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RESUMEN ESTRUCTURADO

OBJETIVO: Determinar el estado nutricional y riesgo de desnutricion en
pacientes adultos internados del Instituto de Gastroenterologia Boliviano Japonés

de la ciudad de Sucre en el mes de marzo a septiembre de 2021.

MATERIAL Y METODOS: Estudio descriptivo, serie de casos, en pacientes
adultos internados del Instituto de Gastroenterologia Boliviano Japonés de la
ciudad de Sucre en el mes de marzo a septiembre de 2021, constituida por 58
pacientes de ambos sexos, las variables de estudio fueron el estado nutricional :
indice de Masa Corporal, composicién corporal, hemoglobina, albtimina ,glicemia
, recuento de linfocitos total y riesgo de desnutricién por medio del de Nutritional
Risk Screening 2002 (NRS-2002).

RESULTADOS

En la evaluacién antropométrica segun la pérdida de peso en relacién al peso
habitual el 19% de sujetos presenta desnutricion es decir, 2 de cada 10 de
pacientes internados estan desnutridos. En la evaluacion de composicion
corporal el 12% de pacientes con indice de masa corporal normal presenta masa
muscular reducida (percentil<5) y el 36% de indice de masa corporal con
sobrepeso refleja musculatura reducida 1,7%; el 24%pacientes con obesidad o
sobrepeso presenta exceso de tejido graso. El riesgo de desnutricion en el grupo
de estudio segun NRS-2002, detectd que el 60% tiene riesgo bajo, el 19% esta
en riesgo y el 20,7 tiene riesgo alto. Respecto a la evaluacion bioguimica, 1de 10
personas estaban con anemia (16,6%); y el 56,9% con hipoalbuminemia, La
evaluacion inmunolégica, destaca que 5 de cada 10 pacientes (48%) estan con
algun grado de deplecion en la respuesta inmunologica. El indicador dietético
refleja déficit de 63% de adecuacion.

viii



CONCLUSIONES: Existe desnutricion y el riesgo del mismo donde aumentan
la mobi-mortalidad de los pacientes hospitalizados y condiciona el

aprovechamiento de nutrientes para su recuperacion.

PALABRAS CLAVE: Desnutricién, estado nutricional, riesgo de desnutricion.



Abstract

OBJECTIVES: To determine the nutritional status and risk of malnutrition in adult
patients admitted to the Japanese Bolivian Gastroenterology Institute of the city

of Sucre from March to September 2021.

MATERIAL AND METHODS: Non-probabilistic descriptive study, series of cases,
in adult patients admitted to the Bolivian Japanese Gastroenterology Institute of
the city of Sucre in the month of March to September 2021, consisting of 58
patients of both sexes, the study variables were nutritional status (parameters:
Body Mass Index, body composition, hemoglobin, albumin, glycemia, total
lymphocyte count and risk of malnutrition through the Nutritional Risk Screening
2002 (NRS-2002).

RESULTS

In the anthropometric evaluation according to weight loss in relation to the usual
weight, 19% of subjects present malnutrition, that is, 2 out of 10 hospitalized
patients are malnourished. In the evaluation of body composition, 12% of patients
with normal body mass index present reduced muscle mass (percentile <5) and
36% of overweight body mass index reflects reduced muscle mass 1.7%; 24% of
patients with obesity or overweight have excess fatty tissue. The risk of
malnutrition in the study group according to NRS-2002, detected that 60% have
low risk, 19% are at risk and 20.7% have high risk. Regarding the biochemical
evaluation, 1 of 10 people were anemic (16.6%); and 56.9% with
hypoalbuminemia. The immunological evaluation highlights that 5 out of 10
patients (48%) have some degree of depletion in the immune response. The

dietary indicator reflects a 63% adequacy deficit.



CONCLUSIONS: There is malnutrition and its risk, which increases the mobility
and mortality of hospitalized patients and conditions the use of nutrients for their
recovery.

KEY WORDS: Malnutrition, nutritional status, risk of malnutrition.
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ACRONIMOS

CB Circunferencia Braquial

CcC Circunferencia Cintura

CMB Circunferencia Muscular del
Brazo

CT Colesterol Total

CP Circunferencia de Pantorrilla

DNT Desnutricion

HB Hemoglobina

HDL Lipoproteina de alta densidad

HTA Hipertension arterial

HTO Hematocrito

IMC indice de Masa Corporal

MEP Malnutricién Energético
Proteica

MNA Mini Nutritional Assessment

NRS Nutritional Risk Screening

OMS Organizacion Mundial de la
Salud

OPS Organizacion Panamericana de
la Salud

PCT Pliegue cutaneo tricipital

RTL Recuento total de linfocitos

SENPE Sociedad Espafiola de Nutricion

Parenteral y Enteral

TG Triglicéridos
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l. INTRODUCCION

La importancia de la evaluacion del estado de nutricion, su metodologia es
reciente, ya que los avances tecnologicos y cientificos de la Nutriologia en las
Gltimas décadas es lo que ha permitido que en la actualidad se tengan
perfectamente determinados y delimitados los indicadores necesarios para su
aplicacion, agrupados en cuatro grandes grupos: antropométricos, bioquimicos,
clinicos y dietéticos, identificados como el ABCD de la evaluacion del estado de
nutricion. Por otra parte, la propia OMS determind que el objetivo para la salud
mundial a partir de 2008 debe estar basado en la atencién primaria para la salud,
considerando que la prevencién sera la prioridad; representa un hecho que la
evaluacion del estado de nutricion es una de las estrategias que pueden utilizarse
para ello, ya que la deteccion oportuna de los problemas nutricios que puedan
presentarse en el individuo y las poblaciones permitira atenderlos de manera
temprana, evitando asi la presencia de problemas especificos, y por ende, el
deterioro no sélo en el estado de nutricion del individuo, sino en su condicién de
salud (1).

Diferentes estudios han demostrado que el 15 y 60 % de los pacientes que se
internan en un hospital presentan desnutricién, misma que esta relacionada con
el aumento de complicaciones, estadia hospitalaria prolongada y recuperacion
tardia. Lamentablemente, el problema de la malnutricién pasa desapercibida ya
gue son pocos los hospitales que cuentan con politicas adecuadas para brindar
un tratamiento nutricional apropiado al paciente desde el momento de su ingreso
(2).

La desnutricion en el &mbito hospitalario puede desarrollarse como consecuencia
de la insuficiente ingesta de nutrientes, absorcion alterada o pérdida de nutrientes
debido a una enfermedad o trauma, o aumento de las demandas metabdlicas
durante la enfermedad. La definicion de la desnutricion sigue siendo un tema de

debate, con varias sociedades profesionales que proponen diferentes criterios



posiblemente explicando parte de la variabilidad en las tasas de prevalencia
reportadas en la literatura. Generalmente, la pérdida de peso no intencional> 5%
en un periodo corto de tiempo y la disminucién de la ingesta de alimentos se
asocian con un deterioro del estado nutricional (3).

La presencia de desnutricibn en pacientes hospitalizados es un problema
frecuente en Bolivia, y conlleva a mayor riesgo de morbilidad, complicaciones y
estancia hospitalaria prolongada (4).

Ha habido una falta de un estandar unificado de deteccion nutricional durante
muchos afios. Ademas, la mayoria de las puntuaciones de deteccion utilizadas
no se han validado con respecto a los resultados clinicos, que es la pregunta mas
relevante para los médico (5).Hasta la fecha, se han utilizado varias herramientas
de evaluacion y deteccidn nutricional para evaluar el riesgo nutricional. Se
establecié el Nutritional Risk Screening Tool (NRS)-2002, que ha sido
recomendado por la Sociedad Europea de Nutricion Parenteral y Enteral para el
cribado nutricional en pacientes hospitalizados (6).

.El Nutritional Risk Screening 2002 (NRS 2002), documentado por un analisis
retrospectivo de 128 ensayos controlados aleatorios de apoyos nutricionales, es
una herramienta confiable, facil de aplicar y reproducible para identificar a los
pacientes en riesgo nutricional. Segin el NRS 2002, el riesgo nutricional se
evalla mediante tres componentes: estado nutricional, gravedad de la
enfermedad y edad del paciente. En comparacion con otras herramientas de
deteccion, NRS-2002 se basa en tres variables: pérdida de peso, IMC y cantidad
de ingesta de alimentos en la semana anterior, ademas de los pacientes.' la edad
y la gravedad de la enfermedad subyacente (5).

En el presente estudio se evaluara el estado nutricional de adultos internados a

través de los indicadores antropomeétricos, bioquimicos, clinicos y dietéticos; de

determinara el riesgo de desnutricion por el cribado descrito anteriormente.



Il. JUSTIFICACION

La desnutricion hospitalaria es considerada como un problema de salud que
afecta al 30-50% de los pacientes ingresados en cualquier hospital del mundo,
pero ascendiendo a mas del 65% al recibir el alta hospitalaria, lo cual debe de
poner en sobre aviso y estimular a establecer mecanismos protocolizados para

su deteccion precoz (7).

Segun el Estudio Latinoamericano de Nutricion (ELAN), demostré que
aproximadamente 50.2% de la poblacidon hospitalizada presentan algun tipo de
desnutricion, siendo los pacientes desnutridos hospitalizados los que pueden
presentar cambios clinicos entre 2 y 20 veces mas que los pacientes desnutridos
de acuerdo con la Organizacibn Mundial de la Salud (OMS), un indice de
prevalencia de desnutricion del 5% en una poblaciéon se considera importante
para la salud publica (8). La evaluacién nutricional con los cuatro indicadores
anteriormente mencionados permitira intervenir para el mejoramiento del estado

de salud y recuperacion.

La desnutricion es una preocupacion clave para el cirujano. Afecta el estado
clinico quirargico de un paciente, pero también puede aumentar el riesgo de
malos resultados posoperatorios. El apoyo nutricional tiene efectos positivos en
los pacientes con desnutricién, mientras que la terapia nutricional puede no tener
ningun beneficio para los pacientes con un estado nutricional normal y puede

causar efectos nocivos (6).

En el 2014 a 65 pacientes con cancer de cabeza y cuello antes del tratamiento
oncoldgico se realizo el cribado donde el 28% de los pacientes estaban en riesgo
nutricional segun NRS-2002, y el 34% estaban desnutridos segin PG-SGA,
mientras que el 43% tenia HGS bajo. Puntuacion de corte de NRS-2002 de=3 en



comparacion con el estado nutricional segun PGSGA mostré una especificidad
del 77% y una sensibilidad del 98% (K=0,78). NRS-2002 pudo predecir la
desnutricion (PG-SGA BC) tanto en hombres (p <0,001) y en mujeres (p <0,05).
NRS-2002 identificd correctamente a los pacientes con desnutricion con una
puntuacion de=3 (p <0,001) y pacientes de riesgo con una Puntuacion de =2 (p
<0,001).Se concluye que estos resultados sugieren que NRS-2002 parece ser un
indicador confiable de desnutriciébn, mientras que NRS-2002 con la puntuacién

de corte de =2 parece ser mas fiable para el cribado nutricional (9).

Los resultados de este estudio seran de utilidad para conocer la situacion de
acuerdo a las variables de estudio y orientar a nivel institucional el
establecimiento de protocolos de atencidbn en pacientes con este tipo de

patologias garantizando el mejoramiento fisioldgico.



II. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA
3.1 CARACTERIZACION DEL PROBLEMA

A nivel mundial, la prevalencia de desnutricion hospitalaria oscila entre 20% y
50%, porcentaje que aumenta en pacientes especificos como adultos mayores u
oncoldgicos. En el estudio ELAN, en Latinoamérica se encontré un 50% de
prevalencia de desnutricibn hospitalaria moderada a severa y 17% de
desnutricion severa; en Brasil, el estudio IBANUTRI encontré cifras similares: la
prevalencia hallada fue 48,1% de desnutricién y 12,5% de desnutricion severa.
En Perd, estudios mas recientes muestran una prevalencia de desnutricion
hospitalaria entre el 50,5% y 52,8%, y de 47,8% en ancianos hospitalizados (10).
Actualmente, el International Guideline Committe publicé un nuevo consenso
para definir el sindrome de desnutricion en los adultos. Los autores apuntan que
la intensidad de la inflamacién es un factor clave en el grado de malnutricion y el
desarrollo. De acuerdo con el International Guideline Committe, cuando la
inflamacion es crénica y de grado leve a moderado (como el fallo de un 6rgano,
cancer pancreatico, obesidad, artritis reumatoide o sarcopénica) se puede utilizar
el término “enfermedad croénica relacionada con de la desnutricion®, y, cuando la
inflamacion es aguda y de grado severo (infeccidén grave, quemaduras, trauma o
lesion en la cabeza cerrada), el término “enfermedad aguda o lesiones
relacionadas con la desnutricion” (11).

El diagndstico de desnutricion su comorbilidad, mortalidad asociada y el
procedimiento terapéutico utilizado para revertirla, implican un problema
asistencial y un coste econémico para los centros hospitalarios que en ocasiones
no es bien informado. De la importancia y trascendencia de la situacion baste
resefiar la resolucién del Consejo de Europa al respecto, de la que extraemos:
“La evaluacion del estado nutricional en el ambito hospitalario es importante por

la elevada incidencia de desnutricion y el efecto negativo que ésta tiene sobre la



evolucion de los pacientes. Permite conocer qué paciente esta desnutrido y en
qué grado, detecta los pacientes que requieren nutricion artificial (12).

De acuerdo al analisis de los resultados obtenidos en los pacientes con cancer
internados en el Instituto Gastroenteroldgico Boliviano Japonés La Paz durante
el trimestre de marzo, abril y mayo de 2018 se observa que: El cancer mas
frecuente fue el localizado en pancreas, vesicula biliar y vias biliares (4 de cada
10 pacientes), esta localizacion agrupa en su mayoria a los pacientes entre los
40y 60 anos.

Con relacion a los habitos alimentarios se puede decir que existe una deficiencia
muy importante en el aporte nutricional pues aproximadamente solo el 6% cubre
su demanda caldrica y el 35% su requerimiento proteico. Los pacientes con
cancer situado en estomago, duodeno, vias biliares, vesicula biliar y pancreas
son los que presentan mayor deficiencia en su ingesta alimentaria.

Existe un consumo insuficiente de nutrientes en los pacientes del estudio, no se
cumplen las porciones de alimentos recomendadas segun las Bases Técnicas
Alimentarias para la Poblacion Boliviana (4).

La deteccion precoz de desnutricion intrahospitalaria en el IGBJ aun no se
encuentra implementada completamente. Una valoracion nutricional oportuna
otorgara bases concretas para la intervencion alimentaria- nutricional y mejorar

el tratamiento integral de estos pacientes.
3.2 DELIMITACION DEL PROBLEMA

En las salas de hospitalizacidn del Instituto de Gastroenterologia actualmente se
atienden pacientes con patologias gastroenterohepatobiliopancreaticos que
requieren de atencion médica oportuna e inmediata. La espera de un tratamiento
médico-quirdrgico hace que el paciente requiera de un aporte calérico inmediato
y necesario para cubrir sus necesidades nutricionales y asi evitar posibles

complicaciones. En ocasiones no consideran las necesidades nutricionales de



los pacientes que ingresan y se desconoce el gasto calorico y la alimentacion no
resulta ser la adecuada.

Este estudio abarca la evaluacion nutricional antropométrica, bioquimica,
dietética, clinica; y determinar el riesgo de desnutricion a adultos a través de un

cribado nutricional en los meses de marzo a septiembre de 2021.
3.3 PREGUNTA DE INVESTIGACION

¢, Cudl sera el estado nutricional y riesgo de desnutriciébn en pacientes adultos
internados del Instituto de Gastroenterologia Boliviano Japonés de la ciudad de

Sucre en el mes de marzo a septiembre del 20217

V. OBJETIVOS

4.1 OBJETIVO GENERAL

Determinar estado nutricional y riesgo de desnutricion en pacientes adultos
internados del Instituto de Gastroenterologia Boliviano Japonés de la ciudad de

Sucre en el mes de marzo a septiembre de 2021.

4.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS
o Identificar las caracteristicas sociodemograficas del grupo estudiado
segun edad, sexo, procedencia, estado civil, nivel de instruccion.
o Describir los valores antropométricos de peso, talla, circunferencia de
mufieca, circunferencia media del brazo, pliegues cutaneos e indices de masa
corporal.
o Determinar la composicion corporal a través de porcentaje muscular,
masa libre de grasa y porcentaje de grasa
o Establecer los valores bioquimicos de hemoglobina, albumina, glicemia y

recuento total de linfocitos



o Identificar el consumo de energia, macro y micronutrientes—segun el
Recordatorio de 24 Horas y Frecuencia de Consumo de Alimentos.

o Establecer el riesgo nutricional a través de la aplicacion de la prueba de
Nutritional Risk Screening (NRS-2002).



