional
durantc su estancia hospitalaria, debido a la pérdida de peso que presentaron los pacientes al cstar
ingresados.  Este cuadro mwestra que dos pacientes cambiaron de desnutricion moderada a severa. scis
pasaron dc desnutricion leve a moderada, 26 cambiaron su diagndstico nutricional normal a uno de
desnutricion leve. 12 pasaron dc sobrepeso a un diagnostico nutricional normal. v dos cambiaron sn

diagnostico nutricional de obesidad a uno de sobrepeso.

Al clasificar a los pacicntes por los niveles de atbiumina que presentaron, v relacionar estos datos con
una pérdida mavor del 2% del peso inicial del paciente, s observa que el rango de albimina que mayor
numcro de pacientes presentd. que adends tuvicron una pérdida mayor del 2% fuc. ¢l de mayor de 3.5 g/dl,

seguido por ¢l rango de 3.0 a 3.49 g/dl.

Cuadro 37. Clasificacion de pacientes segiin niveles de albimninn v diferencia de peso.

Nivel de albimina] Pérdida de Total de Porcentaje lotat
sériea neso (%) pacienles de pacientes
=15 <2% 60 11

> 2% 77 18

)

3.0.140 <2% i5 5
> 2% 45 16

55.29 <2% 16 &
> 2% 28 in

228 <2 % s 1

> 2% 34 12
Totol 280 100
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Ahora bien, si s¢ analizan los niveles de albiunina cn los pacienies que tuvieron una pérdida de peso
inayor del 2% de su peso inicial, segin la patologia que los mismos presentaron. se puede observar que la
patologia que mayor niunero de pacientes presentd con un range de albiumina por menor del valor misimo

nonnal. cs decir por menos de 3.5 g/dl. fucron las de tipo hematooncoeldgicas, quirargicas v cancer,

También se puede observar que de los 184 pacientes quc presentaron una pérdida de peso mayor
del 294, 107 de cllos presentaron niveles de alblimina menor del rngo normal, cs decir, menor de 3.5 g/dl.

lo cual cquivale al 58% dc Jos 184 pacicentes.

Cuadro 38, Clnsificacion segin patnlogia v niveles de albiiminag en pacientes con nia pérdida de peso

mavor del 2% del peso inicial.

olal de pacientes <] Parcenlaje del tolui Percentaje totai
Tipoenfermedad  |» 3520 [3.0-349gdl  [25.20pd |<25ga || N 5‘; T cen (fm Total de pacientes (%’)
{ancer 3 4 [0 3 15 & 18 1
(ardiaca 5 3 1 I 5 3 10 5
Diabetes 4 1 2 3 8 4 12 T
Fndocring 5 0 2 [ 2 | 7 4
Gastrointestinal 6 ] 1 5 6 3 12 7
Hemato Oneol dgica 13 i0 | 6 17 9 30 16
Fepatica 3 2 ] 2 5 3 3 4
nlecoinsa i 0 0 1 1 1 2 ]
Neurolégica 9 4 i 2 12 7 11 il
Otras 2 2 0 0 2 1 4 1
Proctologia 1] 0 | 0 1 ] 7 4
Quiriirgica 11 11 3 2 16 9 27 15
Reral 3 3 | 3 7 4 1 s
Respiratoria 2 4 | 2 7 4 9 5
Reumatelogica [ | | 0 ) 1 Pl 1
Vascular 4 1 0 4 | ! 5 3
Total 77 46 27 34 107 58 184 100

Si se clasilican a los pacicnics segun ¢l nivel de rceucnto total de linfocitos que prescntaron. ¥ se
relacionan con una pérdida mayor del 2% del peso inicial dcl paciente, sc observa que cl rango quc mavor
niimero de pacicentes presentd. que ademis tuvicron una pérdida mayor del 2% fue ¢l de: mayor de 1,500
ng/L.. scguido del rango 0.800 a 1.200 pg/L., rangos que tambic¢n fueron mavoriarios ¢n ambos casos, ca la

clastficacion por scxos.

Cuadro 39. Clasificacion de pacienies segtin recuento total de linfocitos v diferencia de peso.

Recaento total de linfacltos Perdid:: de peso Total de Pacientes Porcentaje totaf de pacientes
(el (%}
0
= | 500 =% 75 27
> 20 113 40
- T 3 t
1.200- 1,500
> 2% 24 9
0.800- 1,200 2% 1 3
> 2% 27 10
<08m <% 5 2
> 2% 20 7
Total I8 100
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Analizando los niveles de recuento total de linfocitos en los pacientes que tuvieron una pérdida de peso

mayor del 2% de su peso inicial, segin la palelogia que los mismos presentaron, sc puede observar que la

quc mayor parte de pacientes que presentd un rango de Recucnto Total de Linfocitos por menor del valor

minime normal, ¢s deeir por menos de 1.5 pg/dl, Gucron del tipeo quinirgicas, scgnidas por las

hematooncoldgicas v neurologicas. Lo anterior se puede verilicar en el Cuadro 40.

En ¢l misnio cuadro. se puede observar también que de los 184 pacientes que perdieron mas del 2% dc

s peso imicial. 72 pacicntes, lo cual equivale a un 39%, presentaron un recuento total de linfocitos menor al

nivel normal. ¢s decir, menor a 1.5 pg/L,

Cuadro 40, Clasificacion segin patologia v recuento total de linfucins en pacientes con una pérdida

de peso mayor del 2% del peso inicial.

