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RESUMEN

El objetivo de este estudio era implementar una herramienta de tamizaje para la deteccion de riesgo de
malnutricién en pacientes quirdrgicos adultos del Hospital Centro Médico Militar. Se implement6 la
herramienta MUST (Malnutrition Universal Screening Tool). Se logr6 determinar ademas, el riesgo
nutricional en etapa preoperatoria de acuerdo a la edad, sexo, procedimiento quirdrgico, peso, talla, indice
de masa corporal (IMC) y porcentaje de pérdida de peso. Se trabajé con una muestra de 81 pacientes
adultos en etapa preoperatoria que se encontraran en el servicio de cirugia del hospital. El 44.4% de la
muestra fueron mujeres y el 55.5% fueron hombres. En el estudio de encontr6 que el 63% de los pacientes
se encontraron con un riesgo nutricional bajo, el 10% con un riesgo nutricional intermedio y el 27%, con un
riesgo nutricional alto. Se pudo constatar que existe una relacion significativa entre la edad y el riesgo
nutricional, el indice de masa corporal y el riesgo nutricional, el porcentaje de pérdida de peso y el riesgo
nutricional y el procedimiento quirdrgico y el riesgo nutricional. Se determind la incidencia de riesgo de
malnutricion en estos pacientes, la cual fue de un 37%. Este dato puede estar relacionado con el estatus
socioeconémico y la gravedad de la patologia de los pacientes. Se recomienda realizar este estudio en
pacientes que se encuentren en el &rea de cuidados intensivos, ya que son pacientes que por su estado,

presentaran una mayor probabilidad a padecer algun tipo de riesgo de malnutricion.

viii



I.  INTRODUCCION

La malnutricién se encuentra descrita como un trastorno de la composicion corporal en donde se tiene
una falta de nutrientes o un exceso de ellos. Esto puede deberse a una falta de dieta equilibrada o debido a
una patologia de base (C. Cereceda. et al, 2003).

La desnutricion es un estado patoldgico que se ocasiona por la falta de ingestion o por falta de absorcion
de los diferentes nutrientes. La desnutricion puede dividirse en diferentes grados de severidad, dependiendo
las diferentes manifestaciones clinicas que se presenten en los pacientes que la padecen. La desnutricion

afecta a muchas personas a nivel mundial, tanto nifios como adultos (Gémez, 2003).

En Guatemala, la malnutricion se ha establecido como un circulo vicioso de tipo cronico desde hace ya
varias generaciones. Este es el resultado de la inseguridad alimentaria y nutricional que amenaza a nuestro
pais, impidiendo que los adultos tengan una buena calidad de vida y retrasando asi, el desarrollo del pais
(PNUD, 2011). Se estima que un 35% de todos los pacientes hospitalarios presentan malnutricién, muchas
veces, desarrollada o agravada durante la estancia hospitalaria (Nufiex, 2003). Estudios (Rasmussen HH,
Holst M, 2010), demuestran que la prevalencia de desnutricion aumenta conforme se incrementa el nimero
de dias que el paciente se encuentra hospitalizado, la presencia de morbilidades agregadas, la realizacion de
procedimientos quirdrgicos, los efectos de los diferentes tratamientos médicos, asi como también, la baja
ingesta y nutricion de manera inadecuada. La malnutricidon se asocia con el atraso en la curacion de
proceso patoldgico con el que se curse, mayor frecuencia de complicaciones, incremento de la morbi-

mortalidad, mayor costos hospitalarios, entre otros (Social, 2013).

La atencion nutricional deberia ser un derecho y deberia ser recibida por todos los pacientes que
ingresen a un hospital, por lo que es muy importante que el abordaje nutricional se dé a todo paciente con
malnutricion o en riesgo a desarrollarla (Rasmussen HH, Holst M, 2010). Para poder identificar a estos
pacientes se utilizan las herramientas de tamizaje nutricional. EI objetivo principal del tamizaje nutricional
es identificar a individuos en riesgo y predecir la probabilidad de una buena o mala evolucién a causa de
factores nutricionales y/o médicos y si el tratamiento nutricional puede influenciar su evolucion
(Rasmussen HH, Holst M, 2010). El tamizaje nutricional debe ser un proceso sistematico, reproducible,
rapido y sencillo, en el cual se debe poder incorporar instrumentos validados para la correcta y oportuna
deteccion de pacientes en riesgo nutricional o que ya se encuentren con malnutricion (Rasmussen HH,
Holst M, 2010).

En Guatemala, el Centro Médico Militar el Gnico hospital que cuenta con la implementacion de las
herramientas de tamizaje para la identificacion de riesgo de malnutricion en los pacientes. Este hospital
aplica la herramienta de NRS 2002 a todos los pacientes en general. Los pacientes en etapa preoperatoria es



un grupo de pacientes muy vulnerables y cuyo riesgo nutricional es importante ser detectado para la
evolucidén en la etapa post quirGrgica. Es por esto que el objetivo de este trabajo de investigacion es
implementar la herramienta MUST (Malnutrition Universal Screening Tool), para la deteccion de riesgo de

malnutricion Gnicamente en pacientes adultos en proceso operatorio del Hospital Centro Médico Militar.

Con esta informacion se espera poder obtener resultados que muestren la importancia de implementar
programas de tamizaje en los hospitales de Guatemala tanto para beneficio del paciente, como para el
hospital.



I1. OBJETIVOS

. General.

1. Implementar una herramienta de tamizaje para la deteccion de riesgo de malnutricion en

pacientes quirdrgicos adultos del Hospital Centro Médico Militar.

. Especificos.
1. Determinar el riesgo nutricional de pacientes en etapa preoperatoria de acuerdo a edad, sexo
y procedimiento quirdrgico.

2. Determinar la incidencia de riesgo de malnutricién en pacientes adultos en etapa

preoperatoria.



l1l. JUSTIFICACION

Globalmente la malnutricion existe, y se hace alin més evidente en pacientes hospitalizados (P., 2004).
En la actualidad, existe evidencia por escrito que reporta el diagnostico de malnutricion que presentan los
pacientes adultos quirdrgicos. Sin embargo, no se ha logrado tener un uso oportuno de esta informacion
para su analisis, por lo que su implementacién no ha sido a tiempo. La intervencion nutricional se solicita
generalmente cuando los pacientes en la etapa post quirdrgica ya han desarrollado malnutricion o

complicaciones a partir de su intervencion.

Existen documentos que demuestran que la intervencion nutricional a tiempo, disminuye la mortalidad y
morbilidad de los pacientes que seran sometidos a una intervencion quirdrgica (Stratton RJ, King CL,
Stroud MA, Jackson AA, 2011). Para poder aportar apoyo nutricional a tiempo a estos pacientes, es
necesario detectarlos. Para realizar esta deteccion se utilizan las diferentes guias de tamizaje que hoy en dia

existen y estan aprobadas.

Teniendo en cuenta que existe base cientifica que demuestra que hay una solucién efectiva para el
tratamiento preventivo nutricional en estos pacientes, se debe considerar su implementacién en los

hospitales guatemaltecos.

Mediante la implementacion de la herramienta de tamizaje MUST (Malnutritrion Universal Screening
Tool) en pacientes adultos de tipo quirdrgicos se podra determinar la incidencia de riesgo de malnutricion
en este grupo de acuerdo a la edad, sexo, peso, talla, IMC, porcentaje de pérdida de peso y procedimiento
quirdrgico a realizar. Es  necesario determinar el riesgo nutricional de los pacientes segin cada uno de los
indicadores previamente mencionados, ya que estos son determinantes muy importantes del estado
nutricional de una persona, por lo que seran otros factores que puedan poner en riesgo nutricional o no a los
pacientes, y por tanto deben ser tomados en cuenta para poder realizar una deteccion nutricional temprana.
A partir de este resultado se espera generar la informacion suficiente para poder iniciar con medidas de
accion y brindar un abordaje nutricional temprano a los pacientes en etapa pre operatoria, con el objeto de
evitar mayor deterioro en el postoperatorio y favorecer la cicatrizacién, disminucién de infecciones,

estancia y costos hospitalarios.



IV. MARCO TEORICO

A. Malnutricion Hospitalaria

La malnutricién esta definida como un estado agudo, subagudo o crénico que presenta manifestaciones
con distintos grados de sobrealimentacion o subalimentacion. Esta puede llegar a manifestarse con
inflamacién o sin ella. La malnutricién va a llevar a que la composicion corporal sufra un cambio
significativo, esto debido al aporte insuficiente de nutrientes respecto a las necesidades del organismo (P.,
2004).

Desde el punto de vista clinico y hospitalario, la malnutricion se da debido a que el organismo empieza a
necesitar un incremento de sus requerimientos nutricionales debido a alguna enfermedad de base, mala
absorcion de nutrientes o excesiva pérdida de los mismos, falta de apetito o puede ser también una
combinacion de todos los aspectos previamente mencionados (Martineau J, Bauer JD, Isenring E, 2005). Se
han realizado algunos estudios que muestran que existe aproximadamente de un 20% a un 50% de
prevalencia de malnutricion hospitalaria (Lisa A. Barker, Belinda S. Gout, 2011), la cual esta asociada con
infecciones, pérdida de masa muscular, complicaciones patoldgicas, etc. Estas condiciones van a empeorar
la cicatrizacidn de las heridas que presenten los pacientes y como consecuencia, van a prolongar la estancia

hospitalaria e incrementar la morbimortalidad de los individuos (Martineau J, Bauer JD, Isenring E, 2005).

A nivel hospitalario, no se observa frecuentemente la malnutricién por exceso, y esto se debe a que la
mayoria de patologias de base tienden a provocar deplecion. Estos pacientes por lo general, ingresan al
hospital con un estado nutricional de sobrepeso u obesidad pero segin la patologia con la que cursen, poco
a poco van aumentando el riesgo y se van depletando hasta caer en una desnutricion. Es por esto que se
debe monitorear cuidadosamente tanto a los pacientes con desnutricién como con sobrepeso y obesidad.
Ademas de esto, los pacientes que cursan con sobre peso u obesidad, tienen otros riesgos asociados como
dislipidemias, diabetes tipo 2 y otras enfermedades crénicas no trasmisibles, las cuales nuevamente van a
ser un factor importante que va a interferir con su pronta recuperacion (Martineau J, Bauer JD, Isenring E,
2005).

Todo paciente hospitalizado que presenta malnutricidn, tiene un riesgo aumentado de desarrollar
complicaciones y mortalidades elevadas, lo que lleva a que se tengan elevados costos para la institucion
que los esta tratando y para la sociedad a la que pertenezca. Mientras mayor sea el periodo de estancia
hospitalaria, mas grande va a ser el riesgo que presenten los pacientes de empeorar su estado nutricional,
por lo que se crea un circulo vicioso que perjudica directamente al paciente y a todos los involucrados. El
enfermo hospitalizado va a sufrir diversos cambios en el metabolismo, los cuales estdn asociados en

primera instancia a la enfermedad de base, pero también estd relacionado a los tratamientos



a los que son sometidos. Esto puede producir que el paciente reduzca su ingesta alimentaria, provocando
un desequilibrio metabélico que va a ser perjudicial para su salud (Martineau J, Bauer JD, Isenring E,
2005).

1. Desnutricion hospitalaria

a. Clasificacion. Existe un comité internacional (International Consensus Guideline
Committee), que con base en las declaraciones de ASPEN y ESPEN propuso tres diferentes tipos de
desnutricion. (Jensen GL, Mirtallo J, Compher C, Dhaliwal R, Forbes A & Al., 2010):

e Desnutricion relacionada a la inanicién: es un tipo de desnutricion crénica sin procesos
inflamatorios. Un ejemplo es la anorexia nerviosa.

o Desnutricion relacionada a alguna patologia crdnica: se da una desnutricion leve o moderada. Se
tiene presencia de procesos inflamatorios. Ejemplos de este tipo de desnutricion son la
insuficiencia hepatica, insuficiencia renal, cancer, entre otras (Correia MITD, 2003).

e Desnutricion relacionada con una enfermedad o lesion aguda: en este caso la respuesta
inflamatoria es aguda y regularmente muy grave. Ejemplos de este tipo de desnutricion son las
quemaduras, problemas por traumatismo, infecciones, etc. (Jensen GL, Mirtallo J, Compher C,
Dhaliwal R, Forbes A & Al., 2010).

b. Cuantificacién del grado de severidad de la desnutricién. A nivel hospitalario, la
desnutricion esta vinculada a una respuesta inflamatoria que se produce segin la enfermedad con la que se
esté cursando. Es por esta razon que se ha creado un criterio con el cual se puede clasificar a la
malnutricién hospitalaria, considerando si se cursa 0 no con inflamacidn. Estos criterios se pueden observar

en la Figura 1.