V.  MARCO TEORICO
5.1 MARCO CONCEPTUAL
5.1.1 Descripcién del adulto -ciclo vital
Adulto joven (20 a 25 afios de edad)

En esta etapa, comienzan las primeras interacciones sociales adultas, aunque el
individuo carece aun de madurez emocional. Entre otras caracteristicas de esta

etapa del desarrollo, se destacan:

e Culminacion del proceso de desarrollo fisico.

o El individuo comienza a experimentar el mundo con una vision mas clara
de si mismo y de lo que desea para el futuro.

« Enmuchos casos, esta es la etapa de la emancipacion, ya que el individuo
comienza a generar sus propios ingresos y sentar las bases de su vida

adulta.

Adultez (25 a 60 afios de edad)

En la adultez comienza el periodo de mayor productividad profesional. Y se crean

las bases de una vida familiar propia.

La adultez es la etapa de desarrollo humano més larga. Implica diversos cambios
fisicos, emocionales y psicologicos segun la edad y fase de cada persona. Tiene,

a su vez, tres clasificaciones:



Adultez joven (25 a 40 afios de edad)

En principio, la adultez es el periodo de mayor vitalidad y actividad. Algunas

caracteristicas resaltantes son:

« Es la fase de mayor productividad, ya que coincide con la finalizacién de
los estudios superiores y el desarrollo profesional.

« También es la etapa en la que, idealmente, se procrea, ya que las
personas estan en la plenitud de su capacidad reproductiva y la madurez

emocional necesaria para afrontar los cambios que este proceso implica.
Adultez intermedia (40 a 50 afios de edad)

A partir de los 40 afios comienzan los cambios propios de la menopausia en las

mujeres y la andropausia en los hombres, caracterizados por:

e Fluctuaciones hormonales

o Cambios emocionales

o Cambio de peso y talla

o Disminucién del deseo sexual

« Aparicion de canas y lineas de expresion

o Pérdida de la masa 6sea y muscular.
Adultez tardia (50 a 60 afios de edad)

En esta fase los cambios fisicos que comenzaron en etapas previas son mas
evidentes, ademas ocurren una serie de cambios vitales que tienen un impacto

en la dindmica social:

« Emancipacion de los hijos, lo que en muchos casos implica el inicio de un

periodo de soledad para los padres.
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o Es lafase de la jubilacién y el replanteamiento de las prioridades, por lo
que las habilidades, talentos, pasatiempos y vinculos sociales cobran
especial importancia en este periodo.

o Disminucion del deseo sexual en ambos sexos.

« Problemas de lubricacion vaginal en las mujeres y disfuncién eréctil en los
hombres (13).

5.1.2 Caracteristicas del adulto hospitalizado
Reflujo esofégico

El sintoma més frecuente de la regurgitacion del contenido gastrico hacia eséfago
es la pirosis. El objetivo del tratamiento dietético es reducir al minimo los

sintomas, y el riesgo de esofagitis y sus secuelas.
Las recomendaciones higiénico-dietéticas consisten en:
Evitar el sobrepeso.

Evitar las comidas copiosas, asi como la ingesta al menos dos horas antes de

acostarse.

Evitar o limitar la ingesta de alimentos y bebidas que relajen el esfinter esofagico
inferior como alcohol, chocolate, alimentos de alto contenido en grasas (frituras,

salsas cremosas, nata...), carminativos (aceites de menta, ajo, cebolla).

Evitar o limitar la ingesta de irritantes de la mucosa esofagica como bebidas

carbonatadas, citricos, café, especias, alimentos muy frios o muy calientes.

Estimular la ingesta de alimentos que no afecten la presién del esfinter esofagico
inferior, con bajo contenido en grasa (carnes magras, quesos frescos, leche

descremada, pan, cereales, fruta, pastas, arroz, verduras).
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Ulcera Péptica

En el caso de la ulcera los farmacos son la base de su tratamiento, y el papel de
la dieta es coadyuvante. Sus objetivos son evitar el estimulo de la secrecién
acida, y la irritacion directa de la mucosa gastrica, que podrian retrasar la

cicatrizacion de la Ulcera y la resolucion de sus sintomas. Recomendaciones:

Evitar o limitar la ingesta de alimentos picantes o muy especiados, de café y
bebidas alcohdlicas.

Eliminar el consumo de tabaco.
Incrementar de forma gradual la ingesta de fibra.

Elaborar los alimentos con preparaciones y técnicas culinarias sencillas (vapor,

papillote, hervido, plancha, etc.)
Diarrea Aguda

Se define como un aumento de la frecuencia o nimero de las deposiciones, de
una duracion inferior a dos semanas. La etiologia mas frecuente de la diarrea
aguda es infecciosa (virica, bacteriana o protozoaria), seguida por la provocada
por farmacos (laxantes, efectos colaterales), y secundaria a una dieta
inadecuada.

Los objetivos del tratamiento dietético son la replecion de volumen basada en
liguidos que contengan cantidades extra de hidratos de carbono y electrdélitos (2-
3 l/dia). Posteriormente se pasara a una dieta baja en fibra y en grasa con
comidas frecuentes y poco abundantes. A los pocos dias o tras el control de los

sintomas se pasara progresivamente a una dieta normal.
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Inicialmente se recomienda reducir al minimo la leche y los derivados lacteos,

debido al déficit transitorio de lactasa que aparece en algunos casos.
Enfermedad Inflamatoria Intestinal

En general, las recomendaciones dietéticas son variables en funcion del estado
nutricional del individuo, de la localizacion y extension de las lesiones, y del
tratamiento (médico o quirargico). Debe realizarse una valoracion nutricional
individualizada del paciente, consistiendo los objetivos del tratamiento dietético
en reemplazar las pérdidas de nutrientes asociadas al proceso inflamatorio, y en

no agravar los sintomas.
Sensibilidad al Gluten

El tratamiento consiste en la eliminacién del gluten de la dieta, proteina presente
en el trigo, la avena, el centeno y la cebada. La dificultad consiste en la correcta
cumplimentacion de esta dieta debido a la extension del uso de productos
cereales con gluten, que lleva a menudo al consumo involuntario y a la

recurrencia sintomatica subsiguiente.

En episodios de malabsorcion se recomiendan dietas con elevado contenido
calorico y proteico, que se deben normalizar a medida que mejora la absorcion.
En algunos casos puede requerirse una restriccion inicial de lactosa y de grasa
por deficiencia secundaria de lactasa, y malabsorcion grasa, debiéndose

reintroducirse de forma gradual.
Intolerancia a la lactosa

Se define como la disminucién de la actividad de la lactasa intestinal. El grado de
intolerancia a la lactosa varia de un individuo a otro, siendo muy raros los casos
de intolerancia completa. La lactosa no digerida atrae agua al tracto digestivo por

efecto osmotico y cuando alcanza el intestino grueso es fermentada, formandose
13



acidos grasos, CO2 e hidrogeno, responsables de los retortijones, meteorismo y
diarrea. Puede aparecer un déficit transitorio de lactasa secundario a

enfermedades cronicas o agudas que lesionen el intestino.

Las recomendaciones dietéticas se basan en establecer la tolerancia individual,
afiadiendo pequefias cantidades de alimento con lactosa a una dieta inicial sin
ella. Generalmente se toleran sin problemas de 5 a 8 g de lactosa en una sola
toma (100 ml de leche o equivalente). Es mejor tolerada si se acompafia de otros
alimentos. El yogur se tolera mejor que la leche debido a la presencia de la
lactasa bacteriana, aunque esto depende del método de procesado y de marcas.
Existen preparados comerciales de lactasa para su adicion a la leche antes de

ser consumida.

Una dieta exenta de lactosa puede provocar un descenso en los niveles de calcio,
riboflavina, y vitamina D, especialmente en nifios, adolescentes, embarazo y
lactancia, y mujeres pos-menopausicas, por lo que se recomienda el consumo de

leche y derivados tratados con lactasa.
Sindrome del colon irritable

Constituye un trastorno cronico funcional caracterizado por dolor abdominal y
alteracion del habito intestinal, en el que se ha excluido la presencia de una
enfermedad organica y en cuya patogenia se han implicado trastornos de la
motilidad intestinal, el estrés, y la dieta. Los alimentos grasos inducen una
respuesta gastrocélica que exacerba el sindrome del colon irritable, mientras que
la sintomatologia puede reducirse mediante la ingesta de comidas mas
frecuentes, menos copiosas, de menor contenido en grasa y con un horario

regular.

Las recomendaciones dietéticas se basan en evitar los alimentos nocivos

identificados individualmente (leche, bebidas carbonatadas, sorbitol), limitar la
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ingesta de cafeina y de alcohol, incrementar el consumo de fibra dietética hasta
15-25 g/dia, ingesta abundante de liquido >1500 ml/dia, comidas regulares,
frecuentes, poco copiosas y bajas en grasas, y la practica de un ejercicio fisico

regular, junto con técnicas de reduccion del estres.
Malabsorcién de Grasa

Las grasas dietéticas estdn compuestas fundamentalmente por triglicéridos de
cadena larga. La restriccion de grasas en la dieta esta indicada en los casos de
maldigestion (pancreatitis cronicas, fibrosis quistica, resecciones pancreéticas) y
malabsorcidn (trastornos que alteren la funcion y estructura de la mucosa del

intestino delgado).

En algunas ocasiones, esta indicado el suplemento dietético con triglicéridos de
cadena media. Los objetivos de su uso son incrementar la ingesta calérica y
mejorar el sabor de las dietas bajas en grasa. El suplemento diario total debe
individualizarse segun situacion clinica y necesidades nutricionales,
recomendandose no superar el 35% del total de kilocalorias con triglicéridos de

cadena media (8.3 kcal/g; 1mI=0.93 g).
Sindrome de vaciamiento rapido postgastrectomia

Entre 20-40% de estos pacientes experimentan sintomas debidos al vaciamiento
rapido inmediatamente tras la cirugia. Si bien en la mayoria de los casos remiten
con el tiempo, hasta un 5% sufren discapacidad crénica por este motivo. Aunque
se estan realizando tratamientos con octeétrido, el tratamiento fundamental se

basa en medidas dietéticas:
Ingestas poco copiosas y frecuentes.

Disminuir la ingesta de mono y disacaridos (azucar, miel, almibar), para evitar

contenidos intestinales hiperosmolares.
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No ingerir liquidos con las comidas, sino entre 45 y 60 minutos antes o después
de la ingesta.

Adoptar el decubito durante 15-30 minutos tras las comidas.

Enfermedades hepatobiliares

Los pacientes con enfermedades hepaticas sufren con frecuencia problemas de
malnutricién debidos a multiples factores. Los objetivos de la terapia nutricional
seran el control de las manifestaciones clinicas de la enfermedad, manteniendo
un nivel nutricional adecuado que impida el catabolismo proteico, controlando o
previniendo las complicaciones de la enfermedad hepatica (ascitis Yy
encefalopatia). La dieta debe individualizarse segun las necesidades de cada

paciente.

Ingesta caldrica: Debe ser la suficiente para prevenir el catabolismo proteico, en
general 25-30 kcal/kg de peso, aunque en algunos pacientes en situacion de
catabolismo extremo puede ser necesario incrementar la ingesta caldrica hasta
un 150% de las necesidades basales calculadas mediante la formula de Harris-

Benedict.

Proteinas: En caso de encefalopatia hepatica es preciso restringir la ingesta
proteica, siendo las cifras méaximas de 1 g/kg de peso corporal para

encefalopatias grado 0-1; 0.5-0.75 g/Kg para encefalopatia grado 2.

Para evitar el catabolismo muscular el contenido proteico de la dieta a largo plazo
no debe ser inferior a 35-50 g al dia. Una vez resuelta o controlada la
encefalopatia se debe probar la tolerancia del paciente a ingestas progresivas de
proteinas dietéticas, con incrementos de 10 a 20 g cada 3-5 dias hasta alcanzar

el maximo nivel tolerado. En los casos de restriccién proteica por encefalopatia
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grado 3-4, puede ser Util el uso de suplementos ricos en aminoacidos de cadena

ramificada y bajos en aminoacidos aromaticos.

Sodio: La ingesta de sodio < 90 mEg/dia suele ser suficiente en caso de ascitis
y/o edema. Sin embargo, en pacientes con edema y ascitis refractarios a
tratamiento diurético, pueden ser necesarias dietas que contengan un maximo de
20-45 mEqg/dia.

Liguidos: La ingesta liquida debe controlarse en relacion a los balances, y a los
cambios ponderales, siendo la ingesta maxima recomendada de 1500 ml/dia
(14).

5.1.3 Desnutricién

Por desnutricion entendemos un trastorno de la composicion corporal
caracterizado por un exceso de agua extracelular, déficit de potasio y de masa
muscular, asociado con una disminucion del tejido graso e hipoproteinemia.
Dicho de forma mas simple, la malnutricion es un trastorno de la composicion
corporal producido por un desequilibrio entre la ingesta y las necesidades del
individuo. Es una caracteristica frecuente en la mayor parte de las enfermedades
y, cuando no existe en el momento del ingreso en el hospital, puede aparecer con
relativa facilidad durante la estancia del enfermo. Su prevalencia oscila entre el
10 y el 85% dependiendo del tipo de patologia y hospital, asi como de los
métodos empleados para su diagndéstico. Son mdltiples los trabajos que muestran
como los pardmetros nutricionales empeoran durante la estancia hospitalaria,
demostrandose una clara relacion con el aumento de la mortalidad. Los avances
cientificos y tecnoldgicos ponen a nuestra disposicion multitud de nuevas
posibilidades diagnésticas y terapéuticas. Pero, curiosamente algo tan
fundamental como la alimentacion y el cuidado nutricional de nuestros enfermos
siguen en muchas ocasiones cayendo en el olvido. De esta forma sera dificil

conseguir que nuestros pacientes superen su enfermedad si su organismo no
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dispone del aporte de energia y nutrientes necesarios para la sintesis proteica.
Se requiere pues un diagndéstico rapido y un alto grado de sensibilizacion.

Causas de la Desnutricion

La malnutricion puede ser debida a multiples causas que debemos considerar en
nuestra practica diaria. Estas causas pueden ser resumidas en tres grandes
apartados, déficit en la incorporacién de nutrientes, perdidas excesivas y

aumento en su utilizacion o por combinacién de ambas.

o Ingesta insuficiente de nutrientes

Salvo las situaciones extremas de pobreza, el consumo insuficiente de alimentos
suele ser secundario a la enfermedad. Aparecen trastornos de las glandulas
salivales, mala denticion, problemas de la deglucion, enfermedades del tracto
gastrointestinal que inducen dolor abdominal y vomitos que reducen la ingesta
voluntaria de alimentos. En pacientes hospitalizados una causa frecuente son los
factores patdégenos, el ayuno terapéutico, la preparacion a mdultiples pruebas
diagndsticas, abuso en la utilizacion de sueros como Unico aporte, dietas poco
apetitosas, frias y sosas. Ademas una vez establecida la malnutricion las propias
deficiencias nutricionales pueden mantener la disminucion o falta del sentido del
gusto, lo que puede agravar aun mas la situacion al rechazar alimentos por sabor
desagradable. Otra causa frecuente de ingesta insuficiente se atribuye a la

anorexia caracteristica de los pacientes neoplasicos.

° Perdidas de nutrientes

Son muchas las situaciones que pueden provocar mal digestién, malabsorcién o
alteraciones metabdlicas. La produccion insuficiente de enzimas salivares
secundaria a situaciones como la fibrosis quistica, la toma de antidepresivos y

anticolinérgicos pueden ser un ejemplo. La disminucion de las secreciones
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exocrinas del pancreas y biliares originadas por pancreatitis crénica y colestasis
puede ser otro caso. Alteraciones como la esclerodermia, la enfermedad
inflamatoria intestinal, cirrosis hepatica y el sindrome de intestino corto, provocan
perdidas de macro y micronutrientes por malabsorcion. Incluso la propia
malnutricion cronica, puede ocasionar atrofia de las vellosidades intestinales con
déficit de disacaridasas intestinales y el consiguiente trastorno en la absorcion de

nutrientes.

. Necesidades metabdlicas aumentadas

El estado de hipermetabolismo provocado por la enfermedad, conduce a una
aceleracion de todos los procesos metabdlicos con aumento del consumo
energético y de las necesidades metabdlicas globales. Es la causa mas frecuente
de malnutricibn en pacientes hospitalizados, debido al aumento en las

necesidades por incremento de las tasas metabdlicas.

Situaciones tales como la enteropatia «pierde proteinas>, drenajes o fistulas de
alto débito, sindrome nefrético, hemodialisis, cirrosis, insuficiencia cardiaca, o la

enfermedad pulmonar obstructiva crénica, son algunas

De las causas fundamentales del aumento en los requerimientos organicos que,

si no se detectan, originan 0 agravan situaciones de malnutricién hospitalaria.
Tipos de Desnutricion

Podemos distinguir dos tipos fundamentales de malnutricion, por déficit
energetico-proteico (Marasmo) o por déficit fundamental de proteinas

(Kwashiorkor). Es frecuente también, la combinacion de ambos.