Total de .
Tipo enfermedad >15mgl [12-15mgh| 08 12mg/l | <08me/t, | pacientes < |Porcentaje del totat ()| T*#1d¢ | Porcentaje total
pacientes %)
L5 mg/Ls
Caneer 10 4 3 i b 4 I8 10
Cardiaen 4 2 2 Z [} 3 10 g
Diabctes 32l i 1 & Z 1 12 7
Endocrina 6 | 0 0 1 | 7 4
Gastrointesunal 8 i I 2 4 2 1 7
lemato Cnoologies 19 1 4 6 I 6 3 16
Hepatica 4 2 i I 4 2 8 4
Infeccicsa 1 1 1t 0 i i 2 1
Neurologica 12 3 4 2 G s 2t 1!
Uiras 4 0 N Q 3 1] 4 2
Proctolagia 4 2 1 8] 3 2 7 4
Quinirpica 14 3 7 3 13 1 27 15
Remal 4 2 3 ] 1] 3 10 5
Respuratorio 5 i 1 M 4 M 9 s
Reumatolomca 2 N 0 0 0 IH] 2 1
Vasculay N 0 0 0 8] 0 3 3
Total 12 24 23 20 72 39 84 100

Cuadro 41. Clasificacion de pacientes segun diferencia de peso y presencia o ausencia de diarrea,
nauseq, vomitos v falta de apetiio.

Factor Pérdid de| Presencia de | Porcentaje total] Presemcia de | Porcentaje total } Presencia de | Porcentaje total| Presencia de | Porcentaje total
) peso (%) diarrea (%) vomites (%) musea (%) faita de apetito (%)
: - 2% 0 0 { 0 2 1 22 8
Presencia
> 2% 16 [ 0 0 50 2t 117 45
. <2% 96 M %6 3 04 34 74 26
Auscnaa
2 1% 168 50 184 66 124 A4 57 20
‘Total 280 100 280 100 280 100 280 100

Al amalizar los datos cn cuanto a la presencia o ausencia de diarrea en los pacientes cvaluados. sc

inicamentc cn 16 pacientes, de los cuales cn ocho, fue un diagnostico de ingreso.

pucde decir que esta no tuvo relacion con la pérdida de peso quc presentaron los pacicates, al cslar presenic
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Ln cuanto a la presencia o ausencia de vémitos, sc ticne que este factor no tuvo ninguna refacién con la
perdida de peso que presentaron los pacientes, al no haberse presentado dicho factor en tos pacicntes

evaluados, como sc puede ver cn ¢l cuadro anterior.

Al clasificar a los paciculcs scgnn la presencia ¢ ausencia de nausca. se puede observar que 62
pacicntes tuvieron la presencia de este factor durante su estancia hospitalarta, lo cual corresponde a un 22%
del total de los pacientes. Debido a lo anterior s¢ puede decir que la presencia de nausea esta débilmente

relacionada con una pérdida mayor del 2% del peso inicial.

Segln patologia. sc puede obscrvar que las quec mayormente tuvicron la presencia de nausca son:
cancer. enfermedades gastrointestinales, respiratorias, quirtrgicas y diabetes. Lo anterior pucde observarse
cn ¢l Cuadro 42,

Cuadro 42. Clasificacion de pacientes segin preseacia o ausencia de nausea v patologia.

e Presencia Ausencia Total de Porcentaje total
Tipo enfermedad .
<2% 1>2% [Totat [Porcenmtaje <2 % >2% |JTota Porcentaje pacicntes (%)
(Tancer G 10 1] on 5 ¥ 13 s 23 8
Cardiaca 0 2 2 4 3 8 11 5 13 s
Iiabetes 0 5 ) 10 5] ki 13 6 18 6
Fdoering 0 M 2 4 2 3 7 3 2 3
Gastrointestinal 1 5 6 12 2 7 9 4 15 £
Hemato Cneotogica i 2 2 4 i3 2R 4t 18 43 15
Hepitica 4] 2 2 4 3 ] K 4 i1 4
Infeeciona 1] 2 2 4 4] 1 4] 0 2 1
Nenrologica 0 1 4 & 3] 17 23 0 27 i0
{uras 0 2 2 A 2 2 4 2 [ 2
Prociologia 0 {) 0 o] s 3 12 S 12 4
Quirtigica 1] s A 1¢) g 22 Al o2 26 20
Kenal 0 M 2 A 3 g 1] 3 I3 5
ILespiratoria 1 5 5 12 5 1 o - 15 5
Renmatologica i 3 t 3] N 2 4 2 4 1
Vascubar il 1 1 2 B 1 12 5 13 =
Total 2 19 31 1060 94 135 229 J00 280 100

En cuanto a la clasificacion de los pacicntes scgin la presencia o ausencia de falta de apetito. s¢ pucde
observar que de los 280 pacicntes evaluados. 149 pacientes tuvieron la presencia de falta de apetito durantc
su estancia hospitalaria. lo cual corresponde a un 53 % del total de los pacientes. Debido a lo anterior se

puede decir que la presencia de [alta de apetito si csta relacionada con una pérdida mayor del 2% del peso

micial.

Al analizar los datos de la presencia o auscucia de falta de apetito por patologias en los pacienics
cvaluados. s¢ pudo determinar que las patologias que mayormente tuvieron la presencia de {alta de apetito

fucron: enfermedades de tipo Hematooncolégicas. v Ciancer.
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Cuadro 43. Clasificacion de pacientes segiin presencia o ausencia de falta de apetito y patologia.

i Presencia Ausencia Total de Porcentaje total
Tipo enfermedad i
<2% |>2% |[Total Porcentaje <2 % > 2% |Total Porcentaje pacientes {Yo)
{ancer 3 13 16 L1 2 5 7 5 23 L
Cardiaca 0 7 7 5 3 3 & 5 13 s
[haletes 4 HY 14 g 2 2 4 3 18 1]
Endocrina 1 7 8 5 1 3] i 1 & 3
Ciamitointestinal 2 11 13 @ 1 1 2 2 15 B
Hemato ) neologica 5 23 28 iv 3 7 15 )] 43 15
Hepitica 1 7 8 5 2 1 3 Z 11 4
Jifecciosa [ 2 2 1 4] 11 0 [ 2 1
Nevrologica 1) 15 15 10 o 6 i2 9 27 14
itras ! ! 2 1 1 3 1 3 6 2
Prociolopia i Al 5 3 3 N 7 K 12 4
Juirurgica ol 12 14 g T 15 42 32 56 20
Renal i Rl 4 3 3 6 Bl 7 13 5
Respiratoria 3 6 Q 9 3 K} o 5 15 s
Rewnatologica " 1 ! i 2 1 3 2 4 1
Vascular t 3 3 2 g 2 10 8 13 5
Total 22 127 148 160 74 57 13] 100 280 100