Figura 1. Diagrama de flujo que muestra los criterios que se utilizan para clasificar la malnutricion hospitalaria
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sarcopenica). traumatismaos, lesion
craneal cerrada)

(Gordon L. Jensen, Charlene Compher, 2013)

Debido a esta clasificacion actualizada que se ha realizado, también se ha creado un consenso para poder
identificar la malnutricion en los adultos. Se ha replantado el uso de indicadores nutricionales los cuales
son: ingesta calérica inadecuada, pérdida de peso, pérdida de masa muscular, acumulacion de fluidos
localizada o generalizada, pérdida de grasa subcutanea y disminucién de la capacidad funcional. La
presencia de dos 0 méas de estos indicadores son suficientes para diagnosticar al paciente con malnutricién
(Kondrup, Allison, Elia, Vellas, & Plauth, 2003).

También se debe cuantificar el grado de severidad de los indicadores previamente mencionados. Esto se
realiza segun la presencia o ausencia de inflamacion. En el anexo 1 se adjunta una tabla que muestra los
diferentes indicadores y criterios para tomar la decision del grado de severidad con el cual cursa el
paciente. (Kondrup et al., 2003).



c. Prevalencia de desnutricion. La prevalencia de desnutricion en pacientes
hospitalizados se ha estudiado en muchos paises y se ha documentado que se encuentra entre un 20% a un
50%, dependiendo de la poblacion estudiada y los criterios que se utilizan para su diagndstico. Cabe
destacar que estos datos van a depender del lugar o pais en donde fueron tomadas las muestras (Lisa A.
Barker, Belinda S. Gout, 2011). Mundialmente la subalimentacién ha incrementado con el paso de los afios,
tal y como se muestra en la siguiente imagen (FAO, 2015).

Figura 2. Muestra la prevalencia de subalimentacion a nivel mundial

PREVALENCIA DE SUBALIMENTACION EN LA POBLACION
(PORCENTAJE) EN 2012-14

<5 % Muy baja
5 %5 149 % Moderadaments baja
15 %0249 % Moderadamente alta

O B%—oMI%Am

@ sxomsmyan

Dutos ausentes 0 insufickentes

(FAO, 2015).

La desnutricidn es una de las causas de muerte mas frecuentes en todo el mundo (Detsky AS, Baker JP,
1984) (Figura 2). En los paises desarrollados, este problema afecta de manera muy directa a una gran
poblacion, incluyendo a los pacientes hospitalizados. Un estudio realizado en 1974 demostré que el 54% de
los pacientes quirargicos presentaban desnutricién. En otro estudio realizado en Australia en 2009, se
identifico un 23% de desnutricion en pacientes escogidos de manera aleatoria al ingresar al hospital
(Braunschweig C, Gomez S, 2000). A partir de estos resultados, se han realizado varias investigaciones a lo
largo de los afios ya que es un problema que debe ser solucionado. Se ha demostrado que otras de las
causas de desnutricion en los pacientes hospitalizados son las deficiencias que existen a nivel hospitalario,
en el que no se cubren las necesidades nutricionales de los pacientes. Entre estas deficiencias se pueden
mencionar la ineficacia que existe en la deteccion de los pacientes en riesgo de malnutricion o que ya la
poseen (Kyle UG, Kossovsky MP, Karsegard VL, 2006), (A. Vidal, Ma J. Iglesias, S. Pertega, 2008).



d. Causas de la desnutricion hospitalaria. Mas de una cuarta parte de los pacientes
ingresan ya desnutridos al hospital (Mueller, Compher, & Ellen, 2011), teniendo como una de las causas
principales a la patologia de base. Esta les impide el poder alimentarse de manera adecuada o les
imposibilita la absorcién eficiente de los nutrientes que provienen de los alimentos. La patologia de base
los lleva a una desnutricidn progresiva, la cual posiciona al paciente con un alto riesgo nutricional desde el
momento en que son ingresados al hospital. Por consiguiente, se ocasiona un aumento de la incidencia de
infecciones, re intervenciones y una gran pérdida en la efectividad de los procedimientos médicos como

cirugias, quimioterapia, entre otros, a los cuales seran sometidos (Mueller et al., 2011).

Otra causa de la desnutricion hospitalaria se genera dentro de los servicios hospitalarios, es decir, son los
producidos debido a las diferentes intervenciones médicas y terapéuticas a los que son sometidos los
pacientes. Estas son las causantes de producir desnutricién que puede llegar a ser severa, ya que muchas
veces producen una gran dificultad o impedimento para el consumo de alimentos por lo que las pérdidas

energéticas y proteicas son elevadas (Holyday M, Daniells S, Bare M, Caplan GA, Petocz P, 2012).

Algunas précticas hospitalarias mal efectuadas, también pueden afectar y ser causa de desnutricion en los
pacientes. (J. L. Villalobos, 2006). Algunas de ellas son la falta o el mal registro de la estatura y el peso de
los pacientes al ingreso del hospital o durante su estadia, omisiéon de los tiempos de comida por las
constantes realizaciones de pruebas para diagnostico e intervenciones médicas, prolongamiento de dietas
liquidas como Unico aporte nutricional, inexistencia de control y registro sobre la tolerancia e ingesta de los
pacientes, problemas con el personal tanto de enfermeria como de cocina en cuanto a la mala organizacion,
programacion y distribucién de las comidas, retraso en brindar un soporte nutricional adecuado, pérdidas
extras de nutrientes por complicaciones de los tratamientos médicos o por la enfermedad con la que se
cursa, entre otras (Ozkalkanli MY, Ozkalkanli DT, Katircioglu K, 2009).

e. Consecuencias de la desnutricion hospitalaria. En los hospitales, la malnutricién
juega un papel clave en muchas enfermedades. A pesar de que se observa frecuentemente, no es
diagnosticada y tratada de manera adecuada. Aungue a la malnutricion no se le presta la atencién debida, si
ha sido ampliamente estudiada y se reporta que presenta consecuencias negativas tanto para el paciente

como para el sistema de salud (Lisa A. Barker, Belinda S. Gout, 2011).

En cuanto a las consecuencias para el paciente, se muestra que la malnutricion causa dafios a nivel
celular, fisico y psicolégico. Esto depende de varios factores como la edad, sexo e ingesta nutricional,
ademas del tipo y la duracién de la enfermedad que presenta. Dentro de las consecuencias para el sistema
de salud se encuentran que los pacientes malnutridos requieren mas medicamentos, tienen estancias
hospitalarias mas largas y esto indirectamente incrementa los costos hospitalarios asociados al tratamiento
del paciente (Lisa A. Barker, Belinda S. Gout, 2011).
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f. Terapia nutricional en el paciente preoperatorio. Muchas de las patologias que
necesitan una intervencion quirdrgica, estdn acompafadas de deficiencias nutricionales lo cual agrava la
condicidn del paciente. En 1930, Studley report6 las consecuencias que tiene el padecer de desnutricion
preoperatoria. Esto lo hizo al observar la relacion que existia entre la pérdida de peso preoperatoria y el

indice de mortalidad operatoria (Studley, 1936).

Es necesario que el tratamiento nutricional inicie preoperatoriamente, en cuanto se detecte un riesgo de
malnutricién y debe continuarse en el periodo post-operatorio hasta que la recuperacién sea completa y la
ingesta oral regrese a la normalidad. Es necesario que se tome en cuenta el tipo de cirugia la que seran
sometidos, asi como también la patologia por la que es necesaria esta intervencion. (Anaya, 2007). Debe
tomarse en cuenta, asi mismo, el tipo de terapia nutricional que mejor se adecue a las necesidades y a la
condicion en la que se encuentre el paciente. Para iniciar con un tratamiento nutricional es necesario
realizar una evaluacién nutricional basal. Para esto existen herramientas que miden le riesgo nutricional de
los pacientes, y el resultado de las mismas es crucial para tomar las mejores decisiones, tanto para

seguridad del paciente como en el ambito costo-efectivo (Kondrup, Allison, Elia, Vellas, & Plauth,

2003).

El paciente quirdrgico sufre de cambios metabdlicos significativos, que van a afectar la manera en que
debe ser alimentado eficientemente. El estrés fisioldgico que causa una intervencion quirdrgica ocasiona la
activacion del sistema simpatico, lo cual va a ocasionar un aumento de la secrecién de catecolaminas.
Como siguiente accidon ocurre un estado hipermetab6lico. En pacientes postoperatorios, el indice
metabdlico aumenta aproximadamente en un 10%. Al estar en un estado hipermetabdlico, los
requerimientos de nutrientes aumentan, pero estos deben ser administrados correctamente, de otra forma, al
no dar un tratamiento nutricional efectivo ocurre una protedlisis muasculo-esquelética excesiva (Ward,
2003).

Por otro lado, también se ha demostrado que la permeabilidad de los intestinos se ve aumentado en el
periodo post operatorio, pero esta se normaliza luego de cinco dias. Esto es relevante ya que la deplecion
nutricional esta asociada con un incremento en la permeabilidad intestinal y una disminucidn notoria en las
vellosidades de los mismos. Es por esto que el tratamiento nutricional también debe enfocarse en mantener

intacta la barrera mucosa intestinal (Anaya, 2007).

Para que la recuperacion del paciente sea eficiente y rdpida y haya una adecuada cicatrizacién, es
necesario que este se encuentre bien nutrido para que el organismo pueda movilizar los sustratos adecuados
con un adecuado tratamiento nutricional que permita la sintesis de proteinas, leucocitos, entre otros, que

ayuden en el proceso de cicatrizacion (Anaya, 2007).

En los hospitales se hacen la pregunta de qué paciente es apto para recibir un abordaje nutricional

preoperatoria. La respuesta resulta sencilla. El tratamiento nutricional de forma operatoria debe darse a
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todo paciente que se encuentre en riesgo nutricional al haberle realizado el tamizaje nutricional, que vaya a
ser sometido a algun tipo de cirugia y que su recuperacion pueda tardarse entre siete y diez dias (Anaya,
2007).

B. Deteccion de riesgo nutricional a nivel hospitalario.

La evaluacién nutricional debe identificar rapida y eficazmente la malnutriciéon al momento en que se
realiza en los pacientes. Algunos aspectos que se deben tomar en cuenta para la realizacion de la evaluacion
nutricional son: la historia y diagndstico clinico, examen fisico, indicadores antropométricos, pruebas
bioguimicas, ingesta de alimentos, fuerza de pufio, entre otros (Scheisser M, Miller S, Kirchoff P,
Breitenstein S & PA., 2008).

C. Tamizaje Nutricional

1. Concepto. El tamizaje nutricional es un proceso en el cual se puede identificar las

caracteristicas que estan asociadas con problemas de alimentacion o nutricionales en una poblacién. El
objetivo de este tamizaje nutricional es poder diferenciar los pacientes que se encuentran con riesgo de
padecer malnutricion o que presentan malnutricion, de los que se encuentran con un buen y adecuado
estado nutricional. Esto para poder realizar intervenciones adecuadas (Skipper A, Ferguson M, Thompson
K, Castellanos VH, 2012).

Un estudio que se llevd a cabo en Alemania que tenia como objetivo brindar una mejor atencion
nutricional a pacientes con desnutricion hospitalaria, mostré que los pacientes que recibieron una
intervencion nutricional temprana lograron mantener su peso corporal y el nimero de complicaciones fue

menor que en el grupo control, al cual se le realiz6 una atencidn nutricional estandar (Garcia, 2014).

Para los pacientes detectados con riesgo de malnutricion, el tamizaje nutricional indica la necesidad de
tener que continuar con el siguiente paso, el cual es que se le realice una evaluacion nutricional profunda y
detallada en la cual se va a requerir de un diagndstico y una intervencion nutricional especializada realizado
por un experto en nutricién. El tamizaje nutricional debe realizarse en todo tipo de pacientes,
independientemente de su condicion clinica, estado nutricional actual y la etapa del ciclo de vida en el que
se encuentre (Kassin MT, Owen RM, Perez S, 2012).

En la actualidad, la alta prevalencia de enfermedades crénicas no trasmisibles y la malnutricién tanto por
deficiencia, como por exceso, hace que sea sumamente necesario el poder contar con técnicas adecuadas,
precisas y lo mas exactas posibles para contar con un tratamiento nutricional adecuado de los distintos
pacientes. Para que una herramienta de tamizaje nutricional sea considerada eficiente, debe contar con las

siguientes caracteristicas: debe ser sencilla y rapida, presentar un bajo costo, debe ser confiable, valida,
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sensible, especifica y reproducible, debe ser facil de administrar, debe poder ser utilizada en la mayoria de

los pacientes no importando su condicién (Koren-Hakim T, Weiss A, Hershkovitz A, 2012).