Malnutricion mixta. No hemos de olvidar los estados carenciales por deficiencias
aisladas en el aporte de diversas vitaminas que forman parte, en muchas

ocasiones, de los cuadros de malnutricion.
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La desnutricion energética, se diagnostica con relativa facilidad y viene
caracterizada por una pérdida gradual de masa muscular y grasa,

Debido a un desequilibrio entre ingesta y necesidades energéticas. Esta situacion
de deprivacion crénica trae como consecuencia el consumo de reservas
enddgenas (tejido adiposo y muscular), con la consiguiente pérdida de peso,
deplecibn muscular y perdida de depdsitos grasos, pero mantiene un nivel

adecuado de proteinas séricas.

Por el contrario, el diagnostico de desnutricion proteica es mas dificil ya que las
proteinas corporales estan reducidas pero los depdsitos grasos son normales.
En este caso la deprivacion es fundamentalmente proteica pero no energética.
Se caracteriza por un estado de hipoalbuminemia, retencién de sal y edemas,

que pueden provocar una sensacion falsa de aumento de peso.

El tipo de desnutricion mixta es el méas frecuente en los pacientes
hospitalizados. Se presenta en pacientes previamente desnutridos que sufren la

intercurrencia de una enfermedad sobreafiadida.
Consecuencias de la Desnutricion

La desnutricion energético-proteica tiene consecuencias tanto sobre la estructura
como la funcion del organismo. Se asocia con depresion de la respuesta inmune
y por tanto mayor facilidad para las infecciones, alteraciones hidroelectroliticas y

respuesta ventilatoria disminuida.

El tracto gastrointestinal, y en especial el intestino delgado sufre cambios
morfolégicos muy llamativos como la atrofia de sus vellosidades, con disminucién
en la capacidad de absorber nutrientes y alteracion de la funcion de la barrera
mucosa intestinal, favoreciendo el paso de gérmenes a la sangre (traslocacion

bacteriana), aumentando la susceptibilidad a las infecciones y perpetuando la
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malnutricibn. Como consecuencia la recuperacion del paciente sera mas lenta, la
frecuencia de complicaciones sera mayor, y su hospitalizacion mas prolongada

con mayores costes econdmicos.

Por tanto, las consecuencias deletéreas de esta situacion hacen prioritario su
identificacion, tratamiento y sobre todo su prevencion, ya que Su precoz
reconocimiento y tratamiento reduce la estancia de estos pacientes en cerca de
un 25%. Sera por tanto necesario considerar el grado de desnutricion, la situacion
de estrés y los requerimientos caldricos y proteicos de cada enfermo. Se han
descrito un elevado numero de pruebas y técnicas para evaluar la situacion
nutricional, disefiadas en gran numero para estudios epidemiolégicos en
poblacién sana. Asi pues, su uso en enfermos hospitalizados es, en muchas
ocasiones limitado, sobre todo si se tratan de aplicar a pacientes en estado
critico. Es mucho més eficaz en la préactica diaria la evaluacion clinica del
paciente, junto a un nimero muy limitado de «test> nutricionales La decision de

iniciar una terapia nutricional se ha de basar en estos argumentos.

Para comprender mejor las consecuencias que acarrea la malnutricion en todo
paciente hospitalizado, es preciso entender las diferentes respuestas
metabdlicas a aquellas situaciones clinicas que con mas frecuencia se asocian

con desnutricion; el ayuno, el estrés y la anorexia neoplasica.
o Respuesta metabdlica al ayuno

En circunstancias normales existe una alternancia de los principios inmediatos
gue se usan como sustrato energético, dirigida y regulada por un equilibrio entre
la secrecion de insulina y el glucagén. La ingesta, estimula la secrecion de
insulina, y este patron hormonal facilita el almacenamiento de grasa en el tejido
adiposo, la utilizacién de glucosa como sustrato energético y la degradacion a

urea del exceso de aminoacidos.
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En los periodos postprandiales, la ausencia de estimulos intestinales y el
descenso de la glucemia, frenan la secrecion de insulina y favorecen la del

glucagon, cambiandose de esta forma el sentido del metabolismo energeético.

La respuesta inicial del organismo a una ingesta insuficiente o nula de alimentos,
es un aumento en la produccién de glucosa proveniente del glucégeno hepatico
(glucogenadlisis) por accion del glucagon. Este, activa el sistema adenilciclasa con
aumentos en la concentracion intracelular de AMP ciclico, que va a favorecer la
hidrolisis del glucogeno y la obtencion de glucosa. La via de la glucolisis
desembocara en el ciclo de Krebs a fin de producir energia. Este mecanismo se
agota en las primeras 24-48 horas y, para mantener los niveles de glucosa
adecuados, se produce un aumento catabdlico en el musculo esquelético y
visceral que proveerd de aminoacidos gluconeogénicos, alanina y glutamina
preferentemente, como precursores de glucosa (gluconeogénesis). Sin embargo
cuando la situacion de inanicién se prolonga mas alla de 48 horas, el higado
comienza a producir cuerpos cetonicos, acetoacetato y beta-hidroxibutirato,
disminuyendo el catabolismo muscular y los niveles plasmaticos de aminoacidos,
ya que utilizan escalonadamente todos los 6rganos los cuerpos cetdnicos como
substrato  energético. Paralelamente, desciende la capacidad de
gluconeogénesis y el consumo de proteinas musculares se frena. La excreciéon
de nitr6geno ureico disminuye, aumentando la excrecion de amoniaco, de gran
importancia para mantener el equilibrio acido-base del organismo y evitar
situaciones de cetoacidosis. Para que estos procesos ocurran, los niveles de

insulina han de ser bajos.

Las demandas energéticas de estos pacientes descienden, debido a un estado
de hipometabolismo generalizado, con descenso en las funciones cardiacas,
respiratorias y hepaticas. La respuesta inmunolégica se ve comprometida,
aumentando el riesgo de infecciones intercurrentes. Aungque el mayor porcentaje

de energia que se necesita durante la inanicion y las situaciones de estrés
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afadidas procede del musculo esquelético, otros 6rganos vitales como corazon,
riilones, higado y pulmones pierden un porcentaje muy importante de su masa y
contenido proteico si las necesidades energéticas de estos pacientes no son
satisfechas. Esta secuencia de alteraciones metabdlicas acabara originando
cuadros de desnutricion energético-proteica que complicaran severamente su

evolucioén clinica.

. Consecuencias metaboblicas del estrés

La respuesta organica a la agresion presenta importantes diferencias
fisiopatoldgicas respecto al patron metabdlico tipico del paciente en situacion de
ayuno. Todo individuo sometido a situacion de estrés metabdlico (sepsis, cirugia,
politraumatismo), pasa por una serie de fases metabdlicas dinAmicas o de
respuesta hipermetabodlica con acelerada utilizacion de substratos, que en
ocasiones evolucionara hacia el Fallo Organico  Multisistémico
(FOM),asociandose con frecuencia a la muerte del paciente.

La respuesta neuroendocrina viene caracterizada por un déficit relativo de
insulina con aumentos de catecolaminas, glucagon y cortisol. A la situacion de
intolerancia a la glucosa, se suma un hipercatabolismo proteico consecuencia del
aumento mantenido del gasto metabdlico basal y alteracion en el equilibrio

hidroelectrolitico, que conduciran a deshidratacion y shock hipovolémico.

La produccion hepatica de glucosa aumenta, sostenida por el aporte de
aminoacidos glucogénicos, fundamentalmente alanina, a través de un mayor
catabolismo proteico. Esta utilizacion preferente de aminoacidos ramificados
conlleva la perdida rapida de masa muscular esquelética. EI fendmeno de
gluconeogénesis no es reversible a pesar de la administracion de glucosa, a
diferencia de lo sucedido durante el ayuno. Coexisten a la vez, hiperglucemia e

insulinemia.
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El metabolismo lipidico se caracteriza por un aumento de la oxidacion,
movilizacion y utilizacion. Sin embargo la produccién de cuerpos cetonicos esta
disminuida, si se compara con la situacion metabdlica del ayuno. Parece que la
cetogénesis no es el mecanismo de produccion de energia preferente en estas

situaciones.

o Consecuencias metabdlicas de la enfermedad neoplasica

La enfermedad neoplasica presenta multiples problemas de orden nutricional.

Se puede afirmar que entre el 40 y 80% de los pacientes neoplasicos desarrollan
malnutricién, siendo la anorexia su causa mas comun. Su etiologia es
multifactorial. Aparecen implicados, neurotransmisores, citoquinas, hormonas y

trastornos electroliticos y metabdlicos.

Ademas, la propia quimioterapia y farmacos empleados en oncologia, la
ansiedad, depresion y el dolor pueden contribuir a la situacién de anorexia
mantenida. No esta claro si hay o no aumento en las necesidades energéticas,
pero el organismo no se pliega a la falta de ingesta como sucede en situaciones
de «ayuno fisiolégico>>. Mantienen el gasto metabolico basal aumentado y, este
desajuste energético va ligado a las alteraciones producidas en el metabolismo
intermediario; consumo elevado de glucosa por parte de las células tumorales,
aumento del turnover proteico al constituir determinados aminoacidos, metionina
y arginina, su substrato fundamental y un descenso marcado en el consumo de
acidos grasos, convirtiéndose estos en el substrato energético para el huésped.
Estos disturbios bioquimicos van a contribuir al establecimiento de la caguexia

neoplasica.
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Estados carenciales

Existen otra serie de alteraciones en el estado nutricional menos frecuentes en
su aparicion clinica y por tanto menos estudiados, pero no menos importantes.
Nos referimos a los estados carenciales o deficitarios de micronutrientes. Los
clasicos conceptos de carencia en vitaminas han perdido vigencia en los paises
desarrollados, siendo sustituidos por la nocion de deficiencias subclinicas o
marginales, caracterizadas por la existencia de unas reservas organicas
insuficientes para mantener un estado funcional normal. La presencia de
vitaminas en los alimentos es practicamente universal. Son necesarias en
pequefias cantidades para posibilitar la sintesis en los tejidos de cofactores
esenciales para las distintas reacciones metabdlicas. Su aporte basta con que
sea minimo, pero su ausencia determinara el fracaso de los procesos biol6gicos
y fundamentales del metabolismo celular. No es por tanto ninguna novedad que
en las sociedades de la opulencia al manipular o excluir voluntariamente
alimentos de la dieta se puedan originar cuadros de deficiencia en medio de la
abundancia. En la actualidad los casos de deficiencias afectan mas a
determinados grupos de poblacién que a otros, determinados por circunstancias

fisiol6gicas o patolégicas diversas, claramente identificadas.

Las causas generales que pueden originar deficiencias de micronutrientes en

nuestro medio pueden ser resumidas en tres grandes apartados

Por ingestas insuficientes y/o mala seleccion de los alimentos. Las necesidades
del organismo para muchas vitaminas vienen determinada por el aporte o

equilibrio energético, mientras que para otras este es independiente.

Este tipo de relacion implica que la reduccion energética de la dieta conlleva
implicitamente una reduccion en el aporte de vitaminas. Estas situaciones son
frecuentes en poblaciones marginales con escasos recursos econdmicos, en la

anorexia nerviosa, en ancianos impedidos o que viven solos y en el seguimiento
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de regimenes hipocaléricos mal equilibrados con baja densidad de nutrientes. En
segundo lugar, distintas situaciones patolégicas como la enfermedad inflamatoria
intestinal, enfermedad celiaca o patologias hepaticas y biliar, que conllevan
alteraciones en los mecanismos de digestion y absorcion de las vitaminas. En el
ambito de la nutricion artificial (enteral o parenteral) donde el aporte de las
vitaminas se establece bajo las normas de las IDR, aun desconociendo las
necesidades reales en situaciones patoldgicas. Si pensamos que un porcentaje
elevado de las patologias que tratamos tienen un claro matiz carencial,
entenderemos que no es infrecuente encontrar signos de hipovitaminosis en
estos pacientes o, en el mejor de los casos, que la replecidon organica de las

vitaminas no sea la adecuada.

Y por ultimo, en todas aquellas circunstancias en las que se produce un aumento
en las necesidades corporales para estos micronutrientes, nifios, gestantes,
ingestion cronica de antibidticos, anticonceptivos orales, diuréticos y
anticomiciales, asi como en el ejercicio fisico intenso y dietas ricas en grasas y
pobres en hidratos de carbono. Todas estas situaciones pueden llevar a estados
de insuficiencia vitaminica que acabara originando manifestaciones clinicas por
alteraciones en el metabolismo celular. El conocimiento de las funciones
fisiol6gicas ejercidas por las vitaminas en los procesos metabdlicos, nos permitira
conocer las alteraciones fisiopatologicas que caracterizan un cuadro carencial.
La sintomatologia inicial es bastante inespecifica, y solo cuando las reservas
tisulares estén deplecionadas se producira una sintomatologia mas definida y, en
algunas ocasiones tipica, caracterizada por cambios bioquimicos, morfolégicos y
funcionales que terminaran acarreando graves consecuencias para la salud, si

no son satisfechos los requerimientos organicos adecuados.
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Etapas del déficit vitaminico

Uno de los objetivos mas importantes en el campo de la nutricion desde el
descubrimiento de las vitaminas es la definicion de los requisitos nutricionales.
Es fécil de entender la dificultad que tenemos para definir las necesidades diarias
de vitaminas, ya que todas estas circunstancias que acabamos de describir
conducen a que sean insuficientes las actuales ingestas dietéticas
recomendadas (IDR). Y no es infrecuente, si no se piensa en ello, que sean causa
de alteraciones, en principio inespecificas pero que de prolongarse en el tiempo
pueden acabar originando cuadros clinicos especificos, segun la vitamina

afectada.

El estudio de las carencias experimentales ha puesto de manifiesto una
cronologia cuyas etapas son comunes a la mayoria de ellas. Su aparicion va a
depender del metabolismo de la vitamina, de las reservas organicas disponibles
y del caracter de su carencia, relativa o absoluta en la dieta. La sintomatologia
clinica inicial es bastante inespecifica, debido fundamentalmente a que el
desarrollo de una carencia consume varias etapas. En principio se producira una
disminucién progresiva de sus reservas organicas. Durante esta fase, mas o
menos prolongada en el tiempo, no se producira ningun signo clinico o biolégico
gue nos lleve a sospechar una carencia. Posteriormente, cuando las reservas ya
se han agotado, apareceran las primeras alteraciones bioquimicas. Para,
finalmente, apreciarse las manifestaciones clinicas segun la vitamina afectada,
dando lugar a lesiones histopatoldgicas irreversibles con graves consecuencias

para la salud (15).
5.1.4 Evaluacién Nutricional del adulto hospitalizado

5.1.4.1 Cribado Nutricional
El cribado y la evaluacién son aspectos necesarios para la asistencia nutricional,

gue incluye etapas tales como la valorar el estado nutricional; identificar el
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diagndstico nutricional; intervenciones, como determinar los objetivos en cuanto
a la inclusién de alimentos y nutrientes, gestionar la asistencia, controlar y
monitorear las intervenciones (16).

Los servicios nutricionales se basan en el cribado realizado a los pacientes
rentables en el actual entorno sanitario se sustenta en el cribado realizado a los
pacientes con la finalidad de identificar riesgo nutricional. En la mayoria de las
situaciones, el cribado esta a cargo del nutricionista, medico, enfermeros u otro
profesional de la salud con entrenamiento para esta tarea (17).

Si bien no existe un marcador del estado nutricional universalmente aceptado,
hay diversos indices que permiten documentarla probabilidad de desnutricion,
indices que permiten predecir desde la hospitalizacion prolongada hasta las
complicaciones postoperatorias e incluso la mortalidad.

Entre los indices nutricionales mas utilizados citaremos el Nutritional Risk
Screening (NRS 2002), la iniciativa de investigacion nutricional (IIN; Nutrition
Screening Initiative), el indice prondstico nutricional (IPN;Prognostic Nutritional
Index), el indice de riesgo nutricional (IRN; Nutritional Risk Index) y el Mini
Nutritional Assessment (MNA).

NutritionaL Risk Screening (NRS 2002)

Dada la dificultad y el coste de realizar una valoracion nutricional a todos los
individuos que pueden desarrollar desnutricion, de manera especial a los que
presentan enfermedades, se esta intentando buscar marcadores de riesgo que
nos pongan sobre aviso de los posibles candidatos a desarrollar desnutricion,
para proceder soélo a la valoracién nutricional, propiamente dicha, del grupo de
sujetos seleccionados. Se pretende conseguir un método basado en la utilizacion
de sistemas de filtro, aplicables a un mayor nimero de pacientes, contando con
la suficiente sensibilidad y especificidad.