C. Anahlisis estadistico.

I. Prueba T para Muestras Apareadas. Para cvaluar si ¢l cambio cu cl estado nutricional de

los pacientes al egresar cra significativo, sc utilizé la Prueba T para muestras aparcadas. usando la funcion

de Analisis de Datos del programa Microsoft Excel, se detenminaron los datos que s¢ mucstran en cl

Cuadro 44.

Cuadro 44. Prueba T para mucstras apareadas.

Dx Nutricional

Dx Nutricionul

Inicial Final
Media 1600.2 97.3
Varianza 1354 1422
Observaciones 280 281
Corrclacion Pearson (.99
Difercncia Hipotética de Medias O
Grados de Libertad 279
t Estadistica 24.3
P({T<=t) una cola 3.661:-7t
t Critica una cola 1.7

Con Tos datos del Cuadro 44, sc pucde proceder a rechazar la Hipétesis Nula, y aceptar que existe una

difcrencia cstadisticamente significativa entre ¢l diagnostico mutricional al ingreso y el diagnéstico

nutricional al egreso.

2. Regresion Multiple. Abora bien, en cuanto a la correlacién de los niveles de albimina, v los

niveles de recuento total de linfocitos. con ¢l porcentaje de pérdida de peso mayor al 2% del peso inicial

que presentaron algunos pacientes, se pucde decir que en ambos casos, no existe correlacion. es deeir, que
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cn cste estudio tanto los niveles de albimina al ingreso ¥ los niveles de recuento total de linfocitos no

mfluyveron ni predijeron la pérdida de peso de los pacientes.

Lo anterior se puede comprobar con las griflicas que a continuacién se presentan, donde tambicn se
puedc observar ¢l valor del cocficiente de detenminacién (R*). Se presenta también un cuadro de las
cstadisticas de regresion. el cual fue caleulado por la herramicnta de andlisis de datos del prograing
Microsoft Excel. En ambos casos. sc puede obscrvar que el cocficiente de determinacion cs un valor

cercano a 0. lo cual indica que las variablcs son independicntes cntre si.

Cuadro 43. Estadistica de regresian de péridida de peso v albomina,

Istadistica de Regresion
R Miltiple 0.27
R Square 0.08
Adjusted R Square 0.07
Error Estandar 1.88
Observaciones 184

Grdfica I. Correlacion entre el porcentaje de pérdida de peso wavor al 2 % v niveles de albimina af

ingreso.

16.00 W

14.00 +

R = 0.0752
12.00

10.00 + ¢

8.00

4.00

2.00

Porcentaje de Pérdida de Peso

0.00 4 . T T ; =1

Albumina (g/dl)

Cuadro 46. lisiadistica de regresion de perdida de peso v recuento total de linfocitos.

Istadistica de Regrevidn
R Miltiple 0.10
R Square 0.01
Adjusted R Square 0100
Error Estandar 1.94
Observaciones 184
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Grafica 2. Correlacion entre el porcentaje de pérdida de peso mayor al 2 % y recuento total de

linfocitos al ingreso.

16.00 -

14.00

12.00

. R? = 0.0097
10.00 + @

Porcentaje Pérdida de Peso

0.00 1.00 2.00 3.00 4.00 5.00 6.00
Recuento Total Linfocitos

Sepiin sc observa en la Grafica 3, cxiste una correlacién de tipo moderada cn cuanto al poreentajc de
pérdida de peso mayor del 2% del peso inicial y los dias de estancia hospitalaria del pacicntes. al darse un
coclicicnte de determinacién (R7) de 0.484. Lo anterior sc traduce en que al darse una mayor pérdida de
peso en cl pacicnie, sc prolongaran los dias de cstancia del misino ci la Institucién.  Sin embargo, ya que
1a corrclacién cs moderada. cn la pérdida de peso exislen otros factores influyentes en la misma que no

fucron tonades en cuenta en csta investigacion.

Grifica 3. Correlacion entre el porceniaje de pérdida de peso mayor al 2 % v los dias de estancia

hospitalaria.
16.00
00 1 R? = 0.484
14, .
12.00 . .
10.00 hd hd

+ * /
8.00 / L2
+*
6.00 P h

4.00

Porcentaje Pérdida de Peso

2.00

9.00

T ¥ F T T T ¥ 1

0 5 10 15 20 25 30 35 40
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D. Creacion del instrumento.

Después de haberse delerminado que tanto k albumina como el rccucnio total de linfocitos no
influyeron cn Ja pérdida de peso que prescitaron los pacientes durante su csiancia hospitalaria, y de
observar que ¢l peso v talla en ¢ paciente no cs tomado en cuenta por el personal médico de la instiucion
al ingreso del mismo, s¢ decidid el crear, cn Jugar de wn instrumento de tamizajc. un instrumcnto
informativo. En este instrumento. ¢l cual consta de dos partes. sc detalla cn Ia primera. como rcalizar una
medicion adecuada de talla ¥ de peso. En la segunda, se indica la forma de determinar ¢l cstado nutricional

del paciente. utilizando tanto el porcentaje peso para la talla, como ¢l indice de Masa Corporal.