Es importante resaltar que aungue este es un método bésico y sencillo de aplicar, muchas instituciones a
nivel mundial no cuentan con la aplicacion de esta herramienta. Lo cual tiene como consecuencia, que las
intervenciones nutricionales se lleven a cabo de una forma tardia, lo que disminuye la efectividad de los

soportes nutricionales (Garcia, 2014).

2. Herramientas de tamizaje
a. Tamizaje de riesgo nutricional (NRS 2002). Se divide en diferentes entapas. La
primera es el tamizaje inicial, el cual se debe evaluar al ingreso de los pacientes al hospital. Debe llenarse el

siguiente cuadro.

Cuadro 1. Preguntas para evaluar el riesgo nutricional de los pacientes

Si NO

IMC <20.5

¢El paciente ha perdido peso en
los Ultimos tres meses?

¢El paciente ha reducido su
ingesta en la dieta en la Gltima
semana?

¢Es un paciente grave?

Interpretacion: cualquier respuesta positiva va a llevar al tamizaje final. En el caso de que todas las
respuestas sean negativas, quiere decir que es un paciente que no se encuentra en riesgo de malnutricion
(Lee C, Rucinski J, 2012).

Cabe destacar que, aunque la herramienta de tamizaje nutricional debe poder ser aplicado por personas
diferentes a los nutricionistas, es necesaria que estas personas (preferentemente médico o enfermeras), sean
capacitadas para que tengan el conocimiento y puedan realizar efectivamente la recoleccién de los datos en
esta primera etapa del tamizaje nutricional. Con los datos tomados correctamente, el nutricionista es el
indicado para poder interpretarlos y poder tomar la decisidn del tratamiento que mas convenga (Lee C,
Rucinski J, 2012).

La segunda etapa es la valoracion del riesgo nutricional. Esta valoracion se debe hacer siguiendo tres
pardmetros del paciente, los cuales son: edad del paciente, dafio en el estado nutricional que presente y
severidad de la enfermedad con la que se esté cursando. Se debe asignar un puntaje siguiendo los valores

del estado nutricional con la siguiente tabla adjunta en el anexo 2 (Stratton RJ, King CL, Stroud MA,
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Jackson AA, 2011). De acuerdo a la severidad de la enfermedad con la que esté cursando el paciente, se va

a determinar un “score” para determinar a qué categoria pertenecen los pacientes (Lee C, Rucinski J, 2012).

b. Malnutrition Screening Tool (MST). Esta es otra herramienta de tamizaje nutricional
que se utiliza para la identificacion de adultos con riesgo de malnutricion. Se encuentra validado por el
comité Educacional y de Practica Clinica de ESPEN. Esta herramienta de tamizaje se basa en los efectos
que causa el ayuno prolongado sobre las diferentes funciones fisicas y mentales de los pacientes. Esto

debido a la pérdida de peso que se ocasiona (Henderson S, Moore N, Lee E, 2008).

Se basa en una herramienta simple compuesta por tres pasos. Puede ser implementada por personas que
no tengan conocimiento de nutricién ya que es una herramienta bastante simple. EvalUa el peso reciente y
la pérdida de peso del paciente. MST esta validada para pacientes en general, pacientes quirtrgicos y
oncologicos. Utiliza una puntuacion para identificar a los pacientes que se encuentran con un riesgo

nutricional elevado. En el anexo 3 se presenta la herramienta MST (Charney, P, Ainsley, 2000).

c. Malnutrition Universal Screening Tool (MUST). La Malnutrition Universal
Screening Tool (MUST) es una herramienta que se utiliza para el tamizaje nutricional. Fue elaborada por
el MAG (Malnutrition Advisory Group) el cual es un comité de la British Association for Parenteral and
Enteral Nutrition (BAPEN) (Vera Todorovic, Christine Russell, 2004).

Fue creada en 2003 y desde esa fecha se ha modificado y actualizado para su mejor funcionamiento.
MUST cuenta con el apoyo de varias organizaciones tanto gubernamentales como no gubernamentales
entre las que se encuentran BDA (British Dietetic Association), RCN (Royal College of Nursing), RNHA
(Registered Nursing Home Association), entre otras. Esta es la herramienta de tamizaje que se utiliza con
mayor frecuencia en el Reino Unido, pero también se utiliza en muchas otras partes de Europa y a nivel

mundial (Vera Todorovic, Christine Russell, 2004).

La herramienta de tamizaje MUST estad compuesta de cinco pasos sencillos que estan disefiados para
identificar a adultos que presenten riesgo de malnutricidn, tanto teniendo un riesgo de desnutricién como de
obesidad. Idealmente debe utilizarse para hospitales, de forma ambulatoria y otros medios de atencién
sanitaria. Debido a su simplicidad puede ser utilizado por todos los profesionales sanitarios media vez
hayan sidos capacitados previamente. (J. I. Ulibarri, R. Burgos, G. Lobo, M. A. Martinez, M. Planas, A.
Pérez de la Cruz, 2009).

Los cinco pasos para su ejecucion son medir la talla y el peso del paciente. Posteriormente a esto se va a
determinar el indice de masa corporal (IMC). La herramienta cuenta con un puntaje que se va asignando
paso con paso. Por lo que luego de determinar el IMC. El segundo paso consiste en identificar el porcentaje
de pérdida de peso involuntaria y asignar la puntuacion correspondiente. El paso tres es determinar el
efecto que tienen las patologias agudas en la ingesta de los pacientes y asignar la puntuacion

correspondiente. El siguiente paso es sumar las puntuaciones de los tres pasos anteriores para poder obtener
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el riesgo de malnutricién que presenta el paciente. Por Gltimo, la nutricionista en base al resultado, puede

empezar a trabajar en el abordaje nutricional oportuno. (Vera Todorovic, Christine Russell, 2004).

En el anexo 4 se adjunta el disefio de la herramienta MUST, que se encuentra en “La guia para el uso del

MUST” propuesto por MAG (Malnutrition Advisory Group).

Los resultados que muestra esta herramienta se clasifica en riesgo bajo, riesgo intermedio y riesgo
elevado. Un riesgo bajo se obtiene al tener una puntuacién de cero puntos. Si se obtiene este resultado se
recomienda tener una asistencia nutricional clinica habitual. Este tamizaje debe volverse a repetir todas las
semanas si el paciente se encuentra en un hospital, todos los meses si es de manera ambulatoria y todos los
afios si los pacientes se encuentran en comunidades. Un riesgo intermedio se obtiene al tener una
puntuacién de 1 punto. Se debe mantener a estos pacientes en observacién. Ademas se deben realizar
algunas intervenciones como documentar el aporte dietético del paciente durante tres dias. Si el aporte
dietético es suficiente, se debe repetir el tamizaje todas las semanas si el paciente se encuentra
hospitalizado, todos los meses si es de forma ambulatorio y al menos cada dos o tres meses si el paciente se
encuentra en comunidades. Por el contrario, si el aporte dietético es insuficiente, se debe tener un mayor
interés clinico por lo que se deben fijar objetivos nutricionales, se debe mejorar y aumentar en la medida de
lo posible la ingesta nutricional, se debe también controlar y revisar de manera periddica el plan de
cuidados propuesta por la nutricionista. Por Gltimo, un riesgo elevado se obtiene al tener una puntuacién de
dos puntos o mas. Algunos de los factores que influyen para presentar un riesgo elevado se encuentran
descritos en el anexo 4. Se debe dar un tratamiento nutricional inmediato al paciente, este tratamiento debe
ser dado por una nutricionista y el apoyo de un equipo multidisciplinario. Se deben fijar objetivos para
mejorar y poder aumentar el aporte de nutrientes. Se debe controlar también y revisar a las pacientes
hospitalizados todas las semanas, a los pacientes ambulatorios todos los meses y a los pacientes en
comunidades también todos los meses. El tratamiento nutricional debe darse obligatoriamente, salvo que
este represente un riesgo mayor al paciente y no le traiga beneficio alguno (Vera Todorovic, Christine
Russell, 2004).

Existen algunas medidas alternativas para la recoleccién de los datos de la herramienta de tamizaje
MUST. Algunas de estas son para determinar el indice de masa corporal y no sea posible calcular la talla,
se debe utilizar un dato reciente de la talla indicada por un médico o por el mismo paciente siempre y
cuando el dato sea fiable y razonable (Vera Todorovic, Christine Russell, 2004). Si el paciente no tiene
conocimiento acerca de su estatura o no tiene capacidad de indicarla, se debe utilizar medidas alternas para
obtenerla ya sea por altura de rodilla, clbito, etc. Para determinar la pérdida de peso involuntaria reciente
cuando no sea posible determinar esta pérdida de peso, se debe utilizar el valor que el mismo paciente

indique siendo este dato fiable y razonable (Vera Todorovic, Christine Russell, 2004).

En ocasiones es posible no poder obtener objetivamente los datos necesarios para aplicar la herramienta

de tamizaje. En estos casos se debe determinar los datos de manera subjetiva de la siguiente manera. Para el
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IMC (indice de masa corporal), se puede obtener a través de una impresion clinica, es decir, si el paciente
se encuentra delgado, con un peso adecuado, con sobre peso etc. Para la pérdida de peso involuntaria, se
puede determinar segun si la ropa o las joyas que utiliza ordinariamente empiezan a quedar grandes, si la
ingesta de alimentos ha disminuido, si hay una pérdida de apetito, problemas de deglucion, enfermedades
de base, etc (Vera Todorovic, Christine Russell, 2004).

d. Mini Nutritional Assessment (MNA). Esta es otra de las herramientas nutricionales
que ha sido validada. Es una herramienta que fue elaborada especificamente para pacientes ancianos. Tiene

la capacidad de clasificar a los pacientes en tres categorias que son, desnutridos, en riesgo de desnutricion y
con buen estado nutricional.

Esta elaborado a partir de 18 preguntas sobre pardmetros antropométricos, valoracion global, historia
dietética y una autopercepcion sobre la salud y sobre el estado nutricional. Se puede realizar una
puntuacion de hasta 30 puntos (J. I. Ulibarri, R. Burgos, G. Lobo, M. A. Martinez, M. Planas, A. Pérez de
la Cruz, 2009).

También se elabord una versidn corta de esta herramienta denominada Short Form Mini-Nutritioanl
Assessment (MNA SF). Fue creada para reducir el tiempo de realizacién de esta herramienta pasando de
10-15 minutos a 3 minutos aproximadamente. Fue elaborada para que se utilizara en la identificacion de
pacientes en riesgo y los que obtuvieran una puntuacion menor a 11, tendrian que someterse a completar la
MNA en su totalidad. Es una herramienta que posee una buena sensibilidad la cual es del 96% y una buena
especificidad la cual es del 98%.(J. I. Ulibarri, R. Burgos, G. Lobo, M. A. Martinez, M. Planas, A. Pérez de
la Cruz, 2009).



V. METODOLOGIA

A. Disefio del estudio.

El presente estudio present6 un enfoque cuantitativo, un alcance descriptivo y un disefio no experimental
de tipo transversal.

B.  Sujeto de estudio.

El estudio se realizd en pacientes en etapa preoperatoria que se encontraban en el hospital Centro
Médico Militar y que accedieron a que se les pase la prueba de tamizaje. Para especificar el sujeto de
estudio, se definieron los siguientes criterios de inclusion e exclusion.

1. Criterios de inclusion.

a. Ser mayores de 18 afios

b. Que hayan accedido voluntariamente a participar en el estudio después de obtener su
consentimiento informado

c. Pacientes en etapa preoperatoria no mas de 72 horas después haber ingresado al hospital

d. Que se encuentren en el hospital Centro Médico Militar

e. Pacientes que se encuentren en el periodo de tiempo en que se recolectaran los datos

2. Criterios de exclusion.

a. Pacientes pediatricos 0 menores de 18 afios

b. Pacientes que no accedan a participar en el estudio

c. Pacientes que no se encuentren en etapa pre quirdrgica
d. Paciente que entre a cirugia de emergencia

e. Pacientes que no se encuentren en el hospital Centro Médico Militar

Entre los beneficios que obtuvo el sujeto de estudio al acceder a participar en este estudio es que si ellos
lo deseaban, serian informados por via electrénica sobre los resultados obtenidos, ademas que podian

obtener una copia digital del trabajo final de la tesis media vez esta estuviera competa y aprobada.

C.  Responsabilidades de los pacientes al participar en el estudio.

Luego de leer el consentimiento informado incluido en el anexo 7, los participantes informaron si
aceptaban voluntariamente ser parte del estudio propuesto. Si su respuesta era afirmativa, debieron cumplir

con ciertas responsabilidades descritas a continuacion.
1. Firmar el consentimiento informado aceptando participar en el estudio de tesis
2. Acceder a proporcionar los datos que se le solicitan

3. Aceptar a ser medidos y pesados

16
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4, Abandonar el estudio en caso ellos lo solicitaran sin ninguna consecuencia negativa hacia

su persona y estadia hospitalaria

D.  Contextualizacion geografica y temporal.

La herramienta de tamizaje se implementé en el Hospital Centro Médico Militar de la ciudad de

Guatemala entre junio y agosto de 2016.