La European Society for Parenteral and Enteral Nutrition (ESPEN) ha publicado
unas guias que, con una metodologia simple, permiten la seleccion de estos

individuos para proceder a una valoracion mas detallada. La metodologia es
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distinta segun evaluemos a un sujeto ambulatorio o ingresado en el hospital. Si
el paciente es ambulatorio, se debe valorar el IMC, la presencia o no de pérdida
de peso en los ultimos 3-6 meses y los efectos sobre la alimentacion de una
enfermedad aguda (fig. 8-3). Si el paciente esta ingresado en el hospital, la
metodologia consiste en contestar si 0 no a una de las siguientes preguntas: ¢.es
el IMC inferior a 20,5 kg/m2?, ¢ha perdido peso en los ultimos 3 meses?, ¢ha
reducido la ingesta en la dltima semana? y ¢el paciente se halla en situacion
critica?

La existencia de una sola respuesta positiva obliga a que el paciente sea visitado
y valorado en la unidad de nutricibn para proceder a una valoracion mas
detallada.

Iniciativa de Investigacion Nutricional (1IN)

Se desarroll6 en Estados Unidos a comienzos de la década de los noventa como
un proyecto cooperativo de la Academia Americana de Medicina Familiar, la
Asociacion Americana de Nutricion y el Consejo Nacional para la Tercera Edad.
Se trata de unas guias encaminadas a valorar el estado nutricional de la
poblacion anciana. Mediante una dedicacion de minutos se evidencian una serie
de problemas, reales o potenciales, que permiten identificar la necesidad de
consejos nutricionales, servicios sociales o sanitarios o intervencion meédica y
nutricional. Es un material genérico y flexible que puede adaptarse a distintos
grupos de pacientes. Ofrece distintos tipos de materiales con cuya ayuda el
propio paciente, o la persona responsable de éste, pueden valorar si presenta o
no riesgo de desarrollar desnutricion, modificar sus habitos alimentarios y
cambiar adecuadamente el estilo de vida. Existe una puntuacién muy sencilla
para que uno mismo pueda valorar la existencia de signos de alarma de mal
estado nutricional. Los materiales, asi como su formato, han sido evaluados por
grupos de individuos adultos de diferente procedencia étnica, edad, nivel
econdémico y educacién, con la finalidad de determinar su utilidad y credibilidad.

Existen dos niveles de este indice que se desarrollan a continuacion.
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Nivel |

Puede ser aplicado por un lego (el mismo individuo o un cuidador) y permite
identificar a aquellos individuos que pueden ser candidatos para programas de
atencién nutricional domiciliaria, desde ayuda para la compra o la elaboracion de
las comidas, hasta educacion nutricional. Consiste en lo siguiente:

1. Establecer el IMC en funcion de la talla y del peso.

2. Contestar una serie de preguntas especificas sobre habitos alimentarios (si
realizan o no una dieta equilibrada para cada grupo de alimentos), condiciones
de vivienda (situacion econémica, actividad social y fisica, disponer o no de la
ayuda de otras personas) y estado funcional (actividades que realiza durante el
dia, como comprar, arreglar la casa, cocinar, comer, aseo personal, medio de

transporte que utiliza, etc.).

Nivel Il

Esta destinado al uso profesional y esta indicado para ancianos que han
demostrado, segun el nivel |, ser candidatos a presentar problemas nutricionales.
Incluye informacibn mas especifica, como las medidas antropométricas,
parametros bioquimicos y otros datos de alguna manera relacionados con
trastornos de la nutricion

indice Pronéstico Nutricional (IPN)

Es un indice del estado nutricional desarrollado a partir de un estudio sobre
nutricion parenteral realizado en la

Universidad de Pensilvania. Valora el riesgo de presentar complicaciones
después de cirugia. Su finalidad consistia en obtener una valoracién cuantitativa
del riesgo quirdrgico que permitiera establecer una seleccion racional de los

pacientes que podian beneficiarse del tratamiento nutricional.
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Consta de los siguientes pardmetros: albumina sérica, transferrina sérica,
espesor del PTP y pruebas de sensibilidad cutdnea retardada. Se obtiene a partir
de siguiente formula:

Valores del IPN por encima del 40% representan un riesgo elevado de presentar
complicaciones postoperatorias.

indice de Riesgo Nutricional (IRN)

Fue desarrollado por el grupo de estudio de nutricién parenteral total del Veterans
Affairs TPN Cooperative Study Group para valorar la nutricion perioperatoria e
pacientes que requerian laparotomia o toracotomia (no cardiaca).

El objetivo era poder seleccionar, lo més correctamente posible desde el punto
de vista nutricional, a los pacientes que participarian en ensayos clinicos sobre
nutricion. Valora la existencia de desnutricibn mediante la siguiente formula:
Valores entre 97,5 y 100 sugieren riesgo de desnutricion leve; entre 83,5y 97,5,
desnutricion moderada, y por debajo de 83,5, desnutricion grave.

Mini Nutritional Assessment (MNA)

El MNA es un método de valoracion nutricional practico, rapido y no invasivo que
resulta de utilidad para evaluar el estado nutricional de la poblacién anciana.
Consiste en un cuestionario de 18 preguntas que puede realizarse en unos

15 min, bien sea por el médico, bien por personal sanitario previamente
entrenado. Este método esta validado para poblacién anciana, en teoria sana,
tanto si esta institucionalizada como si no lo esta.

Las preguntas del cuestionario se agrupan en varias areas, tales como la ingesta
dietética (ocho preguntas relacionadas con el niumero de comidas realizadas al
dia y el grado de autonomia del individuo), la antropometria (el peso, la tallay la
pérdida de peso), la valoracién general (cinco preguntas sobre el estilo de vida,
la medicacion recibida y el grado de movilidad) y la valoracion subjetiva del propio
individuo (la autopercepcion que el paciente tiene sobre su salud y alimentacion
y respecto a las personas de su grupo de edad). A cada pregunta se le asigna

una puntuacién y la suma final nos indica el estado nutricional de este sujeto
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(tabla 8-4). Predice correctamente la mortalidad a un afo; es del 0% en los
individuos normonutridos, del 24% si se detecta un riesgo nutricional y del 48%
en los individuos desnutridos.

Valoracion Global Subjetiva

La valoracion global subjetiva (VGS), o Subjective Global Assessment (SGA),
comprende desde la observacion general del paciente hasta la elaboracion de
una correcta historia clinica con conocimiento de la existencia o no de cambios
en el peso, alteraciones en la ingesta dietética, limitaciones de la capacidad
funcional y la presencia de alguna enfermedad aguda o crdnica que repercutira
en el estado nutricional. La encuesta dietética no sélo nos informara

de los habitos dietéticos, sino también del posible abuso de alcohol, de la
existencia de problemas dentarios, sociolégicos o psiquicos, o de si el paciente
esta tomando de manera crénica medicacion que pueda repercutir en el estado
nutricional. El examen fisico permitirdA que en un enfermo caquéctico o
marasmatico se pueda diagnosticar facilmente la desnutricion, pero en un
paciente obeso con kwashiorkor puede ser mas dificil. Se han de observar los
signos de pérdida muscular, el estado del cabello, de las ufias, de la piel, de los
ojos y de la boca que puedan demostrar la existencia de diversos déficits
especificos.

La VGS se remonta a una serie de estudios realizados por Baker et al. en 1982.
El objetivo de éstos consistia en establecer si los valores de laboratorio y los
datos antropométricos son superiores a los datos obtenidos a partir de un
interrogatorio clinico tradicional en cuanto al poder de prediccién de la existencia
de desnutricién. El analisis de multiples variables demostr6 que la VGS poseia el
mismo poder de prediccion. Los autores concluyeron que un interrogatorio y
examen fisico cuidadosamente realizados son suficientes para evaluar el estado
nutricional. De hecho, la historia clinica y dietética suele proporcionarnos una
idea del estado nutricional de un individuo. Sera necesario realizar una valoracién

adicional cuando se dé una respuesta positiva a una serie de preguntas del tipo:
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¢existe pérdida o incremento reciente de peso?, ¢presenta nauseas, vomitos o
diarreas recurrentes?, ¢existen anormalidades digestivas tipo enfermedad
inflamatoria intestinal, pancreatitis, resecciones intestinales?, ¢tiene alguna
enfermedad crénica?, ¢ha sufrido recientemente un traumatismo o una i
intervencién quirdrgica?, ¢existe una historia social anormal tipo vida aislada,
empobrecimiento, uso de alcohol o drogas? o ¢hay consumo de farmacos que
puedan alterar la ingesta o la utilizacion de los alimentos?

Asi mismo, la investigacion cuidadosa de los posibles signos de deplecion
nutricional, como el desgaste muscular, la pérdida de grasa, la pérdida de la
turgencia de la piel, el cambio del color y consistencia del cabello, entre otros,
nos avisan de una posible alteracién nutricional Se han comparado el MNA, la
VGS y el NRS 2002 como herramientas para detectar el riesgo de desarrollar
desnutricion o su existencia en pacientes geriatricos. Lo primero que observan
los autores es que sélo el 66,1% de los pacientes fueron capaces de completar
el MNA, frente al 98,3% de los que completaron el NRS y el 99,2% de los que
completaron la VGS. Los pacientes que no pudieron

IRN = 1,519 x nivel sérico de albumina (g/l) +0,417 x (peso actual/peso habitual)
x100

IPN (%) = 158 — (16,6) (albumina sérica en g/dl)- 0,78 (PTP en mm) - 0,2
(transferrina sérica en mg/dl) — 5,8 (respuesta cutanea retardada) realizar el MNA
fueron aquellos con confusién, demencia avanzada, afasia y apraxia graves, asi
como los que padecian una enfermedad aguda grave. Mientras que el MNA y la
VGS diagnostican desnutricion, el NRS identifica a los pacientes que se pueden
beneficiar de un tratamiento nutricional. En este estudio, el MNA fue el Unico que
se asocio significativamente con las estancias hospitalarias.

Por otra parte, en pacientes adultos hospitalizados, la VGS permitio predecir —
mejor que la antropometria las estancias hospitalarias y las readmisiones no
programadas.

Valoracién Nutricional
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La valoracion nutricional incluye conocer los antecedentes tanto meédicos,
familiares y de laboratorio, para que sean interpretados y adicionados al contexto
en que se evalla al paciente.

Los pacientes con algun grado de desnutricion tienen incrementada la
morbimortalidad y la estancia hospitalaria se hace mas prolongada, es necesario
instaurar acciones correctivas de soporte nutricional en una etapa temprana, los
objetivos de valoracion nutricional se establecen como identificar a la poblacién
o de manera individual a los sujetos que requieren soporte nutricional intensivo;
restablecer el bienestar nutricional del individuo a través de la identificacion de
un tratamiento acorde con el problema médico. Los pacientes que sufren
problemas agudos o problemas cronicos con riesgo de malnutricion, deben
someterse a evaluaciones mas exhaustivas. Pacientes con obesidad, caguéxicas
0 adultos mayores tienen malnutricion, también quienes tienen algin traumatismo

y aquellas que abandonan las recomendaciones nutricionales.

5.1.4.2 Antropometria

Mide los cambios en los tamafios corporales. El fin es obtener un aproximado de
cuanto se ha podido modificar por la deficiencia de los nutrientes, asi como
valorar si el crecimiento o recuperacion es 6ptimo o no (18).

Existen un gran numero de mediciones, técnicas y formulas de prediccion
orientada a obtener datos de las masas corporales. Los mas utilizados son: el
peso, talla, varios perimetros, algunos diametros y pliegues grasos (19).
Evaluacion Antropométrica a Paciente Hospitalizado

El estado de nutricion de una persona hospitalizada esta en riesgo debido a la
enfermedad, el manejo médico, su estado de animo y el propio tratamiento o los
procedimientos a que es sometido; de ahi la necesidad de una evaluacion
constante del estado de nutricion del paciente.

Por una parte, las estadisticas muestran que la prevalencia de la desnutricién en

pacientes hospitalizados fluctda entre 30 y 50%, y un paciente desnutrido corre
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un riesgo mayor de morbilidad, mortalidad, hospitalizaciéon prolongada y hasta
elevacion del costo del tratamiento. Y por otra, el paciente con sobrepeso u
obesidad también corre un mayor riesgo de complicaciones durante su estancia
en el hospital.

> Peso en paciente postrado.

El peso del paciente se obtiene conforme al protocolo Antropometria y
composicién corporal, o con basculas especiales para pacientes encamados,
como las camas-bascula o las sillas-bascula, o bien, se estima con medidas
antropométricas como circunferencia de pantorrilla, altura de la rodilla,
circunferencia media del brazo, circunferencia abdominal y pliegue cutaneo
subescapular.(a continuacion se describen las dos primeras técnicas de
medicion); una vez obtenidas las medidas

> La circunferenciade la pantorrilla se mide segun lo descrito por Lohman
y colaboradores,16 quienes especifican que para la medicion, el sujeto debe
estar sentado en una mesa, para que la pierna cuelgue, o de pie, con los pies
separados 20 cm para equilibrar y que el peso se distribuya en ambas piernas;
en el caso de nifios o pacientes que no pueden estar de pie, la circunferencia de
la pantorrilla se mide con el sujeto en posicion supina (acostado boca arriba) y la
rodilla izquierda flexionada 90°. Una vez en dicha posicion, la cinta
antropométrica se coloca en posicion horizontal en torno a la pantorrilla y se
mueve libremente hacia arriba y hacia abajo, hasta encontrar la circunferencia
méaxima en un plano perpendicular a la pantorrilla. En ese punto se toma la
lectura, haciendo coincidir el cero y el nUmero maximo de la medicion. La
circunferencia maxima se toma lo mas cerca al 0.1 cm, con la cinta pegada a la

piel, pero sin comprimirla

La altura de la rodilla se mide con un antropémetro estando el sujeto en posicién
supina. La medicion se hace en la pierna izquierda porque es la que se utilizd
para las férmulas de referencia. El paciente dobla la rodilla formando un angulo

de 90° y apoya el pie sobre la superficie en que estad acostado. Se mide de la
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rodilla al tobillo, con el antropémetro por el lado externo de la pierna y paralelo a
la tibia, hasta el maleolo externo (hueso que sobresale en el tobillo). El
instrumento se presiona ligeramente para minimizar el error derivado del tejido
blando. La medicion se toma en el punto mas cercano al 0.1 cm. Al repetir el

procedimiento dos veces, la diferencia debe ser menor de 0.5 cm

Hay otras ecuaciones para pronosticar el peso mediante circunferencias, las
cuales resultan utiles cuando no es posible medir la altura de la rodilla, como la

propuesta por Rabito y colaboradores:

Peso: (kg) = 0.5759 (CMB) + 0.5263 (CAb) + 1.2452(CP) — 4.8689 (S) - 32.9241
Donde: CMB = circunferencia media del brazo (cm),

CAbc = circunferencia abdominal (cm),

CP = circunferencia de la pantorrilla (cm)

S = sexo, donde 1 = masculino y 2 = femenino

El peso corporal del individuo permite determinar el porcentaje de peso deseado
y los cambios recientes al respecto. Un cambio superior a 0.5 kg/dia indica
modificaciones en la cantidad de fluidos, y no necesariamente de los otros
componentes. Por otra parte, la evaluacién de los cambios recientes de peso

determina la gravedad del problema de nutricion deficiente.
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TABLA N° 1.-Ecuaciones para estimar el peso corporal a partir de la altura
de larodillay la circunferencia media del brazo, segun la edad

EDAD ECUACION PRECISION

MUJERES

6al8 Peso (kg) = (AR x 0.77) + (CMB x 2.47) | £ 7.20 kg
- 50.16

19a59 Peso (kg) = (AR x 1.01) + (CMB x 2.81) | £10.60 kg
- 66.04

VARONES

6al8 Peso (kg) = (AR x 0.68) + (CMB x 2.64) | £ 7.82 kg
- 50.08

19 a 59 Peso (kg) = (AR x 1.19) + (CMB x 3.21) | £10.42 kg
- 86.82

AR, altura de la rodilla (cm).

CMB, circunferencia media del brazo (cm).

FUENTE: SUVERZA Y KARIME-EL ABCD DE LA EVALUACION DEL ESTADO DE NUTRICION ANO 2010

» Peso tedrico o normal
Es aquel que podemos encontrar en las tablas de peso-talla de poblacion normal
y esté ligado al sexo, la talla y la contextura del individuo. La tabla comunmente
utilizada en nuestro medio esa la de Metropolitan Life Insurance Company, Nueva
York, publicada en 1983.(19)

Pt kg = 50 + (0,75 x (talla cm — 150))
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TABLA N°2.- Clasificacion del porcentaje de peso tedrico

% PT INTERPRETACION
<90 Bajo peso
90-120 Aceptable
> 120 Exceso o0 sobrepeso

FUENTE: SUVERZA Y KARIME-EL ABCD DE LA EVALUACION DEL ESTADO DE NUTRICION ANO 2010

» Porcentaje de peso relativo o teorico (PT)

El %PT indica variaciones en el peso actual del paciente con respecto a su peso

tedrico. Permite evaluar si el peso del paciente es aceptable, esta excedido o es

deficiente (1).