Ll instrumento fue validado inicialmente por nutricionistas con expericneia en ¢l arca clinica. cn dondce
determinaron si la informacion era adecuada, comprensible y suficiente para que cb personal médico lo
pudicra poncr en prictica. Después. el instrumento sc validé con personal médico de la institucién, donde
determinaron si ¢l nuisme podia ser usado en [0s scrvicios de emergeneta tanto de medicina interna como de

cirugia. por lo cual Ia validacion abarcd ambas drcas.

Al realizar la validacion con el personal médico. s¢ decidio quitar la determinacion de la composicion
corporal del pacicnic. que sc habia plantcado incluir. va que scgin se indico. ¢l determinarta tomaria mayor
ticmpo v atencién por parte del personal médico, Jo cual atrasaria cl tiempo de atencion de los afiliados.
Por tal mzon, para la detenminacion del porcentaje pese para la talla, se deeidio usar una tabla de peso
idcal. con cn la cual no es necesario el determinar la composicion corporal del pacientes, y¥a que ¢stos
valores son valores promedios de los tres tipos de composicion. El instrumento validado y planteado para

usarse en la institucion pucde encontrarse en la sceeidn de apéndices.



VIII. DISCUSION,

La mucstra cstuvo conformada por un mayor nupiero de pacicntes de sexo mascutino. 133 pacicntes,
debido a que cn ¢l Hospital existen cuatro drcas de encamamicnto para hombres. mientras que para nujeres

solo hay dos.

In cuanto a Ia patologia que mas sc presentd. se tiene que ésta fue de lipo quirargica. Lo anterior sc
explica. va que los ingresos que mds sc presentan en el hospital generalinente son por cste tipo de
indicacion, sicndo las indicaciones quiriirgicas mds comuncs la operacién de apéndice {apendiccctomias) o
de vesicula biliar (colecistectomia). donde cl ticmpo de recuperacion de las mismas es corto. dandose un
promedio de cstancia hospitalaria de un maiximo de tres dias. por lo cuil hay mayor cantidad de camas

disponibles.

Con respecto al diagndstico nutricional al ingreso, sc pudo observar que fuc normal en ia mavoria dc
los casos. Sin cmbargo. al evaluar el estado nutricional al egreso. s¢ observd una disminucion cn ci numero
de pacicntes con diagnostico nutricional normal, y aumento el nimero de pacientes con diagndstico de
desnutricion leve v moderada, y se presentaron dos casos de desnutricion scvera. lo cual no habia cn ¢l

1NEreso.

Lo anicrior debc tomarse en cucnta cn ¢l Ambito hospitalario, ya que la pérdida de pcso
intrahospitalaria que s¢ da en los pacientes, influye negativamente en su estado nutricional si 1o se toman
las medidas adecuadas en cuanto a la nutricion de los mismos. como fuc cn ¢l caso dc los pacientes
cgresados con desnutricion severa. En estudios cientificos realizados en otros paiscs sc ha comprobado que
declives en cl cstado nutricional durante la hospitalizacion estan asociados con altas cucntas hospilalarias,

cslancias aumentadas y un mayor riesgo en complicacioncs.

El cambio dado cn ¢l diagnostico nutricional al ingreso v al cpreso fuc estadisticamente significativo.
lo quc indica que sc debe dar un mavor énfasis al cuidado nutricional del paciente hospitalizado para no
complicar st cuadro clintco, aumcntar su ricsgo de morbimortalidad. ¥ aumentar los costos dc

hospilalizacién.

Al amalizarsc los datos segin el porcemtajc de adecuacion de plicgucs cutincos. comparando la
medicion obtenida con la ideal. un 52% de los pacientes evaluados. sc encontraron en un ricsgo moderado
de desnutricion v con un déficit moderado de grasa. Esto afecta a los pacientes en cuanto a una pérdida de
peso durante su cstancia, ya que no se iicncn reservas suficientes de cnergia que pudicran utilizarse al

prescitarsc situaciones de estrés metabdlico.
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En cuanto a la pérdida de peso intmhiospitalaria, se pudo observar que ¢l 66% dc los pacientes picrden
mas del 2% de su peso corporal inicial, lo cual se considera como una pérdida de peso significativa, que
coloca al pacicentc en un ricsgo de desnutricion. complicando su prondstico. Esic porcentaje concucrda con
otros csludios realizados cn csie tema. donde ¢l dato anterior se ve agriavado debido a que cn ¢l Hospital
General de Enfermedades del IGSS, 1a Scecion de MNutricién trabaja imicamente bajo consitltas solicitadas,

v 110 5¢ toma cn cucnta como uma Seccion de Apovo Multidisciplinario. lo cual seria lo ideal.

Los resuliados anteriores hacen pensar que ¢s importante (omar ¢n cucnla que los pacientes ingresados
deben (ener wna intervencidén rutricional temprana la cuat cvitaria la pérdida de peso durante su cstancia en
cl hospital, aumentindosc asi la posibitidad de que éste tenga un pronostico positivo. disminuyendo a su

vev los costos de hospitalizacion Jo cual beneficiaria a la Institucion,

En cuanto al porcentaje de pérdida de peso que se presenta en los pacientes segim su cdad. sc observa
cn csta investigacion que a partir del rango de cdad de 51 a 60 afios. s¢ ticnc un mayor nimero dc pacicntcs
quc presentaron uita pérdida mayor del 2% de su peso inicial.  Sc cree que csto pudo deberse a que

confornie una persona avanza en edad, su capacidad de digestidn v absorcion de alimentos disminuye.

Al analizar ¢l porcentaje de pérdida de peso que tuvieron los pacienies durante su hospitalizacion. sc
pudo obscrvar que la mayor parte de los pacicntes que no tuvicron una pérdida de peso mayor al 2% de su
peso inicial. corresponde a los pacientes quirirgicos. Lo anterior tiene su explicacion en cl hechio de que la
mayor partc de estos pacientes tienen uni estancia hospitalaria promcedio dc tres dias. Dcbido a lo anterior,

s¢ recomienda que cn [uturos estudios los pacientes de tipo quirirgico scan excluidos.