E. Operacionalizacion de variables.

Cuadro 2. Operazionalizacion de las variables a evaluar

. Definicion Definicion i ., Niwel de .
variable . Dimensién  Naturaleza S Relacion Escala
conceptual operacional medicion
Todo aquel
paciente con
un indice de
masa corporal
de 20 kg/m’ Para la Riesgo bajo:
obteniendo identificgcién Riesgo bajo, IMC>20
una 5 de p_amentes kg/m?.
puntuaciébn  con riesgo de
de O puntos, malnutricién,
IMC entre se les pasara
Puntuaciéon 185 'y 20 una . i .
e IMC kg/n? herramienta Cuantitativa Nominal Independiente
obteniendo  de  tamizaje Riesgo medio,
una denominada .
puntuacién  “Malnutrition Rles_go
de 1 punto o Universal  Riesgo medio: IMC
IMC <185 Screening  elevado. entre 185 y
kg/ir? Tool” MUST. 20 kg/n?’.
obteniendo
una Riesgo alto:
puntuacion IMC < 185
de 2 puntos. kg/m?.
Todo aquel
pacnente’ con Riesgo bajo:
una Pefqlda Pérdida de
involuntaria Ricsdo baio peso
de peso en go bajo, involuntaria
los dltimos 3 >50% del peso
a6meses >al , la corporal.
5%, . e
. identificacion
obteniendo .
na de pacientes .
u By con riesgo de Riesgo medio,
puntuacion malnutricion .
de 0 puntos, se les asa;é Rles_go
Perdidace  Pérdida  de o P medio:
peso peso ente 5- .o Cuantitativa Nominal Independiente Pérdida  de
involuntaria  10% -~ Riesgo peso
obteniendo de tgmlzaje elevado. involuntaria
una denomlngd.a entre el 5y
puntuacion UM_a]nutrllthH 10% del peso
niversa
de 1 punto o 5 corporal.
una pérdida screening
Tool” MUST.

de peso >10%
de su peso
corporal
obteniendo
una
puntuacion
de 2 puntos

Riesgo alto:
Una pérdida
de peso
involuntaria >
10% del peso
corporal.




Cuadro 2 Continuacion. Operazionalizacion de las variables a evaluar
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variable

Definicion
conceptual

Definicion

. Dimension
operacional

Naturaleza

Nivel de

S Relacion
medicion

Escala

Enfermedad
cursante que
le impida
recibir
alimentacion

Sexo

Nombre de la
intervencién
quirurgica

Lugar de
residencia

Etnicidad

Todo aquel
paciente que
curse con una
enfermedad
de base vy
tenga una
restriccion de
ingesta
alimentacion
5 dias
obteniendo
una
puntuacion
de 2 puntos.

Tiempo  en
que ha vivido
un ser vivo
desde el
momento de
su
nacimiento.
Condiciones
organicas que
van a
diferenciar a
un hombre de
una mujer.

Précticas
médicas
especificas
que actlan
sobre alguna
parte o partes
del cuerpo.

Lugar 0
domicilio en
el que se
reside

Es
categoria
social  para
determinar su
herencia
culturar

una

Para la
identificacién
de pacientes
con  riesgos
de
malnutricion
se les pasard
una
herramienta
de tamizaje
denominada
“Malnutrition
Universal
Screening
Tool” MUST.
Para la
identificacién
de los afios
cumplidos
hasta la fecha
actual de una
personal.
Para la
identificacién
y separacion Hombre
entre
hombres vy
mujeres
Para la
identificacién Cualquier tipo
de la clase de o nombre de
operacion cirugia al que
quirdrgica a la sean
que seran sometidos los
sometidos los pacientes
pacientes.
Para
determinar el
lugar de ---
residencia de
las personas
Para  poder
identificar
culturalmente
los
participantes
de la Indigenas

investigacion Otro tipo

Riesgo bajo,

Riesgo medio,

Riesgo
elevado.

Mujer

Ladinos

Cuantitativa

Cuantitativa

Cualitativa

Cualitativa

Cualitativa

cualitativa

Nominal Independiente

Nominal Independiente

Nominal Independiente

Nominal Independiente

Nominal Independiente

Nominal Independiente

Riesgo alto:
presencia de
una
enfermedad o
condicion
que le impida
laingesta por
mas de 5 dias.

18 afios en
adelante
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F. Comité de ética.

Este proyecto fue sometido al comité de ética de la Universidad del Valle de Guatemala para su
aprobacién. Asi mismo también se pidi6 la aprobacién por parte de las autoridades del Hospital Centro
Médico Militar.

Se evalud a todos los pacientes mayores de 18 afios que ingresaron a las unidades de cirugia del hospital
que tenian menos de 72 horas de haber ingresado al hospital. Se les ley6 el consentimiento informado a
todo aquel paciente que se encontrara en condiciones mentales para comprenderlo y aceptarlo. La
confiabilidad de los pacientes se mantuvo al no utilizar sus hombres en ningin momento, ademas que se
manejé los datos por medio de una codificacion posteriormente descrita. Los datos recolectados
Unicamente estuvieron accesibles para el investigador principal (asesora de tesis), investigador secundario

(Estudiante), por el asesor de estadistica y por los revisores del trabajo de tesis.

G. Tamafo de muestra.
Se siguid el siguiente plan de muestreo.

1. Poblacion meta. Pacientes preoperatorios en la unidad de cirugia y emergencia del
Hospital Centro Médico Militar.

2. Unidad de muestreo. Unidad de cirugia de hombres y mujeres en pacientes que
tengan menos de 72 hrs de ingreso, emergencia en paciente de reciente ingreso.

3. Técnica de muestreo. Se disefié una muestra no probabilistica de reemplazo y juicio.
Se adopté el criterio de reemplazo ante la posibilidad que los informantes decidan no participar en el
estudio por motivo de lo cual se buscaria a otro paciente preoperatorio. Se define el muestreo por juicio
como un “muestreo por conveniencia en que los elementos de la poblacion se seleccionan de forma
deliberada con base en el juicio del investigador” (Naresh Malhotra, 2008).

4, Tamafo de muestra. Dado que se tiene una poblacion estimada, fue posible
determinar ésta a partir del promedio de operaciones que se realizan semanalmente en el hospital. Se utiliz6
el nimero minimo de operaciones que se realizan semanalmente para poder garantizar que todos los dias se
cuente con un nimero de pacientes potenciales aceptable con los cuales poder trabajar. Es por esto que se

opto6 por determinar la muestra utilizando dos férmulas. Las férmulas son las siguientes.

a. Formula de muestras aproximadas.

N

1) n= N(d)2+1
200

2) n= 200(0.05)%+1

3) n=1333
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b. Formula de muestra corregida

1) n=%

n

133
2) n=—m=

200

3) n=80.12=81

Donde:
n= muestra
N= Universo
d= precision deseada

*total de muestra con la que se trabajé: 81 pacientes.

5. Realizacion. Se distribuyo la muestra en doce semanas que durd el estudio. Se realizo

tres visitas semanales durante las cuales se recolecté la informacion necesaria de los pacientes

preoperatorios.

H. Monitoreo de la muestra.

El monitoreo de la muestra se realizo en el Hospital Centro Médico Militar durante doce semanas, en los
meses de junio a agosto de 2016. Se visito el hospital tres veces por semana en donde se obtuvo los datos

requeridos de los pacientes.

l. Evaluacioén de la herramienta.

Se realizé mediante la implementacion de la herramienta de tamizaje MUST, la cual se encuentra en el

anexo 4.

Como parte de su implementacion fue necesario realizarla en las primeras 48 a 72 horas en que el
paciente ingresa al hospital, medir la estatura, la cual se realiz6 con un tallimetro marca (SECA, Alemania),
si los pacientes tenian la posibilidad de ponerse de pie. Si los pacientes no podian ponerse de pie, se estimé
la estatura por medio de la altura de rodilla. Para medir la altura de rodilla se utilizé un metro. También se
debia obtener el peso de los pacientes el cual se determiné con una balanza electronica de vidrio marca
(Rosthal), si los pacientes tenian la opcion de pararse. Si los pacientes no podian ponerse de pie, se estimé
el peso por medio de la circunferencia media de brazo y altura de rodilla. Mediciones que fueron realizadas
por medio de un metro marca Inalmet. Si en dado caso, los pacientes no podian ser medidos de la manera
habitual, se escogi6 aplicar las alternativas anteriormente mencionadas, sin embargo, los datos obtenidos

fueron estimados, por lo que se corre el riesgo de que los resultados no tengan la precision que se espera.
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La formula utilizada para la estimacion de la talla a partir de la altura de rodilla fue la siguiente:

Mujer de 19-59 afios: (AR*1.86)-(A*0.05)+ 70.25
Mujer de 60-80afios: (AR*1.91)-(A*0.17)+ 75
Hombre de 19-59 afios: (AR*1.88)+71.85
Hombre de 60-80 afios: (AR*2.08)+59.01
En donde:

AR= Altura de rodilla

A= Edad
(Steinbaugh ML, Chumlea WC, Guo S, 1986).

La féormula utilizada para estimacién de peso a partir de circunferencia media de brazo y altura de rodilla,
fue la siguiente:

Mujer de 19-59 afios: (AR*1.01)+ (CB*2.81)-66.04

Mujer de 60-80afios: (AR*1.09) + (CB*2.68)-65.51

Hombre de 19-59 afios: (AR*1.19) + (CB*3.21)-86.82

Hombre de 60-80 afios: (AR*1.10) + (CB*3.07)-75.81

En donde:
AR= Altura de rodilla
A= Edad

CB=circunferencia de brazo
(Steinbaugh ML, Chumlea WC, Guo S, 1986).

Otra alternativa para la determinacion de peso o talla en caso no se podian obtener directamente del
paciente, fue por medio de preguntarle a este o a familiares sobre los datos, media vez se considerara que

esta informacion era confiable. También se pudo obtener estos datos por consulta al médico tratante.

A partir de la obtencién de estas dos medidas se determind el indice de masa corporal (IMC) por medio
de la siguiente formula: peso (Kg)/ Talla? (m). Con ese resultado, se asignd la puntuacién correspondiente.
Luego de determinar el indice de masa corporal, se prosiguid a determinar la pérdida de peso involuntaria
del paciente en los Gltimos 3 a 6 meses. Esto se determind por medio de la obtencion del peso del paciente
previo y el peso tomado en ese momento. La pérdida de peso de determind por medio de la siguiente
féormula: [(peso inicial- peso actual)/ peso inicial]*100 y nuevamente se asignd una puntuacion. Si no es
posible utilizar esta férmula, nuevamente se preguntara al paciente o a familiares acerca de la pérdida de
peso involuntaria que ha tenido, siempre y cuando sean datos que se consideren confiables. Por Gltimo se
determind si el paciente padece de alguna enfermedad aguda y si ha estado o es probable que haya estado

sin aporte nutricional por més de 5 dias. Nuevamente se asigné un puntaje.
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Con todos los puntajes determinados, se prosiguié a realizar la sumatoria de estos y dependiendo del

resultado, se determin si el paciente posee riesgo bajo, riesgo intermedio o riesgo alto de malnutricion.

Los datos que se obtuvieron fueron recopilados en hojas de papel y llenados a mano por fines practicos.
Cada semana los resultados obtenidos fueron ingresados a una computadora marca Hp, que es propiedad de

la investigadora secundaria.

J. Detalle del procedimiento a realizar.

El trabajo experimental de la tesis se llevé a cabo durante los meses de junio a agosto del presente afio
(2016) en el Hospital Centro Médico Militar. Para llevar a cabo la investigacion se realizo el siguiente

procedimiento.

Se pidi6 al Hospital Centro Médico Militar que se permitiera llegar al hospital durante doce semanas, el
cual fue el tiempo establecido para realizar el estudio experimental. Se llegd tres veces por semana al
hospital para recolectar los datos necesarios, se recolectdé los datos de siete pacientes semanalmente
aproximadamente. Al obtener el permiso, se le pasé el consentimiento informado a los pacientes elegidos
aleatoriamente. Ellos accedieron voluntariamente a participar en el estudio. Con la aprobacién de los
pacientes, se prosiguio a implementar la herramienta de tamizaje, recolectando los datos necesarios a mano

y posteriormente trasladando los datos semanalmente a una base de datos en Excel.