> Peso Habitual

Peso teorico

Peso actual

Es aquel que el individuo ha mantenido durante méas tiempo, el mismo que no

puede ser saludable y varia en distintas etapas de la vida (19).
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» Porcentaje del peso habitual (%PH)

De hecho la disminucién severa de peso se considera como un indice prondstico
de mortalidad, considerandose que la disminucion de mas de 50% del peso
habitual del paciente representa un dato de alto riesgo, presente sobre todo en
casos de desnutricién severa ya que se considera un dato no compatible con la
vida debido a los cambios metabdlicos que provocan dicha disminucion
representando una pérdida en la homeostasis del organismo. Su evaluacion
representa un indice de importancia sélo para disminucion de peso y los puntos
de corte son establecidos sélo para esta condicion; sin embargo, representa un
indice que debe ser utilizado con precaucion en personas con sobrepeso u
obesidad, ya que un cambio de peso en estos pacientes seria lo deseable si el
individuo esta en tratamiento para controlar el peso corporal. Para su evaluacion
se debe determinar en primera instancia cudl es el peso habitual del paciente, el
cual se define como el peso que ha mantenido el paciente durante los Ultimos
cinco anos o bien el peso que ha conservado por mas tiempo. La Gnica forma de
conocerlo es a través del propio paciente; es importante reconocer que no todas
las personas acostumbran o habitian medir su peso corporal por lo cual no estara
disponible en todos los casos. La evaluacion se realiza en relacion con el peso
actual del individuo utilizando la siguiente formula:(1)

Peso actual
Peso habitual x

TABLA N° 3.- Clasificacion del porcentaje de peso habitual

%PH = 100

%PH INTERPRETACION

48-55 Peso minimo de sobrevivencia
<75 Desnutricion severa-3er grado
75-84 Desnutricion moderada-2do grado
85-90 Desnutricion leve-ler grado

FUENTE: SUVERZA Y KARIME-EL ABCD DE LA EVALUACION DEL ESTADO DE NUTRICION ANO 2010
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> Tiempo y porcentaje de pérdida de peso

El resultado se interpreta considerando que una pérdida de peso menor a 5% se
considera como “pequefa”; una disminucion entre 5 y 10% se considera
potencialmente significativa y una mayor a 10% se considera significativa. Es
importante considerar que la pérdida de peso debe evaluarse con base en la
perspectiva de tiempo; no es lo mismo que la pérdida de peso se dé en un lapso

de seis meses 0 que se presente en solo dos semanas.(1)

Peso habitual — Peso actual
x 100

Peso habitual

TABLA N°4.Tiempo y Porcentaje de pérdida de peso

VALORACION GRADO DE DESNUTRICION
Significativa Leve Moderada Severa
1 semana <1% 1-2% >2%

4 semanas <5% 5% >5%
12 semanas <7,5% 7,5% >7,5%
24 semanas <10% 10% >10%

FUENTE: SUVERZA Y KARIME-EL ABCD DE LA EVALUACION DEL ESTADO DE NUTRICION ANO 2010

> Talla en Paciente postrado
Método propuesto por Rabito y colaboradores que resulta util cuando no se pueda

medir la altura de la rodilla
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TABLA N°5.- Ecuaciones para estimar la talla a partir de la altura de la
rodilla para varios grupos de edad

EDAD ECUACION ERROR
MUJERES
6al8 E =43.21 +(2.14 AR) 7.80 cm
19 a 60 E =70.25+ (1.87 AR) - (0.06 | 7.20 cm
A)
VARONES
6al8 E =40.54 + (2.22 AR) 8.42 cm
19 a 60 E =71.85+(1.88 AR) 7.94 cm
Donde:
E, talla (estatura) en cm; AR, altura de la rodilla en cm; A, edad en afios.
La talla estimada caera en rangos en 95% de las personas de cada grupo.

FUENTE: SUVERZA Y KARIME-EL ABCD DE LA EVALUACION DEL ESTADO DE NUTRICION ANO 2010

> Complexion Corporal (cc).-La relacion existente entre el largo y ancho
de los huesos es considerado contextura, complexiébn o estructura osea.Tiene
ua inevitable relacién con el peso, dado que a mayor contextura se espera mayor
peso como una condicién normal o viceversa.

Puede medirsela en zonas como la mufieca, los tobillos o la cintura pelviana,
regiones donde pueden obtener perimetros y didmetros éseos casi sin influencia
de otros tejidos. Atendiendo a la dificultad instrumental para medir la cintura
pelviana, y a la frecuencia presente del edema en la zona maleolar de los tobillos,
la mas utilizada es la circunferencia de la muieca. (19)

talla(cm)
circunferencia de mufieca(cm)
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TABLA N° 6.- Complexion segun circunferencia de mufieca

VALOR INTERPRETACION
VARONES

>10,4 Pequena

9.6a104 Mediana

<9.6 Grande
MUJERES

>11.0 Pequefia

10.1 a11.0 Mediana

<10.1 Grande

FUENTE: SUVERZA Y KARIME-EL ABCD DE LA EVALUACION DEL ESTADO DE NUTRICION ANO 2010
> indice De Masa Corporal (IMC)

Fue desarrollado en 1871 por Adolphe J. Quetelet y representa en la actualidad
uno de los indices mas utilizados para el caso de los adultos, ya que describe el
peso relativo para la estatura y esta correlacionado de modo significativo con el
contenido total de grasa del individuo. Ademas, los valores elevados de IMC se
asocian con el riesgo de mortalidad por algunos tipos de cancer, enfermedad
coronaria y diabetes mellitus. Asimismo, su disminucion esta relacionada con un
incremento en la mortalidad debido a infecciones respiratorias vy
gastrointestinales, cancer de estomago y pulmén evidentemente dando datos
diagnésticos de desnutricion. Debe considerarse, sin embargo, que el IMC es un
buen indicador de las reservas energéticas del individuo con un estilo de vida
sedentario, pero no es util en atletas, en los cuales un IMC elevado puede ser
representativo de muscularidad y no de adiposidad. A pesar de ello y
considerando que el diagnostico final de obesidad se establece hasta que se

determine la magnitud de la grasa corporal, la correlacién de IMC con esta es

42



alta, por lo que se utiliza como punto diagnéstico de obesidad, ya que
clinicamente es mas accesible.

IMC (kg/m2 ) =Peso en kilogramos Talla en m2

Para su evaluacion existen diferentes puntos de corte que se han establecido; los
de mayor aceptacion son los fijados por la Organizacion Mundial de la Salud
(OMS) en 1998,29 mismos que fueron determinados por los institutos nacionales
de salud de Estados Unidos en el mismo afio.15 Por su parte, en México, en el
mismo afo, se iniciaron las reuniones para el establecimiento de la Norma Oficial
Mexicana para el manejo de la obesidad,30 reuniones en las cuales se
establecieron los puntos de corte del IMC para realizar el diagnostico de
obesidad; sin embargo, estos no han sido aceptados por todos los estudiosos del
area ya que no fueron establecidos con base en estudios de poblaciones.

Los puntos de corte mencionados anteriormente se presentan en la siguiente

formula y tabla:

k
mc = Pesokg)
talla?m
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TABLA N°7 indice de Masa Corporal segtn la Organizacion Mundial de la

Salud (OMS),2006.

INTERPRETACION VALORES
Bajo peso <18.50
Delgadez severa <16.00
Delgadez moderada 16.00 a 16.99
Delgadez aceptable 17.00 a 18.49
Normal 18.50 a 24.99
Sobrepeso > 25.00

pre obeso 25.00 a 29.99
Obeso > 30.00
Obeso tipo | 30.00 a 34.99
Obeso tipo Il 35.00 a 39.99
Obeso tipo 1l = 40.00

FUENTE: SUVERZA Y KARIME-EL ABCD DE LA EVALUACION DEL ESTADO DE NUTRICION ANO 2010

> Area Muscular del brazo (AMBr).-Cuando el perimetro braquial es

combinado con la medida del pliegue tricipital, se pueden estimar las reservas de

grasa y se puede inferir la cantidad de musculo y estas medidas correlacionan

bien con la masa grasa y con la masa libre de grasa total del cuerpo.(19)

(PB — (PCTcm x 1)))?

AMBr? =

41

— genero cm?
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TABLA N°8.- Area muscular del brazo segin Frisancho, 1990

PERCENTIL INTERPRETACION

0.0a5.0 Musculatura reducida

5.1a15.0 Musculatura debajo del promedio
15.1a85.0 Musculatura promedio
85.1a95.0 Musculatura arriba del promedio
95.1 a 100.0 Musculatura alta: buena nutricién

FUENTE: PALAFOX Y LEDESMA-MANUAL DE FORMULAS Y TABLAS PARA LA INTERVENCION NUTRIOLOGICA 2012

TABLA N° 9.-Valor por Género

GENERO VALOR cm?
Varoén 10
Mujer 6,5

FUENTE: PALAFOX Y LEDESMA-MANUAL DE FORMULAS Y TABLAS PARA LA INTERVENCION NUTRIOLOGICA 2012

> Masa Muscular Total(MMT) mediante Area Muscular de brazo(AMBr)
MMT (Kg) = talla cm x (0,0264 + ( 0,0029 x AMBr cm?)

> Perimetro del brazo de acuerdo a la edad. Se utiliza la clasificacion

segun Frisancho, 1990.

> Area del brazo.- Refleja la masa corporal total.(19)

perimetro del brazo*cm

ABr? =

41
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> Area Grasa del Brazo(AGBr).- A través del area del brazo menos el valor
del genero se puede monitorear la masa grasa aunque no su monto total en el
organismo (19).

AGBr = ABr cm? — (AMBr cm? + genero cm?)

TABLA N°10.- Clasificacién segun Frisancho, 1990.

PERCENTIL INTERPRETACION
0.0a5.0 Magro
5.1a15.0 Grasa debajo del
promedio
15.1a75.0 Grasa promedio
75.1a85.0 Grasa arriba  del
promedio
85.1a100.0 Exceso de grasa
FUENTE: PALAFOX Y LEDESMA-MANUAL DE FORMULAS Y TABLAS PARA LA INTERVENCION NUTRIOLOGICA 2012
GENERO VALOR cm?
Varon 10
Mujer 6,5

FUENTE: PALAFOX Y LEDESMA-MANUAL DE FORMULAS Y TABLAS PARA LA INTERVENCION NUTRIOLOGICA 2012

> Porcentaje del area grasa del brazo (%AGBr).- Se obtiene a través de

area grasa del brazo sobre &rea del brazo por cien.

%ABGT = ABGr cm” 100
0 "= ABremz ”
> Grasa corporal total (gct ) mediante imc y talla(Garrow y Webster,

1985)
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TABLA N° 5. 11 Formula de Grasa corporal total segun Garrow y Wester,
1985

Varones

kg
GCT (Kg) = (0,715 x IMC W)

— 12,1 x Talla m?

Mujeres

k
GCT (Kg) = (0,713 x IMC —gz)
m

— 9,74 x Talla m?

FUENTE: PALAFOX Y LEDESMA-MANUAL DE FORMULAS Y TABLAS PARA LA INTERVENCION NUTRIOLOGICA 2012

> Porcentaje de grasa corporal total (%GCT ) mediante el IMC
(deurenberg y colaboradores, 1991):
%GCT = (1,20 x IMC kg/m?) + (0,23 x EDAD afios) — (10,8 x genero) — 5,4

GENERO VALOR
Varon 1
Mujer 0

FUENTE: PALAFOX Y LEDESMA-MANUAL DE FORMULAS Y TABLAS PARA LA INTERVENCION NUTRIOLOGICA 2012

> Porcentaje de grasa corporal total: sumatoria de 4 pliegues (biceps,
triceps, subescapular y supraespinal).- Durnin y Wormersley desarrollaron en
1974 una férmula para calcular la densidad corporal (DC) y porcentaje de masa
grasa (%MG) sobre 481 individuos de ambos sexos entre los 18 y 72 afos.(19)
> Densidad Corporal=Ecuaciones de Durning y Womersley de
acuerdo ala edad

D=1,1599-(0,0717 x (log Zpliegues))

> %GCT Brozek

% Grasa= % — 414
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> Masa libre de grasa (MLG ) (Deurenberg y colaboradores, 1991):

(%GCT x peso kg)
100

MLG kg = peso —

5.1.4.3 Bioquimica

Creatinina

La creatinina se forma a partir de la creatina, un compuesto que se encuentra
casi exclusivamente en el tejido muscular. La creatinina sérica se utiliza junto con
el BUN en la valoracion de la funcion renal. La creatinina urinaria se ha usado
para evaluar el estado proteico somatico (muscular). La creatina se sintetiza a
partir de los aminoacidos glicina y arginina con la adicion de un grupo metilo
procedente del ciclo de metionina-Sadenosilmetionina homocisteina dependiente
del folato y de la cobalamina. Como fosfato de creatina (CP) es un amortiguador
del fosfato rico en energia y proporciona un aporte constante de trifosfato de
adenosina (ATP) para la contraccion muscular.

Cuando la creatina se desfosforila, parte de ella se convierte espontaneamente
en creatinina por una reaccion irreversible no enzimatica. La creatinina no tiene
ninguna funcién bioldgica especifica; se libera continuamente de las células
musculares y es excretada por el rifidn con escasa reabsorcion.

El uso de la creatinina urinaria en la valoracion del estado de las proteinas
somaticas es confuso en las dietas omnivoras.

La creatinina se almacena en el muasculo, por lo que abunda en las carnes
musculares. La creatinina formada a partir de la creatinina dietética no se
diferencia de la fabricada mediante sintesis enddgena. Cuando un paciente sigue
una dieta sin carne, el tamafio de la reserva proteica somética (muscular) es
directamente proporcional a la cantidad de creatinina excretada.

Esto significa que los varones excretan generalmente mayores cantidades de
creatinina que las mujeres, y que los sujetos con mayor desarrollo muscular
excretan mayores cantidades que los menos desarrollados. El peso corporal total

no es proporcional a la excrecion de creatinina, pero si la masa muscular.
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La excrecion diaria de creatinina presenta una notable variabilidad en distintos
individuos, lo que podria atribuirse a las pérdidas debidas a la transpiracion. Por
otra parte, la prueba se basa en muestras de orina de 24 h cuya obtencion resulta
complicada.

Debido a estas limitaciones, la concentracion urinaria de creatinina como
marcador de la masa muscular apenas tiene interés en la asistencia sanitaria y
suele utilizarse en el ambito de la investigacion. La tasa de excrecion de
creatinina se relaciona con la masa muscular y se expresa en forma de porcentaje
de un valor convencional de acuerdo con la siguiente ecuacion del indice de
creatinina-altura (ICA):

ICA = (creatinina en orina de 24 h (mg)x100)/creatinina esperada en orina de
24h/cm altura

Un ICA normal se ha calculado como > 80%; 60-80% indica agotamiento leve de
la musculatura esquelética, 40-60% sugiere agotamiento moderado y < 40%
refleja agotamiento grave.

Wang (1996) propuso otra ecuacion prondstica aplicada en la estimacion del
musculo esquelético que no tiene en cuenta la altura ni el sexo:

Masa del masculo esquelético (kg) =4,1+18,9xexcrecion de creatinina en 24h
(g/dia)

A pesar de que esta ecuacion funciona bien en ciertos sujetos, no se emplea en
pacientes enfermos ni heridos, ancianos ni deportistas que practican
culturismo.(16)

Albumina

La albumina representa, aproximadamente, el 60% de las proteinas séricas
totales. La albumina transporta los principales constituyentes de la sangre,
hormonas, enzimas, farmacos, minerales, iones, acidos grasos, aminoacidos y
metabolitos. Sin embargo, su principal objetivo es el mantenimiento de la presion
osmotica coloidal; aporta alrededor del 80% de la presidon osmotica del plasma.

Cuando las concentraciones séricas de albumina se reducen, el agua del plasma
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se desplaza al compartimento intersticial y favorece el desarrollo de un edema.
La pérdida de liquido plasmatico produce hipovolemia, lo que estimula la
retencion renal de agua y sodio. La albumina presenta una semivida de 18 a 21
dias, por lo que no refleja la ingesta proteica actual (16).