Al no tomarse en cuenta los pacicntcs quinirgicos, en ¢l Cuadro 34, se puede observar que la mayor
parte de los pacicnies que preseitaron una pérdida de peso mayor del 2% de su peso inicial. corresponde a
pacicntes de lipo hematooncologico, neurolégico v pacientes con cancer. Lo anterior cstd muy relacionado
con resultados de otros estudios, ya que cste tipo de patologias cstan clasificadas entre las dc ncsgo
moderado v scvero en cuanto a fcsgo nuiricional se refiere. Esto sc debe a que cstas patologias interfieren
con la ingesta v absorcion de nutricnies. ademas de que las mismas aumncntan las demandas metabolicas,

dando una suarcada pérdida de peso al no scr cubierias, lo cual fuc ¢l caso en esta investigacion.

Cuando se anatizaron los niveles de albitinina sérica de los pacicnies quc perdicron mis del 2% dc su
peso corporal (otal, sc pudo observar que un 58% de eflos prescntaron niveles por debajo de 3.5 g/dl. et
cual es ¢l valor minimo normal. Sin embargo, a pesar de estar presentes niveles bajos dc este paramctro, no
cxiste mna relacidon entre a albumina sérica y la pérdida de peso mayor del 2% del peso corporal total,

scghn se pudo obscrvar al realizarse la prucba de correlacion entre ambos factores,
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Con lo anterior podemos decir que. on csla iavestigacion. cf nivel de albmina scrica no fue un buen
indicador de desnulricion hospitalaria, suponiendo que pudo cstar afectado por factores como: neerosis.
infecciones agudas, cstrés. enfermedades oncologicas, hepdlicas y cirugias. En ¢l caso de una desnulnicion,
este factor csta disminuido cuando existe una desnutricion cuantificada v clasificada por medio del Indice

dc Masa Corporal o ¢l porcentaje peso para la talla,

En cuanto a los niveles de recucento total de linfocitos. sc observo que cn los pacicnics quc prescntaron
una pérdida mayor del 2% de su peso total, un 39% presentd un recuento de linfocitos menor a 1.500 pg/L.
No se encontrd corrclacion entre los niveles de Recuento Total de Linfocitos v el Porcentaje de Pérdida de
Peso que prescntaron los pacientes ingresados. Por tal razon el Recuento Total de Linfocitos tampoco fuc
un bucn indicador de desnuiricién intrahospitalaria. suponiéndose que éste csta afectado por situaciones de
desnutricion coantificada mediante Indice de Masa Corporal o porceniaje de peso para la talia, o bien en

CASOS CN que exista una infeccion bacteriana crénica. una infeccion viral aguda o fallo en la méduta dsca.

En lo correspondicnite a si la presencia o ausencia de diarrca afectd la pérdida de peso que presentaron
los pacicnics, sc pucde decir en cslc caso que su presencia no afecta. va que Gnicamentc un 6% de los
pacicnies evaluados la presentaron cste faclor, En cuanto a la presencia o ausencia de vomitos. sc¢ pucde
decir que cn esta investigacion no puede vineularse con la pérdida de peso intrahospilalaria, yva que ningin
pacicnte de los evaluados la presenl6. Sise analiza la presencia ¢ ausencia de nausea, s¢ pudo obscrvar gque
dec los 280 pacientcs, un 21% de los que perdicron mas del 2% dc su peso corporal total, tuvicron la
presencia de este factor. Si bien es cierto que dicho porcentaje no ¢s muy bajo. no s¢ pucde tomar cono un
factor que afecte la pérdida de pese. aunque éste de cierta mancra influya en ¢l parrdn de ingesta del

pacicnle.

En lo que respecia a la presencia o ausencia de la falta de apelito ¢n fos pacicnics ¢valuados que
perdicron mas del 2% de su peso lotal, sc¢ pudo observar que un 69 % presentd dicho factor durante su
estancia hospitalaria.  De este 69%, un 19% (cnia un diagndstico clinico hematooncolégico v un [1%
cancer. En lo que sc refiere a este tipo de patologias. tanto los medicamentos adininistrados como los
laclores psicoldgicos asociados con eslas patologias provocan la presencia de nausca v falta de apetito cn
los pacientes. Por esta razon, se recontienda que cste tipo de pacientes scan cvaluados nutricionakmente de

forma continua duranic su ¢slancia, para evitar su deterioro nuiricional.

De forna general, la falta de apetito compromete la ingesta, la absorcion y uso de nutrienics, lo cual
compromete ¢l sistcrua inmune ¥ otros procesos importanics para la recuperacion del paciente, sufriéndose
wi deterioro nuiricional intrahospitalaric.  Una formna en quc esto pucde scr evitado, ¢s mejorando los
protocolos de alimentacion v de dietas. mcjorar el ambiente cn donde sc administra la alhmentacion y

proveer a los pacicnics con un suplemento nutricional adccuado.
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El andlisis de la corrclacion cxistente entre la pérdida de peso que presenta el paciente y los dias de
eslancia hospitalaria. mostré una relacion moderada.  Segun investigaciones, cl deterioro del estado
nutricional durante ¢l periodo de hospilalizacion sc ha asociado con un aumento cn [a eslancia hospitataria.
Una lorma de evitar estas complicaciones es 1o solo ¢l usar un tamizaje nutricional al ingreso del paciente.
sino mas bica usarlo también como basc para detectar los cambios nulricionales que sc desarrollan en cl
transcurso de la hospitalizacion. De igual forma. se recomienda que el personal de Nutricion Clinica le de
importancia al cuidado de los pacicnies cuya cstancia sca mayor de cinco dias. Sc podria considerar

también el evaluar la ingesta de los pacientes cuya cstancia sea larga. dandoles un cuidadoso seguimmemo.