Cuando la recoleccion de datos estuvo finalizada en el tiempo propuesto, se inicid con el analisis
estadistico el cual se realiz6 conjuntamente con el asesor estadistico y con la supervision constante de la
asesora de tesis. Esto se llevo a cabo durante el mes de septiembre de 2016. Con la parte estadistica
finalizada se prosiguio a realizar el informe de tesis. Al finalizarlo se le present6 el informe de tesis a la
asesora para las correcciones y aprobacion del mismo. Esto se realiz6 en el mes de septiembre y octubre de
2016. Posteriormente a esto, se esperé a la evaluacion y aprobacion de la tesis por parte de los supervisores

encargados.
K.  Registro de datos.

Los datos obtenidos de los pacientes se ingresaron en una base de datos de Excel ®. Esta base se import6
posteriormente a SPSS® para el debido analisis estadistico. Los datos obtenidos en esta investigacion
fueron solamente manejados por el investigador principal, el investigador secundario, el asesor de
estadistica y los revisores del trabajo de tesis. La codificacion de los pacientes se realizd por nimero de
paciente y no por nombre, para asegurar la confiabilidad de los datos. Se asignaron nimeros de 1 al 81 en
el orden en que se fue recolectando la muestra. Los indicadores fueron codificados por el nombre de los
mismos (Edad, Sexo, Etnicidad, tipo de intervencién quirdrgica, lugar de residencia, peso, talla, IMC,

Pérdida de peso involuntaria, efecto de las enfermedades agudas).
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Los datos fueron registrados y almacenados Unicamente en la computadora personal del investigador
secundario y seran guardados durante 10 afios sin que nadie mas tenga acceso a los mismos. Las encuestas
de los pacientes que accedieron a participar en el estudio fueron almacenados en un folder correctamente
identificado y solo tuvo acceso para las personas involucradas en el estudio.

L. Analisis estadistico.

Para realizar el andlisis estadistico se utilizaron medidas de tendencia central tales como la media, la
moda y la mediana. Entre las medidas de dispersion se aplico la desviacion estandar y la puntuacion z.
como pudo verse, en los alcances de este trabajo, el mismo se circunscribio a la utilizacién de estadistica
descriptiva. No se contemplé utilizar estadistica inferencial por lo que no se consideré oportuno explorar
los datos mediante pruebas de normalidad y homogeneidad de varianzas.



VI. RESULTADOS

A.  Caracterizacion de la poblacion de estudio.

El estudio se llevé a cabo con 81 pacientes del Hospital Centro Médico Militar. Todos se
encontraban internados en la Unidad de cirugia de adultos del mismo hospital. El 44.4% eran mujeres y el

55.5% eran hombres. Se utilizé una poblacién entre las edades de 18 a 94 afios.

Cuadro 3. Presentacion general de los resultados obtenidos con la muestra de 81 pacientes
Peso actual Talla IMC 9% Pérdidadepeso Edad

Media 147.47 196 24.90 1.60 51.84
Mediana 144.00 2.00 25.00 0.00 54.00
Moda 130 2 24 0 33
Desviacién estandar 24.700 0.190 3.306 3.438 20.383
Rango 120 1 16 24 77
Valor minimo 90 1 17 0 18
Valor maximo 210 2 33 24 95
Suma 11945 159 2018 130 4199

El Cuadro 3 muestra los resultados obtenidos segin los pardmetros evaluados con los 81 pacientes, los
cuales fueron peso actual, talla, indice de masa corporal (IMC), porcentaje de pérdida de peso, edad,
procedimiento quirdrgico y nivel de riesgo. Se obtuvo la media, mediana, moda, desviacién estandar,

rango, valor minimo y el valor maximo.

Se obtuvo que la media del peso actual de los 81 pacientes fue de 147.47 libras, en donde el peso menor
fue de 90 libras y el mayor fue de 210 libras. En cuanto a la talla se obtuvo una media de 196 centimetros,
siendo la talla menor de 145 centimetros y la talla mayor de 180 centimetros. A partir de estos dos
indicadores se pudo calcular el indice de masa corporal (IMC), en donde se obtuvo una media de 24.90
kg/m?, siendo el valor minimo de 17 kg/m?y el valor maximo de 33 kg/m?. En cuanto al porcentaje de
pérdida de peso se obtuvo una media de 3.4 libras, siendo el valor maximo de pérdida peso 24 libras y el
valor minimo de 0 libras. Se tuvo una media en cuanto a la edad de 33 afios. La edad maxima fue de 95

afios, mientras que la edad minima fue de 18 afios.

24
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Grafica 1. Porcentaje de pacientes hombres y mujeres

Porcentaje de pacientes hombres y
mujeres

B Hombres

B Mujeres

La Grafica 1 muestra el porcentaje de pacientes mujeres y hombres que participaron en el estudio, el cual
fue de 44% y 56% respectivamente.

Cuadro 4. Clasificacion de los tipos de procedimientos quirdrgicos evaluados

Tipo de procedimiento quirudrgico Frecuencia Porcentaje
Cirugia gastrointestinal 19 24%
Cirugia post trauma 27 33%
Cirugia para extirpacion de quiste, abscesos y hernias 14 17%
Cirugia por infeccion 4 5%
Otras cirugias 17 21%

En el Cuadro 4 se presenta la clasificacion de tipos de procedimientos quirdrgicos que se evaluaron en
los 81 pacientes que participaron en el estudio. Se obtuvo que 19 de ellas fueron de tipo cirugia
gastrointestinal siendo el 24% de las cirugias, 27 fueron de tipo cirugia post trauma, lo cual represent6 el
33% de las cirugias encontradas, 14 fueron de tipo cirugia para extirpacion de quistes, abscesos y hernias,
que represent6 el 17%, 4 fueron de tipo cirugia por infeccion que ocupé el 5% y 17 pertenecieron a otras

cirugias, que ocup6 un 21% de las cirugias observadas.
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Grafica 2.Porcentajes obtenidos de la clasificacion de tipos de procedimientos quirdrgicos observados

Tipos de procedimientos quirurgicos
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En la Gréfica 2 se presenta de manera visual los porcentajes obtenidos de la clasificacion de tipos de
procedimientos quirdrgicos obtenidos en los 81 pacientes evaluados. Obteniendo que el 24% del total de
los procedimientos quirdrgicos fueron de tipo gastrointestinal, el 33%, de tipo post trauma, el 17% fue de

cirugia para extirpacion, el 5% fue de cirugias por infeccidn y el 21% fueron otras cirugias.

Grafica 3. Riesgo nutricional segun el IMC de los pacientes
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En la Gréfica 3 se muestra el porcentaje de pacientes que obtuvieron un riesgo bajo, moderado o elevado
segln su indice de masa corporal (IMC). Esto se determind por medio de tres rangos los cuales eran, un
IMC > 20 kg/m? representaba un riesgo nutricional bajo, IMC entre 18.5-20 kg/m?, representaba un riesgo
nutricional moderado e IMC < 18.5 kg/m? representaba un riesgo nutricional elevado. EI 95% de los
pacientes obtuvo un riesgo nutricional bajo, el 3% de los pacientes obtuvo un riesgo nutricional moderado y
el 2% obtuvo un riesgo nutricional elevado.

Grafica 4. Riesgo segun el porcentaje de pérdida de peso de los pacientes

Riesgo segun porcentaje de pérdida
de peso
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En la Gréafica 4 se muestra el riesgo nutricional que se presenta segun el porcentaje de pérdida de peso de
cada paciente evaluado. Se constatdé que un porcentaje de pérdida de peso < 5% representaba un riesgo
nutricional bajo, un porcentaje de pérdida de peso entre 5-10%, representaba un riesgo nutricional
intermedio o moderado y un porcentaje de pérdida de peso >10%, representaba un riesgo nutricional
elevado. Todo esto en un rango de tiempo de 3 a 6 meses. El 84% de los pacientes se encontré con un
riesgo nutricional bajo, el 16% obtuvo un riesgo nutricional intermedio y ningln paciente se encontré con

riesgo nutricional elevado.
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Cuadro 5. Pacientes clasificados seglin sexo y riesgo nutricional

Sexo Total

Mujer Hombre

Clasificacién de Riesgo 19 32 51
riesgo bajo
Riesgo 4 4 8
intermedio
Riesgo 13 9 22
alto
Total 36 45 81

En el Cuadro 5 se muestra la cantidad de pacientes clasificados seglin sexo y el tipo de riesgo nutricional
en el que se encontraron. Se tuvo una muestra total de 36 mujeres y 45 hombres. 19 mujeres presentaron
riesgo nutricional bajo, 4 presentaron riesgo nutricional intermedio y 13 presentaron riesgo nutricional alto.
Asi mismo, se obtuvo una muestra total de 45 hombres, de los cuales 32 obtuvieron un riesgo nutricional
bajo, 4 obtuvieron un riesgo nutricional intermedio y 9 presentaron un riesgo nutricional alto. Se obtuvo
entonces que 51 pacientes en total se encontraban con un riesgo nutricional bajo, 8 con un riesgo

nutricional intermedio y 22 con un riesgo nutricional alto.

Gréfica 5. Riesgo nutricional seglin sexo

Riesgo nutricional segun sexo
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En la Gréfica 5 se muestra el porcentaje de pacientes que obtuvieron un riesgo nutricional bajo,
intermedio y alto separados segun el sexo de los mismos. Se observd que de 51 pacientes que se
clasificaron con un riesgo nutricional bajo, 19 eran mujeres lo cual equivale al 37% y 32 eran hombres lo
que equivale al 63% de los pacientes. En cuanto al nivel de riesgo nutricional intermedio se obtuvo que de
8 pacientes que pertenecieron a esta clasificacion, 4 fueron mujeres y 4 fueron hombres, por lo que estuvo
divido 50% para mujeres y 50% para hombres. De los 22 pacientes restantes que se encontraban en la
clasificacion de riesgo nutricional alto, 13 eran mujeres lo que equivale a un 59% de los casos y 9 eran

hombres, lo que equivale al 41% de los casos.

Gréfica 6. Porcentaje de pacientes segun el nivel de riesgo en el que se encontraban

Porcentaje de pacientes segun nivel
de riesgo
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La Grafica 6 muestra el porcentaje de pacientes que obtuvieron un nivel de riesgo nutricional bajo, riesgo
nutricional intermedio y riesgo nutricional alto. Esto con los 81 pacientes que participaron en el estudio. 51
pacientes obtuvieron un nivel de riesgo bajo, siendo el 63% de la muestra total, 8 pacientes obtuvieron un
nivel de riesgo intermedio, el cual fue el 10% de la muestra y 22 pacientes obtuvieron un nivel de riesgo

alto lo cual equivale a un 27% de la muestra total.

B. Correlaciones entre variables.

A continuacion se presentan una serie de correlaciones estadisticas que se realizaron segun las variables
evaluadas: edad, sexo, peso actual, talla, IMC, porcentaje de pérdida de peso y procedimiento quirtrgico
de los 81 pacientes que participaron en el estudio. Estas variables se correlacionaron con el riesgo

nutricional que pudieran padecer los pacientes en etapa preoperatoria.



30

Cuadro 6. Correlacion estadistica entre la variable de edad y el riesgo nutricional

Relacion estadistica Variable edad
Coeficiente de correlacion (r) 0.309
Significancia (s) <0.01
Coeficiente de determinacion (%) 0.09

En el Cuadro 6 se muestra la correlacion estadistica realizada entre la variable edad y el riesgo
nutricional que existe entre cada uno de los 81 pacientes que participaron en el estudio. Se determiné el
coeficiente de correlacion (r), la significancia (s) y el coeficiente de determinacion (r’), esto para
determinar si existia una relacion estadisticamente significativa entre ambas variables. Se constaté una
correlacion positiva entre la edad y el riesgo nutricional, r=0.309, s <0.01, r>= 0.09, con una validez del

99%. EI 9% de la variacion de la edad se explica en funcion de la variacion del riesgo nutricional.

Cuadro 7. Correlacion estadistica entre la variable de sexo y el riesgo nutricional

Relacion estadistica Variable sexo
Coeficiente de correlacion (r) -0.188
Significancia (s) No hay significancia
Coeficiente de determinacion (%) No aplica

En el Cuadro 7 se muestra la correlacion estadistica realizada entre la variable de sexo y el riesgo
nutricional que existe entre cada uno de los 81 pacientes que participaron en el estudio. Se determing el
coeficiente de correlacién (r), la significancia (s) y el coeficiente de determinacién (r?), esto para poder
determinar si existia una relacion estadisticamente significativa entre ambas variables. Estadisticamente se
constat6 una correlacion negativa entre el sexo de los pacientes y el riesgo nutricional, r= - 0.188. No existe

significancia valida, por lo que estadisticamente no existe relacion entre sexo y riesgo nutricional.