Prealbumina (transtiretina)

La prealbumina (PAB ), denominada oficialmente transtiretina (TTHY), es una
proteina hepatica transportada en el suero asociada a la proteina de unién al
retinol y la vitamina A. Se encarga del transporte de las hormonas tiroideas
triyodotironina y tiroxina (T4) junto con la globulina de union a T4. La PAB posee
una semivida breve (t%2 = 2 dias), por lo que se ha utilizado como indicador del
estado proteico. Las concentraciones de PAB registran una acusada disminucion
en condiciones de estrés inflamatorio y, a menudo, no mejoran mediante la
complementacion nutricional agresiva. Las concentraciones séricas se reducen
debido a la inflamacion, las neoplasias malignas y las enfermedades de pérdida
de proteinas del intestino y los rifiones.

De igual modo, las concentraciones séricas descienden en sujetos con carencia
de cinc, ya que este elemento es necesario para la sintesis y la secrecién de PAB
por parte del higado. Es preciso tener en cuenta el estado del cinc a partir de la
ingesta dietética y los antecedentes médicos, ademas de la inflamacion, a la hora
de interpretar unas concentraciones plasmaticas bajas de PAB.

A menudo, las concentraciones de PAB se mantienen en la malnutricion «no
complicada» y disminuyen en sujetos bien alimentados que han sufrido estrés o
traumatismos recientemente. A lo largo del embarazo, las concentraciones
alteradas de estrégenos estimulan la sintesis de PAB y las concentraciones
séricas pueden incrementarse. En el sindrome nefrético, los niveles de PAB
también pueden aumentar. La proteinuria y la hipoproteinemia son frecuentes en
el sindrome nefrotico; dado que la sintesis de PAB es rapida, puede aparecer
una fraccion desproporcionada de PAB en la sangre, mientras que otras

proteinas precisan un tiempo de produccion mas prolongado (16).
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Pruebas de anemias ferropénicas

Hematocrito, o volumen de células sanguineas,y hemoglobina

El hematdcrito (Hct) y la hemoglobina (Hgb) son parte del RSC y se usan juntas
para evaluar el estado del hierro. El hematocrito es la medida del porcentaje de
hematies en el volumen de sangre completa. El valor porcentual del Hct suele
ser tres veces la concentracion de la hemoglobina en gramos por decilitro. Al
valor del Hct le afectan recuentos muy altos de leucocitos y el nivel de hidratacion.
Los sujetos que viven en altitudes elevadas tienen a menudo valores mayores.
Es comdn que los sujetos mayores de 50 afios tengan valores ligeramente
inferiores que los adultos jévenes.

La concentracion de hemoglobina es una medida de la cantidad total de Hgb en
la sangre periférica. Es una medida mas directa de la falta de hierro que el Hct
porque cuantifica la Hgb total en los hematies en lugar del porcentaje del volumen
de sangre completa. La Hgb y el Hct estan por debajo de lo normal en los cuatro
tipos de anemias nutricionales y deben evaluarse siempre en funcion de los otros
valores de laboratorio y los antecedentes médicos recientes.

Ferritina sérica

La ferritina es la proteina de almacén que secuestra el hierro que normalmente
capta el higado (sistema reticuloendotelial), el bazo y la médula. A medida que
aumenta el aporte de hierro, la concentracion intracelular de ferritina aumenta
para acomodarse al almacén de hierro. Una pequefia cantidad de esta ferritina
sale a la circulacion. Esta ferritina puede medirse mediante analisis disponibles
en la mayoria de los laboratorios clinicos. En los sujetos con una reserva normal
de hierro, 1 ng/ml de ferritina sérica equivale a unos 8 mg de hierro almacenado.
Por tanto, la medida de la ferritina que ha pasado al suero es un indicador
excelente de la reserva corporal de hierro.

La ferritina es una proteina de fase aguda positiva, lo que supone que su sintesis

aumenta en presencia de inflamacion.
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No constituye un indicador fiable de las reservas de hierro en pacientes con
inflamacion aguda, uremia, cAncer metastasico ni hepatopatias alcoholicas. Las
citocinas y otros mediadores inflamatorios pueden aumentar la sintesis de
ferritina, la salida de ferritina de las células o ambas. Las elevaciones de la
ferritina se producen 1 a 2 dias después del inicio de la enfermedad aguda y
alcanzan un méaximo a los 3 a 5 dias. Si ya hay un déficit de hierro, puede no
haberse diagnosticado porque la concentracion de ferritina estuviera falsamente
elevada.

La AEC es el principal trastorno en que la ferritina no se correlaciona con los
depoésitos de hierro. La AEC, una forma comun de anemia en pacientes
hospitalizados, aparece en pacientes con cancer o trastornos inflamatorios e
infecciosos (Se produce durante la inflamacion porque la produccién de hematies
disminuye debido a una movilizacion inadecuada del hierro de sus depdésitos.
Esto parece deberse a la liberacion de citocinas como la interleucina 1 y el TNF,
gue también inhiben la division de los progenitores eritroides y pueden inhibir la
produccion de eritropoyetina. En los que padecen artritis, la pérdida del hierro
almacenado sucede en parte por la reduccion de la absorcién intestinal de hierro.
También el consumo de antiinflamatorios no esteroideos puede dar lugar a
pérdidas digestivas ocultas de sangre. Esta forma de anemia suele ser leve y
normocitica.

Pero en el 30-50% de los pacientes se producen hematies hipocromicos (es
decir, con cantidad baja de Hgb) y microciticos, las concentraciones séricas de
hierro y la capacidad total de fijacion de hierro (CTFH) son bajas y los depdsitos
de hierro son normales o altos. Como los depdsitos de hierro no disminuyen, debe
haber cantidades normales de ferritina en el plasma.

Pero en algunos casos los depdsitos de hierro pueden vaciarse, aunque los
mediadores inflamatorios mantengan normales las concentraciones de ferritina.
Los pacientes con enfermedades inflamatorias cronicas como la artritis

reumatoide pueden tener depdsitos reducidos o deficientes. La AEC tiene
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muchas formas y debe distinguirse del déficit de hierro para no iniciar
complementos de hierro inadecuados.

Hierro sérico

El hierro sérico mide la cantidad de hierro circulante unido a la transferrina. Pero
es un indicador relativamente pobre del estado del hierro debido a los grandes
cambios que se suceden dia a dia, incluso en sujetos sanos. También se
producen variaciones diurnas, de manera que la mayor concentracion se da a
media mafana (de 6:00 a 10:00) y la minima, una media de un 30% inferior que
el valor matutino, a mitad de la tarde. El hierro sérico debe evaluarse siempre en
funcion de los otros valores de laboratorio y los antecedentes médicos recientes
para evaluar de forma definitiva el estado del hierro.

Capacidad total de fijacion de hierro y saturacién de la transferrina

La capacidad total de fijacion de hierro (CTFH) es una medida directa de todas
las proteinas disponibles para unirse al hierro mévil y depende del numero de
zonas de union libres en la proteina transferrina plasmatica que transporta el
hierro. Cada molécula de transferrina se une a iones férricos en cada uno de los
dos lugares de union y a dos iones bicarbonato en lugares separados. La
disponibilidad intracelular de hierro regula la sintesis y secreciéon de la
transferrina. Por tanto, la concentracion de transferrina en el plasma aumenta en
el déficit de hierro.

Ademas, cuando la cantidad de hierro almacenada disponible para liberar a la
transferrina disminuye y la ingestion dietética de hierro es baja, la saturacion de
la transferrina disminuye. Hay excepciones a la regla general de que la saturacién
de la transferrina disminuye al aumentar la CTFH en los pacientes ferropénicos.
Por ejemplo, la CTFH aumenta en los que padecen hepatitis. También aumenta
en las personas con hipoxia, las mujeres embarazadas o las que toman
anticonceptivos o tratamiento estrogénico sustitutivo. Por otra parte, la CTFH
disminuye en aquellos que padecen neoplasias malignas, nefritis y anemias

hemoliticas. Ademas, la concentracibn plasmatica de transferrina puede
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reducirse en aquellos con DPC, sobrecarga de liquidos y hepatopatias. De este
modo, aunque la CTFH y la saturacion de la transferrina son méas especificas que
el Hct y la Hgb, no son indicadores perfectos del estado del hierro.

Un aspecto adicional preocupante del uso del hierro, la CTFH y la saturacion de
la transferrina es que los valores normales persisten hasta que surge un déficit
franco. Por ello estas pruebas no pueden detectar reducciones de los almacenes
de hierro ni preanemias ferropénicas (16).

5.1.4.4 Dietética

Métodos Colectivos de Valoracion del Consumo Alimentario

Los métodos colectivos valoran el consumo medio de grupo de poblacién en su
conjunto, a partir de los datos de colectivo, es decir, desconociendo los consumos
individuales.

De entre ellos, los mas importantes son las hojas de balance alimentario y las
encuestas familiares.

Las hojas de balance alimentario se confeccionan a partir de la disponibilidad
alimentaria nacional. Esta disponibilidad se calcula a partir de la produccion
alimentaria nacional, sumada a las importaciones alimentarias del pais y restada
a las exportaciones de alimentos de dicha nacion.

Desde 1949, la Organizacion de las Naciones Unidas para la Alimentacion y la
Agricultura (FAO) ofrece de forma periédica los datos referentes a
aproximadamente 150 paises del mundo. Asimismo, la Organizacion para la
Cooperacion y el Desarrollo Econémico (OCDE) publica informacion sobre la
disponibilidad de mercado de sus paises miembros. Muchos paises disponen de
datos propios sobre disponibilidad alimentaria recopilados por un organismo
nacional, como es el caso de Espafia, donde desde

1983 el Ministerio de Agricultura, Pesca y Alimentacion publica la cantidad neta
de los alimentos disponibles para el consumo humano, una vez contabilizadas

las importaciones y exportaciones, las variaciones de los alimentos almacenados,
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las pérdidas y utilizaciones del producto para semillas, para alimentacion animal,
para usos industriales y para transformaciones.

En las encuestas familiares se registra el consumo alimentario del grupo familiar.
Dependiendo del objetivo principal de la encuesta en la obtencién de informacion
alimentaria, existen dos tipos: las encuestas de presupuestos familiares o «cesta
de la compra», las cuales se realizan con una finalidad principalmente
econdmica, y las encuestas de consumo familiar, cuyo objetivo primordial es el
conocimiento del consumo de alimentos y nutrientes.

La estimacion de las cantidades de alimentos propuestos en restauracion
colectiva en los menus escolares, de empresas, en residencias o en hospitales
también aporta una informacion indirecta del colectivo al que van dirigidos.
Ventajas y aplicaciones. La informacion aportada por las hojas de balance y las
encuestas familiares, al realizarse periédicamente durante periodos prolongados,
ofrece una vision global del estado nutricional de la poblacion y su evolucién. Son
un punto de referencia util para orientar la politica alimentaria y nutricional de un
pais, elaborar proyecciones de demanda alimentaria en el futuro y comparar el
consumo a nivel internacional, e incluso entre las comunidades de un pais en el
caso de las encuestas familiares.

Detectan las tendencias de consumo de la poblacién a lo largo del tiempo.
También ofrecen informacion sobre la cantidad de alimentos destinada a otros
fines distintos de la alimentacion humana. Las encuestas familiares se pueden
realizar en amplias muestras representativas de la poblacion.

En ocasiones son la base de estudios ecoldgicos, cuyos resultados pueden
constituir el primer paso en la formulacién de hipétesis sobre factores de riesgo
nutricionales unidos a ciertos componentes alimentarios.

Limitaciones. El principal problema que tienen estas encuestas es que sus datos
no son individuales, por lo cual es imposible analizar el consumo alimentario en

relacion con la edad, el sexo u otras caracteristicas personales; por ejemplo, en
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el &mbito epidemioldgico, no es posible establecer relaciones causales entre
dieta y enfermedad.

En algunos paises, las estadisticas sobre disponibilidad de mercado pueden ser
poco fiables.

Para la realizacibn de las encuestas familiares se exige cierto grado de
cooperacion. Este requisito, junto con la imposibilidad de realizarse en personas
analfabetas, puede originar un sesgo en la seleccién de la muestra.

Las cantidades estimadas por las hojas de balance alimentario o por las
encuestas familiares no contabilizan los desperdicios ni la alimentacion de los
animales domésticos, con lo que sobrestiman el consumo alimentario real.
Métodos Individuales de Valoracion del Consumo Alimentario

Los métodos individuales de valoracion del consumo alimentario tienen en
comun, como su nombre indica, la realizacion de la medicion del consumo
alimentario a escala individual. Esta caracteristica permite relacionar la dieta con
otras variables de la persona, como, por ejemplo, la edad, el sexo, la situacion
econdmica, los estilos de vida, la situacién nutricional a nivel bioquimico, el
estado de salud, etc. Estas relaciones son imposibles de observar en las
encuestas alimentarias con base colectiva.

El desarrollo metodolégico de estas encuestas, ademas de sus aplicaciones,
ventajas y limitaciones, ha sido ampliamente estudiado por diversos
investigadores desde hace varias décadas.

Clasificacion de las encuestas de valoracion del consumo alimentario
individual. Los métodos de valoracion del consumo alimentario individual se
pueden clasificar atendiendo a diferentes conceptos. Dependiendo de si el
periodo de tiempo valorado se refiere a la ingesta actual o a un pasado mas o
menos reciente, tenemos los métodos de registro o de recordatorio de alimentos,
denominados también métodos prospectivos y retrospectivos, respectivamente.
Segun si se estima la ingesta de energiay nutrientes a partir del analisis quimico

de los alimentos o si se utilizan tablas de composicion de alimentos, se
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denominan métodos directos o indirectos. La recogida de informacion sobre el
consumo alimentario se puede realizar mediante una entrevista conducida por un
encuestador entrenado, siendo en este caso métodos de entrevista, o siendo el
propio encuestado quien registra los datos, en cuyo caso pueden ser
autocontestados o autoadministrados, segun requieran mayor o menor grado de
intervencidn por parte de un encuestador. También pueden clasificarse en
meétodos cuantitativos, semi-cuantitativos o cualitativos segun estimen cantidad
de alimentos, tamafio de las raciones o frecuencia de consumo. Todas estas
clasificaciones son parciales, ya que dejan sin clasificar algunos métodos, o un
mismo método puede estar ubicado en varios apartados de la clasificacién. Por
ello, es mas interesante conocer las caracteristicas de los tipos de cuestionarios
mas utilizados, sus posibilidades de aplicacion y sus limitaciones

Validez y precision.

La exactitud de las encuestas de consumo depende de la validez y de la
precision del método.

La validez estima el grado con que un instrumento mide aquello que quiere medir,
evitando en lo posible la presencia de un error sistemético (subestimar o
sobrestimar la medida de consumo). Al no existir un método de referencia ideal,
en la mayoria de los casos, no es posible realizar validaciones absolutas. En la
practica se realizan validaciones relativas entre dos métodos, intentando que las
fuentes de error entre el método de referencia y el evaluado sean lo mas
independientes posible; por ejemplo, si un método estima la ingesta mediante el
«recordatorio», es mejor que el método de referencia estime la ingesta mediante
el «registro» alimentario, o para validar un método que estima la ingesta
«habitual» se debera utilizar un método de referencia que estime la ingesta
«actual». Por este motivo se utiliza el registro alimentario prospectivo o el
recordatorio de 24 h para validar la historia dietética o el cuestionario de
frecuencia de consumo. Ambos métodos, el de referencia y el evaluado, han de

valorar el mismo periodo.
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La precision o reproducibilidad es la habilidad del instrumento para obtener los
mismos resultados cuando se repite la misma situacién, con independencia de
que el resultado sea o no valido. Efectivamente, una medida puede tener una
buena precision y una mala validez, pero, por el contrario, un método con poca
precision no puede ser valido.

La precision de un método disminuye en presencia de errores aleatorios (errores
en la estimacion de cantidad, omision de consumos realizados, fallos en la
codificacion, etc.) y a causa de la variabilidad intraindividual.

Métodos de valoracion del consumo alimentario

Métodos de valoracién del consumo alimentario individual

Registro alimentario

Recordatorio de 24 h

Historia dietética Estima la ingesta habitual de forma cuantitativa Largo y costoso
Encuestadores expertos

Util en estudios epidemiolégicos y para el consejo dietético

No modifica el patrén de consumo

Puede utilizarse en sujetos analfabetos

Cuestionario de frecuencia de consumo de alimentos

Métodos rapidos Identifican habitos de consumo Menor precision que los

métodos anteriores (20).
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5.2 MARCO REFERENCIAL

Componentes del NRS-2002, puntuacion nutricional y puntuacién de la gravedad
de la enfermedad, y su asociacién con la duracién de la estancia hospitalaria y la
mortalidad (Luca Sahli y Niels Hagenbuch): El estudio duré desde el 1 de enero
de 2014 hasta el 31 de diciembre de 2017. De 29.298 pacientes ingresados en
el servicio de medicina, se incluyeron 17.328 (49,2% mujeres). En general, 2720
pacientes (48,1% mujeres) ingresaron mas de una vez durante el periodo de
estudio. En total analizamos 21.855 resultados de hospitalizacion, 10.585 en
mujeres (48,4%) y 11.270 en hombres. La mediana de edad de los pacientes fue
de 73 afos (rango intercuartilico [RIC] 61-82). La mediana de diagndsticos
secundarios fue de 6 (RIC 4-9). Para conocer las caracteristicas detalladas de
los pacientes. NRS-2002 .En 5673 (26 %) de las 21 855 observaciones, la
puntuacion NRS fue =3 y se consideré que el paciente estaba en riesgo de
desnutricion. Un total de 356 (1,6%) pacientes tenian una puntuacion SDS de 3,
mientras que 1143 (5,2%) pacientes tenian la puntuacion maxima de 3 en la
NS. En la comparacién de grupos diagnésticos, los pacientes oncoldgicos
presentaron el mayor porcentaje de pacientes con una puntuacion de 3 tanto en
el NS (448, 13,3%) como en el SDS (106, 3,2%). Para obtener informacion
detallada sobre la distribucién de ambos componentes de NRS, asi como la
puntuacion total de NRS para cada grupo de diagnostico.