El emplco del nstrumento creado y Fa determinacion de los parametros que cn ¢l mismo s¢ indican,
puede realizarse durante el tiempo de espera del paciente para ser atendido por ¢l personal médico de 1a
Institucion. De incluirse la determinacion de! Estado Nutricional del paciente como procedimicnto normal
de ingreso, éste estard identificado desde su ingreso con respecto a su estado nutricional, v al realizarse la
consulta a la Seccion de MNutricion Clinica se tendra un antecedente, cl cual ayudara a planificar un
tratamicnto nutricional optimo en base al wismo. y como conscenencia se podrd evilar una desnutricion

intrahospitalana.



IX. CONCLUSIONES.

Debido al cambio presentado en ¢l diagndstico nutricional al ingreso y egreso de los pactentes se

hace necesario dar un mayor énfasis ¢n ¢l cuidado v seguimiecnto nutricional del paciente.

Mis dc la mitad de los pacicnies presentéd una pérdida de mas del 2% de su peso corporal durante
su estancia hospitalaria, presentindosc ésta en pacientcs de edad avanzada y con patologias de
riesgo moderado v severo en cuanto a riesgo nutricional, lo cual sunentéd su ticmpo de estancia ¥

su ricsgo a padecer complicaciones.

El nivel de albamina sérica no fuc un buen indicador de desnutricion hospitalaria, considerandose
que pudo estar afectado por varios factores como necrosis. infecciones agudas. ostrés,
cnfcrmicdades oncoldgicas, hepaticas, cirugias, o bicn en cf caso en que exista ya una desnutricion
cuantificada y clasificada por medio del Indice de Masa Corporal ¢ el Porcentaje Peso para la

Talla. lo cual no se tomd en cucita al seleccionario para ser wtilizado en este estudio.

El Recucnto Total de Linfocitos no fuc un buen indicador de desnutricion intrahospitalaria, al
considerarse que este puede verse disminuido en situaciones de desnutricion cuantificada mediante
indice de Masa Corporal o Porcentaje de Peso para la Talla, ¢ bicn en casos cu que cxista una

infeccion bacteriana cronica, una infeccion viral aguda o fatlo en la inédula osca,

Tanto la prescncia de diarrca, vomitos y nausea no son factores que afecten la pérdida de peso

intrahospitalaria de los pacientes.

La presencia de la falta de apetito influye en la pérdida de peso que presentaron los pacicnies. al
disminuir la ingesta de alimentos, provocando que no se lienen los requerimicntos energéticos del

pacicntc.

Se¢ cred un Instrumento Informativo para el personal médico sobre la toma correcta de las medidas
de peso v talla, y la determinacion del estado nutricional del paciente, con ¢l cual se pretende
identificar desde su ingreso al paciente con respecto a su estado nultricional, para la planificacion

de un tratamiento nutricional 6ptimo ¢n base al mismo.
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X.  RECOMENDACIONES.

En proximas investigacionces similares, cousiderar ¢l omilir a los pacientes quinirgicos. ya que su
ticmpo dc estancia hospitalaria no permite el observar una pérdida de peso significativa. lo cual

crea sesgos on la investigacion.

Sc debe tomar en cucnta las posibles variaciones que puede prescntar un pacicnic ingresado al
Flospital General de Enfermedades deb 1GSS, en cuanto a su Estado Nutricional se refiere, duranic
su cstancia hospitalaria, v tomar acciones quc permitan cniplear un tratamiento nuiricional
(emprano, como por ¢iemplo, un monitorco en pacicuies cuya estaucia sc prolongue mas de 5 dias.
para cvitar delerioros cn ¢l estado nutricional y posibles contplicaciones a causa de los clectos de

lit desnutricion intrahospitalaria,

Capacitar v crear concicncia en ¢l personal médico de la Institucion en cuanto a la impertancia de
un adecuado estado nutricional cn ¢f paciente v su cuidado. para quc de esla manera. sc
disminuyan los ricsgos implicados cn cuanto a una desnuiricion hospitalania y al pronostico clinco

del paciente.

Concientizar al personal médico de la Institucion en cuanto a la importancia y el iempo adecuado
de realizar una consulta a la Scccidn de Nutricidn, en la cual sc tome cn consideracion ¢l ticmpo
aproximado de esiancia del paciente y su condicién clinica. de mancr que s¢ pucda provecr un

soporte nuiricional oporiuno,

Brindarle especial atencion a los pacicnics que sc encuentren cn una ¢dad mavor de 35 afos. va
que cn ¢l estudio se encontrd que su capacidad de ingesta v absorcion de alimentos sc complica al

transcurrir la edad, aumentindose dicha complicacion duranie cl proceso de hospitalizacion.

Sc rccomicnda cn prosimos cstudios que se reabicen en 1o Instiucion. ¢l cvaluar a modificacion
cn ¢l peso del pacicnie, cr base a una modificacion cn los niveles de preatbumina, transferring v
colesicrol, ya quc cstos marcadores son mas especilicos para reflcjar un fallo cu cl cubrimiento de

las necesidades energcticas y nutricionales del pacienic.