Cuadro 8. Correlacion estadistica entre la variable de peso actual y el riesgo nutricional

Relacion estadistica Variable peso actual
Coeficiente de correlacion (r) -0.159
Significancia (s) No hay significancia
Coeficiente de determinacion (r%) No aplica

En el Cuadro 8 se muestra la correlacion estadistica realizada entre la variable de peso actual y el riesgo

nutricional que existe entre cada uno de los 81 pacientes que participaron en el estudio. Se determiné el



31

coeficiente de correlacion (r), la significancia (s) y el coeficiente de determinacion (r?), esto para poder
determinar si existia una relacion estadisticamente significativa entre ambas variables. Estadisticamente se
constatd una correlacion negativa entre el sexo de los pacientes y el riesgo nutricional, r= - 0.159. Sin
embargo no existe una significancia lo suficientemente fuerte que de fiabilidad a este resultado, por lo que

estadisticamente no se registra ninguna relacion entre estas dos variables.

Cuadro 9. Correlacion estadistica entre la variable de talla y el riesgo nutricional

Relacion estadistica Variable talla
Coeficiente de correlacion (r) 0.015
Significancia (s) No hay significancia
Coeficiente de determinacion (r?) No aplica

En el Cuadro 9 se muestra la correlacién estadistica realizada entre la variable talla y el riesgo nutricional
que existe entre cada uno de los 81 pacientes que participaron en el estudio. Se determind el coeficiente de
correlacion (r), la significancia (s) y el coeficiente de determinacion (r%), esto para poder determinar si
existia una relacién estadisticamente significativa entre ambas variables. Estadisticamente se constaté una
correlacion positiva entre la talla de los pacientes y el riesgo nutricional, r=0.015. Sin embargo no existe
una significancia lo suficientemente fuerte que de fiabilidad a este resultado, por lo que estadisticamente no

se registra ninguna relacién entre estas dos variables.

Cuadro 10. Correlacion estadistica entre la variable de IMC y el riesgo nutricional

Relacion estadistica Variable IMC
Coeficiente de correlacion (r) -0.231
Significancia (s) <0.05
Coeficiente de determinacion (%) 0.05

En el Cuadro 10 se muestra la correlacion estadistica realizada entre la variable de IMC y el riesgo
nutricional que existe entre cada uno de los 81 pacientes que participaron en el estudio. Se determing el
coeficiente de correlacion (r), la significancia (s) y el coeficiente de determinacién (r?), esto para poder
determinar si existia una relacion estadisticamente significativa entre ambas variables. Estadisticamente se
constaté una correlacién negativa entre el IMC y el riesgo nutricional, r= - 0.231, s <0.05, r’= 0.05, esto
con una validez del 95%. El 5% de la variacion del IMC se explica en funcién de la variacion del riesgo

nutricional.
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Cuadro 11. Correlacion estadistica entre la variable de porcentaje de pérdida de peso y el riesgo nutricional

Relacion estadistica Variable % pérdida de peso
Coeficiente de correlacion (r) 0.507
Significancia (s) <0.01
Coeficiente de determinacion (%) 0.257

En el Cuadro 11 se muestra la correlacion estadistica realizada entre la variable de porcentaje de pérdida
de peso y el riesgo nutricional que existe entre cada uno de los 81 pacientes que participaron en el estudio.
Se determing el coeficiente de correlacion (r), la significancia (s) y el coeficiente de determinacion (r?), esto
para poder determinar si existia una relacidon estadisticamente significativa entre ambas variables.
Estadisticamente se constaté una correlacion positiva entre el porcentaje de pérdida de peso y el riesgo
nutricional, r= 0.507, s <0.01, r’= 0.257. Esto con una validez del 99%. El 25.7% de la variacion del

porcentaje de pérdida de peso se explica en funcion de la variacion del riesgo nutricional

Cuadrol2. Clasificacion de nivel de riesgo nutricional segln el tipo de procedimiento quirdrgico

Clasificacion de riesgo Total

Riesgo Riesgo Riesgo

bajo intermedio alto
Tipo de Cirugia 3 0 16 19
procedimeinto  gastrointestinal
quirdrgico Cirugia post 24 3 0 27
trauma
Otras cirugias 10 2 5 17
Cirugia por 11 2 1 14
extipracion de
abscesos,
hernias y
quistes
Cirugia por 3 1 0 4
infeccion
Total 51 8 22 81

En el Cuadro 12 se presenta la clasificacion realizada entre el riesgo nutricional y los diferentes grupos
de procedimientos quirdrgicos que se pudieron observar en el estudio. De los 19 pacientes que fueron

sometidos a un procedimiento quirdrgico gastrointestinal, 3 presentaron riesgo bajo, ninguno presento
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riesgo nutricional intermedio y 16 presentaron riesgo nutricional alto. De los 27 pacientes que fueron
sometidos a un procedimiento quirdrgico post trauma, 24 presentaron un riesgo nutricional bajo, 3
presentaron un riesgo nutricional intermedio y ninguno presentd un riesgo nutricional alto. En cuanto a los
17 pacientes que fueron sometidos a otro tipo de cirugia, 10 presentaron un riesgo nutricional bajo, 2 un
riesgo nutricional intermedio y los 5 restantes presentaron un riesgo nutricional alto. 14 pacientes iban a ser
intervenidos con una cirugia para extirpacion de abscesos, hernias y quistes. 11 de estos pacientes
obtuvieron un riesgo nutricional bajo, 2 se encontraban con un riesgo nutricional intermedio y 1 con un
riesgo nutricional alto. De los 4 pacientes que iban a ser intervenidos con una cirugia por infeccion, 3
presentaron riesgo nutricional bajo, 1 presento riesgo nutricional intermedio y ninguno presenté riesgo

nutricional alto.

Gréfica 7. Porcentaje de clasificacion de procedimientos quirdrgicos segln nivel de riesgo nutricional

Porcentaje de procedimientos
quirurgicos segun nivel de riesgo

nutricional
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Cirugia Cirugia post Cirugia para Cirugia por Otras cirugias
gastrointestinal trauma extirpacion infeccidn

En la Grafica 7 se presenta el porcentaje de los diferentes procedimientos quirdrgicos con base en la
clasificacion de riesgo nutricional al cual pertenece cada uno de ellos. De la cirugia gastrointestinal, el 16%
de los pacientes present6 un riesgo nutricional bajo, ninguno present6 un riesgo nutricional intermedio y el
84% de los pacientes presentd un riesgo nutricional alto. En cuanto a las cirugias post trauma, el 89%
present6 un riesgo nutricional bajo, el 11% presento un riesgo nutricional intermedio y ninguno present6 un
riesgo nutricional alto. En cuanto a la cirugia para extirpacion, el 78% de los pacientes presentd un riesgo
nutricional bajo, el 14% present6 un riesgo nutricional intermedio y el 8% present6 un riesgo nutricional
alto. De las cirugias por infeccion, el 75% de los pacientes obtuvo un riesgo nutricional bajo y el 25%
obtuvo un riesgo nutricional intermedio. Por Ultimos de las otras cirugias, el 59% de los pacientes presento
riesgo nutricional bajo, el 12% present6 riesgo nutricional intermedio y el 29% presento riesgo nutricional

alto.



Graéfica 8. Porcentaje de variables predictores y no predictores de riesgo nutricional
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La Grafica 8 muestra el porcentaje de variables que fueron predictores de riesgo nutricional durante el

estudio y las variables que no fueron predictores de riesgo nutricional. El 43% de las variables evaluadas no

fueron predictores de un riesgo nutricional, mientras que el 57% de las variables si fueron predictores de un

riesgo nutricional.

Gréfica 9. Incidencia de riesgo de malnutricién en los 81 pacientes que participaron en el estudio
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La Grafica 9 muestra la incidencia de riesgo de malnutricién obtenida con los 81 pacientes adultos en
etapa preoperatoria que participaron en el estudio. EI 63% de los pacientes no presento riesgo de

malnutricién, mientras que el 37% de los pacientes si presentd riesgo de malnutricién.



VIl. DISCUSION

El objetivo de este estudio fue implementar una herramienta de tamizaje para la deteccion de riesgo de
malnutricién en pacientes quirtrgicos adultos del Hospital Centro Médico Militar. La herramienta de
tamizaje que se utilizd fue MUST (Malnutrition Universal Screening Tool). A partir de esto se pudo
determinar el riesgo nutricional de pacientes en etapa preoperatoria tomando en cuenta parametros como
peso, talla, edad, indice de masa corporal (IMC), porcentaje de pérdida de peso y procedimiento quirdrgico.
Ademas de esto también se logré determinar la incidencia de riesgo de malnutricién en pacientes adultos en

etapa preoperatoria.

Se realizaron las correlaciones estadisticas segun todos los indicadores previamente mencionados ya que
son los parametros que evalda la herramienta de tamizaje MUST, por lo que fue necesario observar si estos

factores eran predisponentes para padecer algun tipo de riesgo nutricional en este tipo de pacientes.

Se obtuvo los datos generales de todos los parametros que se evalla al implementar la herramienta de
tamizaje MUST. Estos datos fueron media, mediana, moda, desviacién estandar, rango, valor minimo y
valor méaximo. Con esto se pudo obtener una visién mas amplia de los resultados que dio la herramienta de
tamizaje aplicada. De manera general, se tiene a una poblacidn de pacientes pre operatorios del area de
cirugia que presentaria un estado nutricional normal segin el indice de masa corporal (IMC) ya que la
media de este indicador fue de 24.9 kg/m? una pérdida de peso de 1.60% y una edad promedio de 51.84
afios. Con estos datos se podria decir que en general, no fue una poblacion que a simple vista estuviera en
riesgo de padecer algin problema nutricional. Sin embargo al evaluar cada correlacion se pudo ver que si
existia un porcentaje de pacientes que se encontraban en riesgo. Ademas de esto se debe recordar que el
que no se tenga un riesgo nutricional en el momento de implementar el tamizaje nutricional, no significa
que no puedan llegar a desarrollar un riesgo luego de la operacién, o segln el tiempo de estancia
hospitalaria, posibles infecciones, entre otras. Este es el objetivo de la herramienta, poder predecir mediante
los indicadores previamente mencionados, el riesgo nutricional que pueda presentar el paciente asociado a
la enfermedad de base o al procedimiento quirdrgico al que vaya a ser sometido.

De los 81 pacientes que participaron en el estudio se obtuvo que 36 fueron mujeres lo cual equivale al

44% de los participantes y 45 fueron hombres, lo que equivale al 56% de los participantes.

Otro de los aspectos evaluados fue el tipo de procedimiento quirdrgico al que iba a ser sometido cada
uno de los pacientes. Se realizé una clasificacion en cinco tipos de procedimientos quirdrgicos, los cuales
fueron: cirugia gastrointestinal, cirugia post trauma, cirugia para extirpacion de quistes abscesos y hernias,
cirugia por infeccion y otras cirugias. Entre las cirugias gastrointestinales encontradas fueron
apendicetomia, herida por arma de fuego en zona abdominal, colecistectomia, correccion de gastrostomia,
hemorroidectomia, entre otras. En cuanto a las cirugias post trauma se encontraron reparacion de fracturas

6seas, cirugia de fusidn, osteosintesis, cirugia de clavicula, implantacion de protesis de rodilla, etc. Para la
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cirugia de extirpacion de quistes, abscesos y hernias se observo, extirpacion de hernia, drenaje de abscesos,
extirpacion de hematomas, etc. Entre las cirugias por infeccién se encontrd cirugia para remocién de
celulitis, cirugia por parotiditis, entre otras. Y por altimo, entre la clasificacion de otras cirugias se observo

neurocirugia, amputacién de pie diabético, cirugia prostatica, suturacion de heridas, etc.

En su mayoria, los tipos de procedimientos quirirgicos encontrados no eran de gravedad elevada, ya que
se pudo observar que la mayoria de los pacientes se encontraban hemodindmicamente estables, a pesar de
las molestias que la patologia podia causar en ellos. Este fue otro indicador por el cual se supuso que los
pacientes no se iban a encontrar en un riesgo nutricional elevado. Sin embargo, la herramienta no mide el
riesgo nutricional individualizando cada indicador que evalla, por lo que no se podian sacar conclusiones
anticipadas. A pesar del bajo riesgo de los procedimientos quirargicos, hubo algunos que ponian en mayor
riesgo a los pacientes. De los grupos de procedimientos quirdrgicos que se estudiaron, los procedimientos
gastrointestinales fueron los que presentaron un riesgo elevado mayor en los pacientes. Esto ya que de
cierta forma, el sistema gastrointestinal se ve comprometido, por lo que hay mas probabilidades de tener

problemas para la ingestion y absorcion de los alimentos, disminucion del apetito, etc.