Asociacion entre los componentes del NRS y la mortalidad hospitalaria por todas
las causas; En total, fallecieron 1467 de 17 328 (8,4 %) pacientes. Los resultados
indican que las probabilidades de mortalidad hospitalaria por todas las causas
aumentan en un 44,1 % (95 % IC 33,7-55,2 %) por punto en el NSy enun 73 %
(95 % IC 57,5-90,1 %) por punto en el FDS(21) NRS-2002 y puntuacién
MNUTRIC: ¢podriamos predecir la mortalidad de los pacientes con neoplasias
hematologicas en la UCI?(ibrahim ileri MD,Cemile Ozsiirekci MD ).La
desnutricion es un problema que afecta en gran medida a los pacientes con

neoplasia hematolégica (HM) a lo largo de la evolucién de la enfermedad. La
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intensidad del tratamiento de la neoplasia maligna, la ingesta inadecuada de
energia, los procedimientos complejos como el trasplante de células madre
hematopoyéticas y los efectos secundarios del tratamiento son factores que
contribuyen a la desnutricién en pacientes con HM.

El objetivo de este estudio fue comparar la precision de la puntuacién Nutrition
Risk in Critically lll (MNUTRIC) modificada y Nutrition Risk Screening 2002 (NRS-
2002) para predecir la mortalidad hospitalaria y a largo plazo de pacientes con
HM en la unidad de cuidados intensivos (UCI). ) e identificar los efectos de la
desnutricion en la mortalidad en la UCI. Los métodos de este estudio
observacional prospectivo de cohortes se llevé a cabo en el servicio de UCI
terciaria de un hospital universitario universitario. Durante el periodo de estudio,
ingresaron en la UCI 112 pacientes con HM mayores de 18 afios. Se excluyeron
del andlisis estadistico los pacientes que fueron dados de alta o fallecieron dentro
de las 24 h. Los pacientes fueron seguidos durante 3 afios después del alta para
determinar la mortalidad a largo plazo, con resultados de veintinueve pacientes
fallecieron dentro de las 24 horas de la admision y fueron excluidos del
estudio; por lo tanto, se realiz6 un analisis estadistico para 81 pacientes. El
analisis de regresion logistica demostré que el alto riesgo de desnutricidén, segun
la puntuacién NRS-2002, se asocié con mayores probabilidades de mortalidad
en la UCI ( P = 0,002, raz6n de probabilidades = 19,16),y se concluy que ,
demostramos que NRS-2002 es superior a la puntuacion mMNUTRIC para predecir
la mortalidad en la UCI en pacientes con HM. La puntuacién mNUTRIC y NRS-
2002 no fueron superiores entre si en la prediccion de la mortalidad a largo plazo
(22).

El NRS-2002 es una herramienta de cribado nutricional sugerida por ESPEN,
considerada el oro estandar en las investigaciones de riesgos nutricionales para
evaluar las variables antropomeétricas, la ingesta de alimentos, la gravedad de la
enfermedad y la edad del paciente. Tiene muchas ventajas frente a otras

herramientas, como facilidad de uso, rapidez, alta reproducibilidad, rendimiento
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y, a diferencia de otros métodos, evalla el consumo de alimentos recientemente,
pudiendo considerar el riesgo segun la reduccion del apetito.23-26. Los estudios
gue comparan el NRS-2002 con otras herramientas de cribado nutricional han
demostrado que este método tiene una alta especificidad y sensibilidad en
pacientes con diferentes situaciones clinicas y edades, y que presenta mayor
precision y prediccion de la evoluciéon clinica, la mortalidad y el tiempo de
estancia. Casi la mitad de los pacientes de este estudio tenian riesgo nutricional,
resultado similar a los encontrados en otros estudios Por otro lado, varios
estudios, han encontrado riesgo nutricional en méas del 74% de los pacientes
evaluados, pero estos estudios se han realizado con ancianos, pacientes
quirurgicos, pacientes con sida y pacientes hematoldgicos, lo que puede haber
contribuido a la presencia de mayores porcentajes de riesgo nutricional.Sin
embargo, en estudios realizados por Burgos et al.12, Gobbardo y Boscaini y
Rabito et Alabama se observo riesgo nutricional en solo, 28,9%,14,8% y 29,3%
de los pacientes, respectivamente. Asi hemos visto en la literatura una gran
variacion en el porcentaje de riesgo nutricional, desde 14,8% a mas del 74%,
cuando es evaluado por el NRS-2002. Este hallazgo puede estar justificado por
la diversidad de situaciones clinicas de los pacientes evaluados (23).

En México se estudio la eficacia de estas herramientas en la identificacion de
riesgos nutricionales dentro de las primeras 48 h de ingreso en un grupo de
pacientes con enfermedades gastrointestinales: Se observd una concordancia
moderada entre NRS-2002 y SGA para la poblacion total (k = 0.53), que era casi
idéntico a los hallazgos anteriores de Wang (k =0.51), y muy similar a Kyle et al,
Velasco et al. y Leandro-Merhi et al , con Kk estadisticas de 0,480, 0,620 y 0,46,
respectivamente. Estos grados son muy aceptables en la practica clinica habitual.
Algunos estudios encontraron que SGA predijo bien los resultados clinicos vy
presentd la mejor concordancia con la NRS-2002 en pacientes hospitalizados.
Raslan y col. estudiaron la asociacion de la desnutricion con los resultados

clinicos utilizando NRS-2002 y SGA, y encontraron que los pacientes desnutridos
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(definidos por SGA) en riesgo nutricional (segun NRS-2002) tenian mas
probabilidades de tener los resultados esperados. Un estudio espafiol observo
gue las puntuaciones del NRS-2002 se asociaron con multiples complicaciones,
como neumonia, insuficiencia intestinal, fistulas, hiperglucemia y muerte. Sin
embargo, las puntuaciones de la CONUT coincidieron justamente con la NRS-
2002 (k = 0.42), pero solo un ligero acuerdo con SGA (k =0,36).
Sorprendentemente, al analizar la concordancia entre grupos de edad se
encontré una concordancia moderada entre CONUT y NRS-2002 (k = 0,68) en el
51-Grupo de 65 afios.

Sin embargo, se encontr6é una escasa concordancia en los grupos de edad.<20
y 2 66 afios, pero estos dos grupos tenian un pequefio nimero de pacientes, lo
gue hizo que el k estadistica muy dificil de determinar. Este estudio mostro
claramente que el riesgo nutricional se correlaciona con la incidencia de posibles
complicaciones intrahospitalarias y con la mortalidad en pacientes con trastornos
gastrointestinales. Como se observo en multiples estudios previos enfatizando la
importancia del cribado de riesgo nutricional en las primeras horas de ingreso.
Ademas, se observaron niveles mas bajos de albumina, CT y linfocitos en nuestro
grupo de pacientes en riesgo nutricional. Esta es también una causa conocida de
un mayor numero de complicaciones y mortalidad, como se observa en nuestros
pacientes de riesgo nutricional porque informes anteriores han indicado que la
hipoalbuminemia y la hipocolesterolemia se asociaron con un aumento de la
mortalidad a corto plazo, la DEH y las complicaciones (24).

En la Universidad Mayor Real Pontificia de San Francisco Xavier de
Chuquisaca, los estudiantes universitarios son vulnerables a una mala nutricion,
no desayunan, ayunan por largas horas, prefieren la comida rapida. Los habitos
poco saludables, provocan una serie de consecuencias que perjudican el
estado de salud e influyen en su calidad de vida. El objetivo de este estudio fue
determinar la frecuencia de habitos alimenticios de los estudiantes. En este

estudio se encuestaron por medio de un test por via web a la poblacién de la
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Universidad San Francisco Xavier de Chuquisaca tomando una muestra de 344
estudiantes de las distintas facultades. Se utilizé el método hipotético deductivo
cualitativo, tomando en cuenta la variable habitos alimenticios, la herramienta que
se utilizo para el vaciado de datos fue Excel. Entre los resultados, se determiné
que un 38.37% de estudiantes tienen malos habitos alimenticios, un 25,58%
tienen buenos habitos alimenticios y un 36,05% tienen habitos alimenticios
regulares. Un porcentaje de estudiantes consideran que el sabor es el factor mas
importante a la hora de escoger alimentos con un 40,7%. EIl principal motivo
por el cual evitan un alimento, es porque no les gustay tan solo 12,50% no
evitan ningun alimento. En conclusion, los inadecuados hébitos alimentarios
hallados en este estudio estan relacionados a los factores de que no desayunan
y consumen alimentos que estan a su alcance econdmico. Esta etapa es critica

en la adquisicién de buenos habitos alimenticios en la vida universitaria (25).
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VARIABLES
Operacionalizacion de variables

Estado nutricional

Nombre de la | Definicién Dimens | Indicador Escala
variable ion
Caracteristicas Son el conjunto | Edad Afios en nimeros | Cuantitativa
sociodemogréficas | de caracteristicas biolé enteros (OMS) -18 a 59 afios
gicas, Sexo Porcentaje de | Cualitativa nominal dicotémica:
socioeconémicocultural adultos segln D Masculino
es que estan presentes sexo 2) femenino
en la poblacion sujetaa | Proced | Porcentaje de | Cualitativa nominal politémica:
estudio, tomando | encia adultos segun | 1) rural
aquellas que puedan procedencia 2) urbana
ser medibles. 3) periurbana
caracteristicas que | Estado Porcentaje de | Cualitativa nominal politémica:
alteran el desarrollo ivi ¥
rerar cesel civil adultos segln 1) Casado(a)
biologico, psicologico y estado civil 2) Soltero (a)
social normales de un 3)  Viudo (a)
) 4) Divorciado(a)
sujeto 5)  Union libre
Nivel de | Porcentaje de | Cualitativa ordinal politémica:
Instrucc | adultos segun 1) Ninguno
i6n estado civil 2) Inicial
3) Primaria
4) Secundaria
5) Técnico
6) Universitaria
7) Posgrado
8) Otros
Estado Nutricional Es la situacion Tamizaj | Porcentaje de Escala
en la que se adultos segun -
L ) >1- B
encuentra una € Nutritional Risk L-3pts ‘_ajo i
persona, en nutricio | Screening 4 pts Riesgo medio
relacion con la nal (NRS-2002) 5< alto
ingesta 'y
adaptaciones Antropo | Porcentaje de %PH INTERPRETACION
fisiolégicas que .. | adultos segun —
tienen lugar tras metria : | borcentaje de 48-55 Peso  minimo  de
el ingreso de Compo | peso habitual sobrevivencia
nutrientes. L., (SUVERZA Y KARIME-
sicion EL ABCD DE LA <75 Desnutriciobn  severa-
EVALUACION DEL
Corpora | ESTADO DE 3er grado
NUTRICION ANO 2010
| 0 75-84 Desnutricién
moderada-2do grado
85-90 Desnutricion  leve-ler
grado
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Porcentaje de % PT INTERPRETACION
adultos segln i

porcentaje de <90 Bajo peso

peso tedrico 90-120 Aceptable
(Metropolitan Life

Insurance > 120 Exceso o sobrepeso
Company)

Porcentaje de
adultos segun la
complexion
corporal

(Grant, 1980)

segun circunferencia de mufieca

VALOR INTERPRETACION
VARONES

>10,4 Pequefia
9.6a104 Mediana

<9.6 Grande

MUJERES

>11.0 Pequefia
10.1a11.0 Mediana

<10.1 Grande

Porcentaje de
adultos segun el
indice de Masa
Corporal(IMC)
(OMS)

World Health Organization, 2006

INTERPRETACION VALORES
Bajo peso <18.50
Delgadez severa <16.00
Delgadez moderada | 16.00 a 16.99
Delgadez aceptable | 17.00 a 18.49
Normal 18.50 a 24.99
Sobrepeso 2 25.00
Preobeso 25.00 a 29.99
Obeso = 30.00
Obeso tipo | 30.00 a 34.99
Obeso tipo Il 35.00 a 39.99
Obeso tipo lll >40.00
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Porcentaje de PERCENTIL INTERPRETACION
adultos segun
area muscular del
brazo (Frisancho) 0.0a5.0 Musculatura reducida
5.1a15.0 Musculatura debajo del
promedio
15.1a85.0 Musculatura promedio
85.1a95.0 Musculatura arriba del
promedio
95.1 a 100.0 Musculatura alta: buena
nutricién
Porcentaje de Cuantitativa(kg)
adultos segln
masa libre de
grasa
(Deurenberg y
colaboradores,
1991)
Porcentaje de
adultos segln PERCENTIL INTERPRETACION
porcentaje de
grasa corporal 0.0a50 Magro
total: sumatoria de 5.1a15.0 Grasa debajo  del
4 pliegues(biceps, .
triceps, promedio
subescapular y 15.1a75.0 Grasa promedio
supraespinal) _
(Frsancho) 75.1a85.0 Grasa arriba del
promedio
85.1 a 100.0 Exceso de grasa

Bioqui
mico
Inmunol

6gico

Porcentaje de
adultos segun

Glucosa en ayunas

glucosa en ayunas Normal 70 a 110 mg/dl

( Rodriguez, Elevado DM2

2009)

Porcentaje de SEGUN OMS (anemia)

ﬁgﬂ?gﬁ:;?‘:n Normal 13- 16 mg/dl

(OMS) Grado | 10-13 mg/d|
Grado Il 8-9,9 mg/dl
Grado Ill 6-7,9 mg/dl
Grado IV <6mg/dl
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Porcentaje de
adultos segun
recuento de
albumina
(Gottschlich y
Matarese, 1993;
Shakuntla y
Chandra, 1985)

Porcentaje de
adultos segun
recuento de
linfocitos
(FELANPE)

CLASIFICACION VALOR DE
REFERENCIA

Adecuada 3.5a5g/100 ml

Leve 3 a3.4g/100 ml

Moderada 2.4 a2.9g/100 ml

Severa menor a 2.4 g/100 ml

CLASIFICACION VALOR DE
REFERENCIA

Normal > 2000

Desnutricién leve 1999-1500

Desnutricion moderada | 1499-1200

Desnutricién severa <1199

Dietétic
o
:Consu
mo de
aliment

os

Porcentaje de
adultos segln
Recordatorio de
24 horas
(ABCD-Karime
Haua Navarro)

Porcentaje de
adultos segin
Porcentaje de
adecuacion de
energia, macro'y
micronutrientes
(ABCD-Karime
Haua Navarro)

Cualitativo ordinal
>59% déficit

95 a 105 normal
>105% exceso

Porcentaje de
adultos segln
frecuencia de
consumo por
rubros
(ABCD-Karime
Haua Navarro)

Cualitativo nominal politomica

1)nunca o casi nunca
2)mensual
3)semanal

4)diario
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VI. DISENO METODOLOGICO
6.1 Tipo de Estudio

Es un estudio descriptivo, serie de casos

6.2 Areade Estudio

El “Instituto de Gastroenterologia Boliviano Japonés de la ciudad de Sucre
ubicado en la calle final Colén s/n (Anexo n° 5)

6.3 Universo y Muestra

Constituido por el total de pacientes adultos internados en el IGBJ durante los
meses de marzo a septiembre de 2021.

Tipo de muestreo no probabilistico por bola de nieve con 58 pacientes

El muestreo por bola de nieve es una técnica de muestreo no probabilistica en la
que los individuos seleccionados para ser estudiados reclutan a nuevos
participantes entre sus conocidos. El nombre de "bola de nieve" proviene
justamente de esta idea: del mismo modo que una bola de nieve al rodar por una
ladera se va haciendo mas y mas grande, esta técnica permite que el tamafio de
la muestra vaya creciendo a medida que los individuos seleccionados invitan a

participar a sus conocidos (26).

6.3.1 Unidad de Observacion o de Analisis

Pacientes adultos internados en los servicios de Gastroclinica y Cirugia durante

los meses de marzo a septiembre de 2021.