Evaluar en proximas investigacioncs que se realicen con los pacientes del Hospital General de
Enfcrmedades del IGSS. la ingesta del paciente, de una mancra mas cspecilica. ya sea por medio
de evaluacion de cantidad de comida consumida, o medianie obscrvacion de comida dejada en la

bandcja del paciente.
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Que el personal médico del Hospital General de Enfenmedades del IGSS considere a la Scecién de
Nutriciéon Clinica como una Unidad dc Soporte Metabdlico y Nutricional, la cual debe estar
organizada de una mancra 4ptima, tenicndo normas v procedimicntos destinados a proveer una
terapia notricional adecuada a cada caso scgin sus requertmiciitos ¥ patologia, con lo cual sc

pucda prevenir y controlar la desnutricién en los pacientes que sc encuentren hospilalizados.

tmplementar ¢l Instruniento Informativo ¢reado en los Servicios de Emergencia de la Institucion.
tanto de Medicina Interna como dc Cirugia, considerando tomar las medidas a los pacientes

duranie su tiempo de espera para ser atendidos por cl personal médico de cstos scrvicios.
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Acromion: Extremo lateral de la cresta del omoplato, que s¢ proyecta como una prolongacion ancha y
aplanada pendiente sobre ta fosa glenoidea: sc articula con la clavicula y sc adhiere a paric del
dcliotdes v del trapecio.

Agucsia: Pérdida del sentido del gusto.

Anamnesis: La historia clinica de un paciente.

Anosmia: Perdida del sentido del olfato.

Bradicardia: Lentitud de los latidos cardiacos. usualinente definido como una frecuencia de menos de

6O latidos por minuto.

Caliper: Instrumento utilizado para medir 1a grasa corporal en personas.

Cocineta: Arcacnun hospital destinada para servir las bandcjas de contida de los pacicnics.
Dechiscencta:  Estallido, division o abertura a lo fargo de las lineas naturales o suturadas.
Disgucsia: Deterioro o perversion del sentido del gusto.

Eclampsia: Prescncia de una o mis convulsiones no atribuibles a estados cerebrales. como cpilepsia o

hemorragia, en una pacicnle con preeclampsia.

Estadidmcetro: Instrumento para medir Ja estatura de pic o sentado.

Hipotonia: Tensidn reducida en cualquicr parte. Trastorno en ¢l cual existe una distirucion o pérdida
del tono muscular. como consecuencia del cual los misculos pucden cstirarse mas alla de sus limiles
normalcs,

Linfopenta: Reduccidn, relativa o absoluta, del niimero de linfocitos en la sangre circulante.
Olccrandn:  Extremo o punta del codo, extremo proximal curvo prominente del cibito, cuya cara

supcrior y posterior da inscrcion al tendén del masculo triceps; la cara anterior entra en la formacion

dec la cscotadura troclear.
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Formularie.
Noutbre: Afiliacion;
Servicto: ) Carna:

Ihaguostico principal:

I'echa de Ingreso: Fecha de Egreso:

a4 Presentado Problemas con:

Diarrea Nausea Vomitos

Falta de apetito

—Rnra Vez
Munca
Diario

2— 3 veces / semana
1.2 veces / semana

Capacidad Funcional.

Dificultnd con actividad
normal

Dificultad para
deambular

Actividad leve Sin actividad /

encamagda

Mejoria cn su funcion

Medidas Antropomeétricas.

Fevha

Peso actual

Peso usnal

Peso Tdeal

it e peso

Talla

Mudieea

Compasicion

THReddilla

CMi3

"o CAMB

PCT

Ta PCT

e

° o })/.r

"o P usual

"o A peso

ith

[to

MCV

Albtimina

CHON tot

Lewcocitos

Linfocilos

Calesterol

Cilucosa

BN

Creatinina

Diarrea

-

Z

w
pd

1

=z,
Z

N

Nausea

z 2
w

e

Vomitos

-

vl w
ZzZ|lz| =z

v w»

z
v wmlw
Z |z

Falta de Apetito

w il W

z | Z
o

il

'z

w
Z

w ||
z

L7}

z
v
Z

Z

LB B VB e B )
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Paciente Que forma parte del trabajo de investigacion de la
Seccionde Nutricion. Favor de pedir los siguientes
laboratorios:
Hematologia Completa
Glucosa
Creatinina
Albémina
Protefnas Totales.
Colesterol
En caso de darle egreso al paciente, porfavor avisar a Ja
extension 296 para poder completar sus mediciones.
Gracias.



APENDICE 4. INSTRUMENTOS INFORMATIVOS PARA EL
PERSONAL MEDICO.

96




dd 19 'purlAiely ‘SHON © jonuopw suswainsoaw Apog '886| "AIAING UOIBUILLIBXT UOHLINN PUE Y1[EIH [BUCHEN {
"eyei3olqig

T T~ 'PUDIISS SBUL BIG| Bf D SDIq) U DPIpalu P] Doy g
{ PANDI} D] US DIISBNUI 35 OUIOD ‘O4jUSD [S Ud
opp.qnbs aiss pZUDPq b] 3P OZPIA 2 Bnb bjspy 0sadpijUoD |3 OPUDZ|SSP DINIS| D| JSDH 4
', PANBY b US DIsENUI 85 OLIOD ‘OAodo ap
odiy unbuiu uis pjucziioy oupd un US BZSYPD D] UOD ‘spulald SOP $D| U ajualonb
osad |3 opuaAnguysip ‘ozuUojoq | 3p 04jus2 |3 U ‘opinbis ssipind aqap ofalns (3 ¢ _a,
'soppsad 50}9(qo souo n pdol ‘0laiquuos sojpdoz sof apnb a5 anb ogalns o a[pad T -7
‘osad Jousy Ui ‘0130 ojund | Ua 3o _
bzupjpq B 8p 0Z0.q |2 9nb 3so0pupINBasD ‘DPDICIE {53 bzULjP] B anb IDDYUBA _