La clasificacion del indice de masa corporal se realizé en tres rangos los cuales eran, un IMC > 20 kg/m?
representaba un riesgo nutricional bajo, IMC entre 18.5-20 kg/m? representaba un riesgo nutricional
intermedio e IMC < 18.5 kg/m? representaba un riesgo nutricional alto. Segun los resultados obtenidos, la
mayor cantidad de pacientes evaluados (95%), se encontrd con un riesgo bajo por lo que se podria indicar
que la gran mayoria de los pacientes presentaban un peso adecuado para su estatura. Esto se debi6 a que el
estatus socioeconémico de los pacientes internados en el Hospital entro Médico Militar, es mejor que la
poblacidn media de Guatemala, por lo que tienen mayor probabilidad de estar mejor nutridos por el tipo de

alimentacidn a la que tienen acceso.

Asi mismo ocurrié con el porcentaje de pérdida de peso en donde se constaté que un porcentaje de
pérdida de peso < 5% representaba un riesgo nutricional bajo, un porcentaje de pérdida de peso entre 5-
10%, representaba un riesgo nutricional intermedio y un porcentaje de pérdida de peso >10%, representaba
un riesgo nutricional alto. Todo esto en un rango de tiempo de 3 a 6 meses. La mayoria de los pacientes
(84%) obtuvo un riesgo nutricional bajo, ya que como se indico en la seccidn de resultados, la media del
porcentaje de pérdida de peso fue Unicamente de 1.60%. Esto, ya que como se explicd con anterioridad, los
procedimientos quirdrgicos a los que fueron sometidos los pacientes no eran tan graves como los que se
podrian encontrar en un servicio de cuidados intensivos. El grupo de poblacion que asiste a esta institucion
tiene un mejor status socioeconémico que la que asiste a otros hospitales y por ende un mejor estado

nutricional.

Se obtuvo el riesgo nutricional en el que se encontraban los pacientes y se separé segin el sexo. Se
obtuvo que mas hombres que mujeres obtuvieron un riesgo nutricional bajo, la misma cantidad de hombres

y mujeres obtuvieron un riesgo nutricional intermedio, y mas mujeres que hombres obtuvieron un riesgo
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nutricional elevado. Sin embargo, estadisticamente no se obtuvo resultados lo suficientemente
significativos para constatar que las mujeres presentaban un mayor riesgo nutricional que los hombres. No
hay evidencia que indique que uno de los dos sexos presenta un mayor riesgo nutricional, esto ya que hay
mas variables que pueden afectar este resultado. Algunas de estas pueda ser la gravedad de la patologia que
presente, el estado nutricional actual, la edad, entre otras. Se determiné también el porcentaje de pacientes
que se clasificaban en los tres diferentes niveles de riesgo nutricional propuestos por la herramienta de

tamizaje MUST, segun fueran hombres o mujeres.

Se realizaron diferentes correlaciones estadisticas entre las variables que evalGa la herramienta de
tamizaje MUST, las cuales son edad, sexo, peso actual, talla, IMC, porcentaje de pérdida de peso y
procedimiento quirdrgico con el nivel de riesgo nutricional que podia verse presente en los 81 pacientes

que participaron en el estudio.

De cada serie de correlaciones estadisticas se obtuvo el coeficiente de correlacion (r), el cual explica la
dependencia o relacidn que existe entre las dos variables correlacionadas. Si el coeficiente de correlacion es
positivo, significa que hay una relacién directamente proporcional entre ambas variables, si el coeficiente
de correlacion es cero, se puede decir que no existe una relacién entre ambas variables, y si este es negativo
se puede indicar que existe una relacion inversamente proporcional ente ambas variables. Otro pardmetro
que se obtuvo fue la significancia (s), la cual da fiabilidad y validez a las correlaciones que se estan
realizando. El Gltimo parametro que se determind fue el coeficiente de determinacion (r%), el cual muestra la

proporcion de la variacion de la variable correlacionada.

La primera correlacion realizada fue entre la edad de los pacientes y el riesgo nutricional.
Estadisticamente se constatd una correlacién positiva entre la edad y el riesgo nutricional, r=0.309, s <0.01,
r?= 0.09. Con esto se puede decir que entre mayor es la edad que presenta el paciente, mayor seré el riesgo
nutricional que pueda llegar a tener, esto con una validez del 99%. Mientras mas avanzada es la edad, las
diferentes funciones fisioldgicas de los individuos van perdiendo eficacia, por lo que resulta més dificil
para el organismo poder recuperar el dafio que causa la patologia y por tanto, la recuperacion se hace mas
tardia. Debido a estas consecuencias, los pacientes con edades mas avanzadas van a presentar un mayor

riesgo nutricional.

La segunda correlacion realizada fue entre el sexo de los pacientes y el riesgo nutricional.
Estadisticamente se constat una correlacion negativa entre el sexo de los pacientes y el riesgo nutricional,
= - 0.188. Sin embargo no existe una significancia lo suficientemente fuerte que de fiabilidad a este
resultado, por lo que estadisticamente no se registra ninguna relacion entre estas dos variables. Es por esta
razén que aunque haya mas casos de mujeres en riesgo nutricional elevado, no se puede decir que siempre
se vaya a obtener este resultado.
La tercera correlacion realizada fue entre el peso actual de los pacientes y el riesgo nutricional.

Estadisticamente se constatd una correlacion negativa entre el peso actual de los pacientes y el riesgo
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nutricional r= - 0.159, lo cual indicaria que mientras menor sea el peso del paciente, mayor riesgo
nutricional puede llegar a presentar. Si se tiene un menor peso, posiblemente se tenga mas posibilidades de
complicaciones por la deficiencia de reservas energéticas y somaticas. Sin embargo no existe una
significancia lo suficientemente fuerte que de fiabilidad a este resultado, por lo que estadisticamente no se
registra ninguna relacién y por tanto se puede decir que el peso, como variable independiente, no es un

factor predisponente de riesgo nutricional.

La cuarta correlacion realizada fue entre la talla y el riesgo nutricional. Estadisticamente se constatd una
correlacion positiva entre la talla de los pacientes y el riesgo nutricional, r=0.015. Sin embargo no existe
una significancia lo suficientemente fuerte que de fiabilidad a este resultado, por lo que estadisticamente no
se registra ninguna relacion entre estas dos variables. La talla como variable independiente tampoco resulta

ser un factor predisponente del riesgo nutricional.

La quinta correlacion realizada fue entre el indice de masa corporal (IMC) y el riesgo nutricional.
Estadisticamente se constatd una correlacidn negativa entre el IMC y el riesgo nutricional, r= - 0.231, s
<0.05, r’= 0.05. Con esto se puede decir que entre menor es el indice de masa corporal (IMC) que presenta
el paciente, mayor seré el riesgo nutricional que pueda llegar a padecer, esto con una validez del 95%. Este
resultado es interesante ya que el IMC esta compuesto tanto por el peso actual, como por la talla. Como se
observo con anterioridad, tanto el peso actual, como la talla resultaron no presentar relacion con el riesgo
nutricional, pero esto, como variables independientes. Sin embargo ya si se presentan en conjunto, se
constata como un factor predisponente de riesgo nutricional en pacientes en etapa preoperatoria. Esto ya
que el presentar un indice de masa corporal bajo desde una etapa preoperatoria, condiciona al paciente de
tal manera, que lo coloca con un riesgo alto. Por lo que se puede decir que si hay una relacion entre el IMC

y el riesgo nutricional.

La sexta correlacion estadistica que se obtuvo fue entre las variables de porcentaje de pérdida de peso y
riesgo nutricional. Estadisticamente se constatd una correlacion positiva entre el porcentaje de pérdida de
peso y el riesgo nutricional, r= 0.507, s <0.01, r’= 0.257. Con esto se determiné que entre mayor sea el
porcentaje de pérdida de peso de los pacientes, mayor serd el riesgo nutricional que padezcan, esto con una
validez del 99%. Esto debido a que se irdn perdiendo las reservas de grasa y musculo, por lo que el cuerpo
no tendra la misma capacidad de combatir el estrés en el que se encuentra debido a la patologia que

padezca.

Se presentd la clasificacién que se realizo entre los cinco grupos de tipos de procedimientos quirdrgicos
que se elabord, y los tres diferentes niveles de riesgo nutricional que la herramienta de tamizaje MUST
determina. Se compar6 un riesgo nutricional bajo, intermedio y alto, con cirugia gastrointestinal, cirugia
post trauma, cirugia para extirpacion de abscesos, quistes y hernias, cirugia por infeccion y otras cirugias.
La mayor cantidad de pacientes fueron sometidos a una cirugia de tipo post trauma. De estos pacientes, la

mayoria presentd un riesgo nutricional bajo (89%) y ninguno presenté un riesgo nutricional alto. Por su
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parte, de los pacientes que iban a ser sometidos a una cirugia gastrointestinal, la mayoria present6 un riesgo
nutricional elevado (84%). Con este tipo de cirugias, por lo general, se ve comprometido el sistema
gastrointestinal y esto puede ser causa de que el paciente no vaya a tener una ingesta adecuada o presente
problemas de malabsorcion y esto puede llegar a afectar el estado nutricional de los mismos. Al afectar el
estado nutricional el paciente, va a tener un mayor riesgo a padecer problemas de malnutricion y esto va a
Ilevar a otras complicaciones como mayor probabilidad de padecer infecciones, mayor estancia hospitalaria
o complicaciones post cirugia. Es por esta razon que en este tipo de pacientes, es necesario la intervencién

nutricional a tiempo y de manera precisa, de este modo se prevendran problemas.

Luego de haber determinado todas las correlaciones estadisticas entre las variables se pudo determinar
que estadisticamente existe una relacion significativa entre la edad y el riesgo nutricional, el indice de masa
corporal (IMC) vy el riesgo nutricional, el porcentaje de pérdida de peso y el riesgo nutricional y el
procedimiento quirdrgico y el riesgo nutricional. Mientras que no existe una relacién significativa entre el
peso actual y el riesgo nutricional, la talla y el riesgo nutricional y el sexo y el riesgo nutricional. Por lo que
se puede decir de las variables que eval(a la herramienta MUST, en su mayoria, van a ayudar a predecir el

riesgo nutricional que puedan llegar a presentar los pacientes a los que se les es tamizado.

Por ultimo se determind la incidencia de malnutricidn que se obtuvo de la muestra total de 81 pacientes
adultos en etapa preoperatoria del Hospital Centro Médico Militar. En su mayoria (63%), no presentd un
riesgo de malnutricién. Este dato pudo haber sido afectado por realizarse en pacientes preoperatorios, y no
en pacientes de cuidados intensivos, por lo que la gravedad de su estado nutricional y de la patologia no era
tan grave. Otro factor pudo haber sido el estatus socioecondmico de los pacientes que se encuentran en el
hospital. Por su parte, se obtuvo que el 37% de los pacientes si presentd riesgo de malnutricion. Al
compararlo con la teoria (35% presentan riesgo de malnutricién a nivel hospitalario) (Nufiex, 2003), se
puede decir que la herramienta se aplicé de manera eficiente a la poblacidn de estudio ya que los resultados
fueron bastante similares. Esto resultado permite la aplicacién de la herramienta MUST para poder realizar

las intervenciones nutricionales que sean necesarias.



VIIl. CONCLUSIONES

A. Se implementd adecuadamente la herramienta de tamizaje para la deteccion de riesgo de

malnutricion MUST en 81 pacientes adultos en etapa preoperatoria del Hospital Centro Médico

Militar.

B. El 63% de los pacientes presentd riesgo nutricional bajo, el 10% presentd riesgo nutricional

intermedio y el 27% presento riesgo nutricional alto.

C. De los 51 pacientes que presentaron riesgo nutricional bajo, el 63% eran hombres y el 37% eran

mujeres. De los 8 pacientes que presentaron riesgo nutricional intermedio, el 50% fueron hombres y el

50% fueron mujeres y de los 22 pacientes que presentaron riesgo nutricional alto, el 41% eran hombres

y el 52% eran mujeres.

D. Se determind la incidencia de riesgo de malnutricion en pacientes adultos en etapa preoperatoria,

la cual fue de un 37%.

E. El 24% de los pacientes iba a ser sometido a una cirugia de tipo gastrointestinal, el 33% a una

cirugia post trauma, el 17% a una cirugia para extirpacion de quistes, abscesos y hernias, el 5% a una

cirugia por infeccion y el 21% a otro tipo de procedimiento quirurgico.

F. Existe una relacion significativa entre la edad y el riesgo nutricional, el indice de masa corporal y

el riesgo nutricional, el porcentaje de pérdida de peso y el riesgo nutricional y el procedimiento

quirdrgico y el riesgo nutricional.

G. Laincidencia de riesgo de malnutricion puede estar relacionada con el estatus socioeconémico y

la gravedad de la patologia de los pacientes.