Ve

.Owwﬁ_ _01 CA\U_U_—UQZ

5
¢
®
PSP | A SOISIUS 0UBLNU { OPUD[OUD ‘SOJ|3UUIUSD US DPIPalU Df 1837 °§
7 P4NBY B} US DIISSNUL 85 OUIOD “UOIPSW 3P Sidijiadns D] UOD 0§93
5 .
7o onbup un opupan ‘opd P audwos piod uoiseid SJUSIDYNS OPUSBIDY ‘CBUDID
T R [5p =lusuiioid sow eupd p) anboj;  enb bisoy BjIENd © DIPONDS3 | IDZISS] ¥
g |, BINBI D US DIfSBNUL 35 OLUIOD P1ldaA d1d1padNs O] U
. [ OppjUOd U Ipjsa usqap ofalns |sp ssuojp; A sosinib ‘sojndpass bzagEd D| OjuUR} ¢
o T "B{UBJ} [ PIPBY OpUSIA DZ3GY B UOD ‘spuaid sop sof U 3jusLENBl osad |9
b i ¢ .
S OPUSANGLISIP ‘04{aUMOIPD|s3 8 PIPDY DPPdss Ns LoD ‘OpiNBls 3si0l0d agsp ojalns 3 7
. J Yy 'UQIDIPSUI D JSA
N Uopidul anb $01105339D 0 / A 0laiquios ‘sojpdoz so| ajnb as anb oafns D Jupad |
r . 1 SN
e T "BlleL 3p uopIpaly
3 mc_._m_n_ L 2

smlap wodoajugy SHPIPIY 2P PwoL



‘94§ Bed “Auedwos sipureg A BYdppE|iyg
P &6 “Adoisy 10 puy uomanp pooy s3SRDIY 946 dwmg 0953 g A USS|YIEY "LRR |y

8l wmu >N . 20 opeidepy

T D NOIDLYNN Bp AU o > DD | —0534 o o eyeafonq
USI339G D D BfinsuUod O] ozIedy > 08 [ m_. d M i
DiUssald ajUa0D [21S ¥

S61—S4] E6f ﬂ
EPIG-OW © ||| OpeID) PEpISIqO oF < % 061—Z/ | &1
EPEISPCY O || OPRID) PEPISIGO O - 5¢ SB1—/91 88|
8437 2 | OpEJD) PRRISRq O §SE€ - 0F 081—791 S8i
osadsiqog | pg - 67 £51—1T51 SL1—89| £8]
EoN | se-8i £91—8b| 0LI—S1 081
E2w op g 8i > 651—b| $91—051 | 8
$51—0vi 091—9¥| 5.1
(w) NA BEBHV 1§|—9¢1 991 —T¢] £41
= LPi—CE] Z91—BEi 14|
2 Nt
(3) osad evi—82) | svlbel | 4]
6E1—FC Ey1—0g) 591
. . s€1—071 66 1~/T1 £91
‘8jusidnd jop piodiony Py 3P 2Py |2 IDUIRIR( ¢ 0sI—31 9E |—47| 091
Lo 9TI—¢€l] Eg1—I2! 81
Ty SR YRS T—0l1 0£1—8i1 51
EPEIBPO|y Uoi.anusag] % 6l ~ 07 * él1—£01 LT{—51] Zs|
9437 UQPLIANUSA(] % 68 ~ 08 911—¥0l 05
JELION %011 —06 EH—10l L¥]
osada.qog %02t =111 011—86 Skl
PEPISI0 %071 <
IR - R saJaln sadquio
fnpy QoH | L
woapr osed BIpaJy UOIDNJIISUOS
001 * _Sm.__‘..lclqy = 7 \ d % ‘[e9p| 058d Bp RIqE L
B[ —0%3d % . " 6 “3juainbs pjqo| D] U SopDJjsoL sojop
PINULIY sjuSINDIs B UNbas s0[ U0 ‘ajusiond |sp ospt osad |8 JourLiais] |
‘sjuanod |op puoupnU Opolse [8 dausigo pap! osad |5 uon) 7

[ (3
"UOIPNUILUOD D sa3lpur so| unbes ‘sjusiopd |°P [PUORLINU 0pBise |8 DNPAS &5 Db} A osad sp sopipsuu D Uo7y

~ k\.‘!. s\dv W\,‘
‘ﬂ. | ) @ - w\. )




=4

Imprenta "GORA”"

25 Av. 25-71, Zona 5
Telefax: 2335-5733 - 5218-7292




	Page 1
	Page 2
	Page 3
	Page 4
	Page 5
	Page 6
	Page 7
	Page 8
	Page 9
	Page 10
	Page 11
	Page 12
	Page 13
	Page 14
	Page 15
	Page 16
	Page 17
	Page 18
	Page 19
	Page 20
	Page 21
	Page 22
	Page 23
	Page 24
	Page 25
	Page 26
	Page 27
	Page 28
	Page 29
	Page 30
	Page 31
	Page 32
	Page 33
	Page 34
	Page 35
	Page 36
	Page 37
	Page 38
	Page 39
	Page 40
	Page 41
	Page 42
	Page 43
	Page 44
	Page 45
	Page 46
	Page 47
	Page 48
	Page 49
	Page 50
	Page 51
	Page 52
	Page 53
	Page 54
	Page 55
	Page 56
	Page 57
	Page 58
	Page 59
	Page 60
	Page 61
	Page 62
	Page 63
	Page 64
	Page 65
	Page 66
	Page 67
	Page 68
	Page 69
	Page 70
	Page 71
	Page 72
	Page 73
	Page 74
	Page 75
	Page 76
	Page 77
	Page 78
	Page 79
	Page 80
	Page 81
	Page 82
	Page 83
	Page 84
	Page 85
	Page 86
	Page 87
	Page 88
	Page 89
	Page 90
	Page 91
	Page 92
	Page 93
	Page 94
	Page 95
	Page 96
	Page 97
	Page 98
	Page 99
	Page 100
	Page 101
	Page 102
	Page 103
	Page 104
	Page 105
	Page 106
	Page 107
	Page 108
	Page 109
	Page 110
	Page 111
	Page 112
	Page 113
	Page 114