H. La herramienta de tamizaje MUST es una herramienta factible, sencilla, rapida y barata que
permite detectar riesgo de malnutricion a nivel hospitalario y realizar las intervenciones

nutricionales pertinentes.
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IX. RECOMENDACIONES

A. Se recomienda realizar este estudio en pacientes que se encuentren en el area de cuidados
intensivos, ya que son pacientes que por su estado, presentardn una mayor probabilidad a padecer
algun tipo de riesgo de malnutricién.

B. Se recomienda hacer un estudio que determine si existe una relacion entre la estancia hospitalaria
y costos hospitalarios de pacientes que fueron tamizados con herramientas de tamizaje nutricional y
con pacientes que no fueron tamizados.
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XI.  ANEXOS

Anexol. Cuadro para cuantificacion del grado de severidad de los indicadores de malnutricién segun la

presencia o ausencia de inflamacion.

Malnutricion en el de Malnutricion en el de Mal on en el de
enfermedad aguda o injuria enfermedad crénica circunstancias sociales o
ambientales
P ry VI Y " icién Mk =Yy PP I STy Mok Y Malnutricion
clinicas No severa severa No severa severa No severa severa
(moderada) (moderada) {moderada)
Ingesta de <75%req. < 50%req. <75%req. s75%req. <75%req. =50%req.
energia energéticos »7 | energéticos =5 energeticos energéticos energéticos energéticos
dias dias porz1lmes porzl mes porz3 meses porz1mes
Péardida de % Tiempo | % Tiempo | % Tiempo | % Tiempo | % Tiempo | % Tiempo
peso 1-2 1sem >2 1sem s 1mes >5 1mes L 1mes =5 1mes
5 1mes >5 1mes 7.5 3mes >7.5 |3mes 75 3 mes >7.5 |3mes
75 3 mes >7.5 |3mes 10 6 mes >10 b mes 10 6 mes >10 6 mes
20 1afio >20 1 afio 20 1afio >20 1 aflo

Masa grasa Leve Moderada leve Severa Leve Severa
Masa Leve Moderada Leve Severa Leve Severa
muscular

Acumulacion | Leve Moderada a Leve Severa Leve Severa
de fluidos severa

Fuerza del No aplica Reducido No aplica Reducido No aplica Reducido
pufo

(Charney, P, Ainsley, 2000).
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Anexo2. Tabla de valoracién del riesgo nutricional

ESTADO NUTRICIONAL

SEVERIDA
Normal

D DE LA ENFERMEDAD

2 puntos

5% en 2 mweses, O IMC
entre 18 6-20.65, mMidn
detarioro del astado
general, S una  ingesta
enargéetica del 25 — GO%

ean la altima semana .

2 puntos

ormal Estado Nutricional Normal [ Requernmiantos
O puntos i = | O puntos Nnutricionales normmales.
Loeve Pérdida de peso mayor al | Leve actentes con fractura de
1 punto 5% eoen 3 meses, O una | 1 punto cadara, paciontes ocronlcos
Iingesta enargatica del S50 con complicaciones agudas,
— TE% on 1o ultima pacientas an hamodialisis,
semans, pacientes oncologicos,
diabéticos, atc.
Moderado | Péardida de peso mayor al | Moderado | Clrugia mayor abdominal,

con Neumonia

Neoplasias

pacientas
severa,
Haematologlioas .

 Severo
3 puntos

Péardida de peso mayor al

SCORE

Severo

Pacientes con trauma de

5% aen 1 mes (mas del | 3 puntos cabera, pacientes carlticos
1659% an 3 meses), o IMC “en (& pacientas
menor e 185, mas trasplantados, eta.
deterioro del estado
genaral, L=} una INngosta
enaergatica del 0O - 26% aen
la Oltima semana.
- SCORE

= SCORE TOTAL

EDAD:
soore total

i el paciente es mayor de 70 anos de edad, debe agregarse 1 punto al

SCORE:

Maenor doe 3:

(Mueller et al., 2011).

Anexo 3. Herramienta de tamizaje MUST

H ayor o igual a 3: Pacianta se eancuantra bajo riesgo nutricional, por lo
Que la terapia nutricional debe de sar iniciada 1o antes posible.
Pacliente debe de ser evaluado seamanalmeants. Si se sabe
que el pacients serd sometido a una situacion de rMesgo, la terapla Nnutncional de

Table 11 Rapid Nutrition Screen for Hospitalized Patients
(Malnutrition Screening Tool)

Puarameter

Score

Have you lost weight recently withous trying

No

Unsuce

"

If yes, how much weight (Kilograms) have you host?

15

610
1S
> 15

Unsure

L e

Have you been eating poorly becanse of 3 decreased appetite”

No

Yeu

Total

Scove of 2 or muwe = patient & rok for maloutnition

(Vera Todorovic, Christine Russell, 2004).
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Anexo 4. Herramienta de tamizaje MUST

Paso 1

Puntuacion del IMC +

Paso 2

Puntuacion de la
pérdida de peso

Paso 3

+Puntuaciﬁn del efecto de
las enfermedades agudas

IMC kg/m*  Puntuaciin
=20 (=30

Obesidad) =0
18.5-20 =1
<18.5 =2

Pérdida de peso
involuntaria en los
(ltimos 3-6 meses

% Puntuacion
=5 =0
5-10 =1
=10 =2

El paciente esta muy
enfermo y no ha habido, o
es probable que no vaya
a haber, aporte nutricional
durante =5 dias
2 puntos

5i no pusde obener la estatura ni af
peso, consulte & dorso las medidas
aftermnativas y &l uso de critenios subjstivos

Paso 4

Es improbable que & efecto de

Riesgo global de malnutricion

Sume las puntuaciones para calcular el riesgo global de malnutricidn
0 puntos: Riesgo bajo 1 punto: Riesgo intermedio 2 o mas puntos: Riesgo alto

C

Paso 5

Directrices de tratamiento

# Repstir el cribado
Haspital: todas las semanss
Residencias: todos los
meses

» 5l el apore s sullciente; escaso
Inbareés dinlco; repetr & critado

+ Hospltal: todas 1as semanas

+ Reskendas: coma minimo todos

Comunidad: todos los afios los meses
an grupos espsciales, + Comunidad; como minimo cada
23 meses

P. &., mayores de 75 afios

® 5| @l aporte 25 Insuficients: Interss
clinico; saguir |as normas locaes, fjar
objetives, mejorar y samentar el aporte
nutricicnal tobal, controlar y revisar
peridcamente el plan de culdados

a N N [ .
0 1 2 0 mas
Riesgo bajo Riesgo intermedio Riesgo alto
Aslstencla clinlca Observaclon Tratamlento®
habltual # Documentar @l sports distetico o Disrivar & un distists o & un
durante 2 dias

equips de apoyo nutricional, o
aplicar las nomas locales

= Fijar objetivos, mejorary
aunentar &l aporte nutricional total

» Controlar y revisar el plan de

cuidados

Hospital: todas las semanas

Residenciss: todos los meses

Comunidad: todos los meses

* Saho que sea perjudcld o no 52 eEpEE
ningin berefdo ol apow rumcions, p.

\, J/

L g)., 8n caso de muerte Inminante. J

(Vera Todorovic, Christine Russell, 2004).



Anexo 5. Tabla que indica los factores que condicionan un riesgo nutricional muy elevado

FACTORES QUE COMNDICIONAM UN RIESGO MUY ELEVADO

La presencia de alguno de estos factores condiciona un riesge absoluto muy elevado.

- Presencia de enfermedad coronaria.

- Presencia de enfermedad arterioesclenidica

- Diabetes fipo 2

- Sindrome de apneas del suefio

FACTORES QUE CONDICIOMAN UN RIESGO ELEVADO

La presencia de tres o mas de estes factores condiciona un riesge absolute elevado.

- Tabaquisma

- Hipanensidn arenal

- £ - LDL 169 mgioL {& = 130 mgidL |unia con dos factores g nesga)

- ¢ - HOL = 35 mgdl

- Imolerancia a la glucosa (glucosa basal entre 110 - 125 mgidL).

- Hisslora familiar de muere prematura por enfermeds ¢ardiovase uiar

- Edad 45 afios (varones) O = 55 afios (mujeres)

OTROS FACTORES DE RIESGO

Su

P a @l nesgo absoluto y la necesidad de tratamiento.

- Inachvidad fisica

- Hipenrigliceridemia (> 400 mgeaiL)

(Kassin MT, Owen RM, Perez S, 2012).



Anexo 6. Tabla de datos del participante

- =

: 3

= =

= i

= -

deteccion de riesgo de malnuiricion en pacientes guirorgicos” = i

g,y g ©%
Datos del participante: — -
#1NAL
Mo, Edad | Sexo Lugar de Etnicidad Intervencion guirdrgica

Partiapan residencia
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Anexo 7. Consentimiento informado

nplementacion de MUST Universal lip

deteccion de riesso de ‘malnutricion en Dacientes quirireicos
Consentimiento informado

Busn diz, me 1lamo Mariz Alsjandrs Chacon Santistshan Actuzlments me encusntro ssalizando mi
trzbzjo de tesis de Iz livencizturz en Nutricion de Jz Universidad del Valle de Guatenala (UVE). Estz
t23is consistesn realizar m estudio sobee 12 implememtacion ds una herramisntz de tamizsjs pars poder
dztectar con mayer rapider v efectividzd 2 los pacientes que 25 en rizszo depadecer malmiwicion enla
unidad d= cimziadel Hospisl Cemro Madica Militar Esto con 2l objetive de poder darles una mejor
intervencion nutricionzl Esta Derramisnta consistz en determinas 2] peso ylztzlladela persona,
preguntar aoercs dala pardida 4z peso mvoluntaeiz en los ultimos messs, 54 25 que 32 ha tenido v por
ultima, determiner 512l pacime curss conalzum enfomedad que compromen la insse de alimemns A
partir dz estos datos, puedo determines 5 2] pacients 52 encusntrz en rizszo de padecer malnntricion.
Atentaments solicito su sutorizacion para poder rezlizer estz herramisnta de tamizzje con usted.

Esta prusha pueds o@sioner cistfa incoma dided para usied, va que necesiio obenarsupeso y el vasa
de forma directz, 0 por medio de sstmacion. De amhas forms nacesitarstomar unes medidss conel uso
d=un metra, un Tallmatro v una pesa. 3in embarzo, 2l realizer sstas medicionss usted no presentara
ninzum risszn.

Entrz los bensficios que nsted tisns al soceder a panticipar en 2ste sstudio =5 quelos datos abrenidos
pueden serleinformados v explicedos s 2= lodessz, ademss de obtansr nre copiz slecwonica del infomre
final del estudio al st= ser completada v aprobada.

Zi usted desea participer en este estudio wlntarizments, &l ti=mpa que s requeris: para implementar
2512 herramient de mmizsi serdaproimadaren = de diez 2 quince minwos 3 por &l cmtani, ustadng
dzs2z participar, no habsi ningin tipo d= conssruenciz que pusda afectale.

Lz informacion que obienz Ja wilizars i ¥ exclusivaments parz mi trabsjo detests v 5i usted desea,
e compromata & haverle leger uns copis elecronicacuanda &1 informe 25 complsto v aprobade. Los
nomhses dzlos participantss 0o seen publicados en ningin momenta.

En czso de que usted, porcuzlquisr motivo vano quisz perticipar en ests esmdio, tiens toda 1z libertad
dezbandonalo Ello no conllevars ninsun problems o consecusncia negtiva. Del mismo modo, 5i en
zlgin momento surzen dudas sobre £l ssmdio ola activided que s 258 realizando, pusds praguntarme &
in irme v com gusto rasalvers sus dudzs

2i nacasita mas ink ian sabre & estudia g : rzzlizando, pusds contactara:

Licemcizda Cludiz Mzrz 2sesorz dstesis, Universidzd del Valle d= Guetemalz, cmers 34 @hotmail com

T en czso mecssita comtactar 2l Comits de Sticz de 12 Farultad de Clencias v Homenidades dala
Universidad dal Valls de Gustemsls, pueds contactarse oon erolando @uve edn ot 12l 2354-0336 axp
21382, 2l cuzl ha zutorizado <] prasants sstudio.

Asimisma, proporciono mis dams paE que pueda conEctanms en c3s0 de salicier cuskquisr owa sestimo
szsolucion dedndss, comatambisn, i 2 de s mimeds recibis unz copiz electranica del trabajo detasis
finalizado y aprobada:

Mariz Alsjandra Chacom Sand estdiante de nutricin. Teléfima: 47701882 Comeo elactronico:
chal21 70@mveaedu ot

:Esta deacnendo en participar en esta entravista?

Ta, . zsouchs completz ¥ zdecnadaments ]
formnlario de consentimi=nto informado yesoyde acuerdoen perticiper volumtarizments en esie ssmdia.
Facha: -