6.3.2 Unidad de Informacion

Pacientes de 18 a 59 afios sobre el Estado Nutricional y riesgo de Desnutricion.

6.3.3 Criterios de Inclusion

o Sujetos de ambos sexos adultos de 18 a 59 afios.
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Internados en servicio de cirugia y Gastroclinica

o Pacientes orientados en tiempo y espacio.

6.3.4 Criterios de Exclusién

Pacientes con hepatopatia (ascitis 0 anasarca).

Pacientes embarazadas.

Pacientes con amputacion.

6.4 Aspectos Eticos

Con el objetivo de respetar la autonomia y dignidad del paciente, se le hizo
conocer su derecho a colaborar o no en el estudio, para lo cual se brindé una
planilla para que otorgue su consentimiento informado en caso de acceder a ser
parte de la investigacion. Anexo n° 6

Se obtuvo los datos mediante un cuestionario realizado para este estudio y una
evaluacion antropométrica. Anexo n° 3

La identidad de los pacientes se resguardé transcribiendo los datos a una lista
que no consigna su identidad personal, identificandolo con un nimero ordinal, y

también el nUmero correspondiente a su historia clinica en la institucion

Principios de la bioética

Beneficencia: Se refiere a la obligacidon de prevenir o aliviar el dafio hacer el bien
u otorgar beneficios, deber de ayudar al préjimo por encima de los intereses
particulares, en otras palabras, obrar en funcién del mayor beneficio posible para
el paciente y se debe procurar el bienestar la persona enferma. No
Maleficencia: Este principio es uno de los mas antiguos en la medicina
hipocrética: Primum non nocere, es decir, no hacer dafio al paciente, es la

formulacién negativa del principio de beneficencia que nos obliga a promover el
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bien. Los preceptos morales provenientes de este principio son no matar, no
inducir sufrimiento, no causar dolor, no privar de placer, ni discapacidad.
Autonomia: Consiste en que cada persona es autodeterminante para optar por
las propias escogencias en funcion de las razones del mismo, es decir, que al
hacer uso de la autonomia, cada quien conduce su vida en concordancia con sus
intereses, deseos y creencias.

Justicia: Para analizar este principio comenzaremos definiendo la justicia que
para muchos griegos y filésofos constituye el elemento fundamental de la
sociedad, consideran que algo es justo cuando su existencia no interfiere con el
orden al cual pertenece, el que cada cosa ocupe su lugar. Cuando no sucede asi,
y una cosa usurpa el lugar de otra, o cuando existe alguna demasia, se origina
una injusticia y se cumple con la Justicia al restaurar el orden de origen, cuando
se corrige y sanciona la desmesura. En los aspectos sociales de la justicia se
destaca el equilibrio en el intercambio entre dos 0 mas miembros de la sociedad
(27).

6.5 Métodos e Instrumentos

El método utilizado para la recoleccion de la informacion es mixto, directo e
indirecto: directo por fuente primaria medio de la encuesta al paciente e indirecto
de fuente secundaria por la revisioén de la Historia clinica

La fuente primaria fueron los pacientes

Se realiz6 la evaluacion antropométrica

Instrumentos de recoleccion de datos Anexo n°3

o Consentimiento informado

o Planilla de Datos personales

o Registro de medidas antropométricas y composicion corporal
o Registro de valores bioquimicos

o Registro de Frecuencia de Consumo de alimentos

o Recordatorio de ingesta alimentaria de 24 horas
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El instrumento se valido a través de juicio de experto y una prueba piloto para

detallar la comprension del instrumento.

6.6 Procedimientos para la Recoleccién de Datos

Para responder a la pregunta de investigacion se cumplieran las siguientes
fases:
6.6.1. Registro de datos generales

Se apunta datos de historia clinica, edad, procedencia, nivel de instruccion.
6.6.2. Técnica antropométrica

Peso (kg): Para obtener el peso: El paciente estuvo con ropa ligera y/o con bata.
La balanza electronica OMRON, con sensibilidad de 0-200 Kg. El sujeto
permanece de pie inmovil en el centro de la plataforma con el peso del cuerpo
distribuido entre ambos pies.

Talla o Estatura (cm) se obtuvo con el tallimetro portatil de pared con base,
marca SECA. El sujeto de pie, con los talones juntos y los pies formando un
angulo de 45°. Los talones, glateos, espalda regidn occipital en contacto con la
superficie de la pared, se registr6 en cm en una inspiraciéon forzada , cuidando
gue el mentdn se ubique apartado, de manera que el borde inferior de la cavidad
orbitaria se encuentre en linea horizontal con la parte superior del trago de la
oreja, manteniendo la cabeza en Plano de Frankfurt.

Circunferencia del brazo o Perimetro Braquial: Se obtuvo estando el brazo
colgado, relajado, al costado del tronco. La medicion se toma en el punto, a mitad
de trayecto entre el proceso acromial y el olecranon, registrando la medida en

centimetros con una aproximacién de 0,1 cm.

Perimetro de mufeca: Perimetro distal de la mufieca coincidiendo con la minima

circunferencia del antebrazo. El estudiado estd en la misma posicion que la
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medida anterior, pero con el codo flexionado, de manera que la palma de la mano
esté hacia arriba. El antropometrista se coloca frente al estudiado y situa la cinta

perpendicular al eje del antebrazo.
Pliegues: se utiliza plicometro, cinta (CESCORF).

Biceps (Para medir los pliegues se usara el plicometro) Se medira el pliegue
vertical en la parte media frontal del brazo. El punto anatomico sera el descrito
en el apartado del perimetro del brazo, y que no es otro que el punto medio ente
el acromion en su punto mas superior y externo y la 3 cabeza del radio en su
punto lateral y externo, directamente arriba de la fosa cubital. Este punto es el
mismo para el pliegue tricipital. El compas se aplica a 1 cm de distancia del
pliegue formado en la cara anterior del brazo derecho, a nivel del punto medio
entre acromion y la cabeza radial. Para la medicién, el sujeto estara de pie con
el brazo relajado, y la articulacién del hombro en ligera rotacidén externa y el codo

extendido. El punto se localiza en la superficie mas anterior del cuerpo del biceps.

Triceps: Este pliegue se medira eligiendo cuidadosamente el sitio en el que se
habia utilizado del punto medio del brazo, que no es otro que el punto medio ente
el acromion en su punto mas superior y externo y la cabeza del radio en su punto
lateral y externo. La medicidén se practicara con el brazo relajado y colgando
lateralmente. Para la medicion el brazo estara relajado, con la articulacion del
hombro en ligera rotacion externa y el codo extendido. El pliegue formado de
manera paralela al eje longitudinal, con el pulgar y el indice de la mano izquierda
se separara del musculo subyacente y se medird en ese punto, colocando el
plicometro perpendicularmente al pliegue.

Subescapular: El lugar de medicion correspondera al angulo interno debajo de
la escapula, (punto mas inferior del angulo inferior: se marca a 2 cm en la linea
gue corre lateral y oblicua siguiendo el clivaje de la piel). Debera tener un angulo

de 45° en la misma direcciéon del borde interno del omdplato (o sea hacia la
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columna vertebral) Se medird justo debajo y lateralmente al angulo externo del
hombro. Para realizar esta medida, se palpa el &ngulo inferior de la escapula con
el pulgar izquierdo, en este punto se hace coincidir el dedo indice y se desplaza
hacia abajo el dedo pulgar, rotandolo ligeramente en sentido horario, para asi
tomar el pliegue en la direccion descrita anteriormente. En sujetos obesos se
debera desprender energéticamente el pliegue del musculo subyacente y esperar
varios segundos a que el plicometro deje de moverse, para que la medicién se

pueda realizar.

Pliegue Supraespinal: Se prolonga la linea de la cresta iliaca hacia el plano
anterior y marcar la espina iiliaca antero-posterior (bajada abrupta hacia el pubis),
dibujamos una linea imaginaria entre este y la linea axilar anterior, marcando la

referencia de forma oblicua.
6.6.3. Entrevista

Se aplico el formulario de Nutrition Risk Screening 2002 (NRS-2002) para el

cribado nutricional,

6.6.4. Registro de indicador bioquimico

Se recolecté de la historia clinica del paciente

6.6.5. Registro dietético

Se procedié a recolectar datos de recordatorio de 24 horas y frecuencia de

consumo por rubro.

6.7 Procesamiento de datos

Fase 1

Actividad 1.1: Elaboracion del protocolo de investigacion.
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Actividad 1.2: Presentacion de protocolo
Actividad 1.3: Solicitud al departamento de investigacion del hospital
Fase 2

Actividad 2.1: Validacion de instrumento a través de tres profesionales de salud

(dos nutricionistas y un gastroenterélogo).
Actividad 2.2: firma de consentimiento informado por el paciente.

Actividad 2.3: Recoleccion de los datos a travées de encuesta de datos
personales, alimentaria, recordatorio de 24 horas, frecuencia de consumo,
laboratorios y datos antropométricos (pliegues cutaneos, circunferencias, peso,

talla, etc.)
Fase 3

Actividad 3.1: Tabulacién de datos en paquetes estadisticos (Excel 2017 y SPSS
15).

Actividad 3.2: Interpretacién de datos

6.8 Analisis del dato

Se analizara las variables cuantitativas en tablas cruzadas, medidas de tendencia
central de media, desviacion estandar, maximo y minimo. Y para variables
cualitativas se analizara con frecuencias absolutas y relativas. Para la salida de

cuadros se uso el programa Excel version 2017.
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VIl.  RESULTADOS

CUADRO N° 1
EDAD SEGUN GENERO DE PACIENTES INTERNADOS DEL IGBJ SUCRE,
MARZO-SEPTIEMBRE 2021

SEXO RANGO DE EDAD Total
18-40 41-59
N % N % N %
Femenino 20 345 18 31,0 38 65,5
Masculino 14 24.1 6 10,3 20 34,5
Total 34 58,6 24 41,4 58 100,0

Fuente: Datos de la investigacion-Encuesta

El 65,5% de pacientes internados corresponde al sexo femenino donde sobresale
el 34,5% de 18 a 40 afios de edad; el 34,5% al sexo masculino donde predomina
el 24,1% de 18 a 40 afios de edad.
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CUADRO N°2
ESTADO CIVIL SEGUN EDAD DE ADULTOS INTERNADOS DEL IGBJ

SUCRE, MARZO-SEPTIEMBRE 2021

EDAD Total
18-40 41-59

ESTADO CIVIL N % N % N %
Casado(a) 155 19 328 28 48,3
Divorciado(a) 0 0,0 1 1,7 1 1,7
Soltero(a) 15 25,9 5,2 18 31,0
union libre 10 17,2 0 0,0 10 17,2
Viudo(a) 0 0,0 1 1,7 1 1,7
Total 34 586 24 414 58 100,0

Fuente: Datos de la investigacion-Encuesta

En relacion del rango de edad estado civil el 48,3% corresponde a pacientes

casados predominando el 32,8% en rango de edad de 41 a 59 afios; el 1,7% con

estado civil divorciado y viudo en el mismo rango de edad.
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, CUADRO N° 3
PROCEDENCIA SEGUN GENERO DE ADULTOS INTERNADOS DEL IGBJ
SUCRE, MARZO-SEPTIEMBRE 2021

SEXO Total
Femenino Masculino
PROCEDENCIA N % N % N %
Periurbana 2 3,4 2 34 4 6,9
Rural 27 46,6 9 155 36 62,1
Urbana 9 15,5 9 155 18 31,0
Total 38 655 20 345 58 100,0

Fuente: Datos de la investigacion-Encuesta

El 62,1% de pacientes internados pertenecen al area rural sobresaliendo el
46,6% de sexo femenino; el 6,9% tienen procedencia periurbana.
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CUADRO N° 4
CARACTERISTICAS ANTROPOMETRICO DE ADULTOS INTERNADOS
DEL IGBJ SUCRE, MARZO-SEPTIEMBRE 2021

VARIABLES MEDIA MEDIANA MODA DESVIACION
ESTANDAR
PESO ACTUAL (kg) 67,71 66,65 61,90 14,59
PESO HABITUAL(kg) 71,03 67,50 60,00 14,55
% DE PESO HABITUAL 95,94 97,78 58,57 12,72
% DE PESO TEORICO 121,48 121,01 121,00 22,35
CMB 30,41 31,25 27,00 5,01
CIRCUNFERENCIA DE 16,22 16,20 17,00 1,11
MUNECA(cm)
COMPLEXION 9,75 9,72 9,52 0,61
IMC(peso kg/T mts2) 27,16 27,24 15,67 4,98
PCSe(mm) 24,22 25,00 30,00 11,42
PCT(mm) 19,15 20,00 30,00 9,62
PCB(mm) 13,50 14,00 17,00 8,07
PCs(mm) 24,83 24,50 23,00 13,14
AMB 40,53 40,16 41,61 12,40
PERCENTIL DE AMB 50,58 50,00 50,0 31,59
MMT(kg) 22,83 21,85 6,34 6,37
% MMT 33,63 33,42 34,51 6,51
GCT(kg) 22,02 22,14 2,66 9,51
% GT 31,59 34,07 42,24 10,54
MLG 45,78 43,65 55,09 9,74

Fuente: Datos de la investigacion-Encuesta
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En pacientes adultos internados se refleja normalidad en el porcentaje de peso
habitual con 95,94, el indice de masa corporal de 27m/t2 presentdndose como
sobrepeso segun la clasificacion; el porcentaje de grasa corporal total nos detalla

que los pacientes presentan el 31,59 considerado no saludable.
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CUADRO N°5
ESTADO NUTRICIONAL SEGUN INDICE DE MASA CORPORAL POR
GENERO DE ADULTOS INTERNADOS DEL IGBJ SUCRE, MARZO-
SEPTIEMBRE 2021

SEXO Total
INDICE DE MASA Femenino Masculino

Delgadez Aceptable 0 0,0 1 5,0 1 1,7
Delgadez Severa 0 0,0 1 5,0 1 1,7
Normal 8 21,1 10 50,0 18 31,0
Obesidad Grado | 11 28,9 2 10,0 13 22.4
Obesidad Grado |l 3 7,9 0 0,0 3 52
Obesidad Grado lli 0 0,0 1 5,0 1 1,7
Sobrepeso 16 42,1 5 25,0 21 36,2
Total 38 100,0 20 100,0 58 100,0

Fuente: Datos de la investigacion-Encuesta

En el andlisis del género e indice de masa corporal el 36% presenta sobrepeso
con 42% de predominio en el sexo femenino; y el 1.7% de delgadez aceptable,
delgadez extrema y obesidad grado IIl sobresaliendo el 5% de varones en cada

una de ellas.
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CUADRO N°6
NIVEL DE INSTRUCCION SEGUN RIESGO DE DESNUTRICION NRS 2002 (NUTRITIONAL RISCK
SCREENING 2002) DE ADULTOS INTERNADOS DEL IGBJ SUCRE, MARZO-SEPTIEMBRE 2021
NIVEL DE INSTRUCCION

RIESGO Inicial Ninguno Posgrado Primaria Secundaria Técnico Universitario
N % N % N % N % N % N % N %
Alto 1 1,7 0 0,0 1 1,7 5 8,6 3 5,2 1 1,7 1 1,7
Bajo 1 1,7 0 0,0 2 3,4 9 15,5 9 15,5 0 0,0 14 241
Riesgo 0 0,0 1 1,7 0 0,0 5 8,6 1 1,7 0 0,0 4 6,9
Medio
Total 2 34 1 17 3 5,2 19 32,8 13 22,4 1 1,7 19 32,8

Fuente: Datos de la investigacion-Encuesta

En relacion al nivel de instruccién y riesgo de desnutricién el 32% de primaria predomina 15,5% de bajo riesgo; el
32% de individuos universitarios resalta el 24% de bajo riesgo. El 1,7% sin ninguna instruccion presenta riesgo

medio y el 1,7% con instruccion técnica exhibe riesgo alto.
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CUADRO N°7
ESTADO NUTRICIONAL SEGUN INDICE DE MASA CORPORAL Y RIESGO DE DESNUTRICION NRS
2002 (NUTRITIONAL RISK SCREENING 2002) DE ADULTOS INTERNADOS DEL IGBJ SUCRE, MARZO-
SEPTIEMBRE 2021

RIESGO INDICE DE MASA CORPORAL Total
Delgadez Delgadez Normal Sobrepeso Obesidad Obesidad Obesidad
Aceptable Severa Grado | Grado Il  Grado I
N % N % N % N % N % N % N % N %
Alto 1 1,7 1 17 4 69 3 52 3 52 O 00 0 0,0 12 20,7
Bao O 00 O 00 110 172 12 20,7 10 17,2 2 34 1 17 35 603
Riesgop 0 00 O 00 4 69 6 103 0 0,0 1 17 0 0,0 11 19,0
Medio
Total 1 1,7 1 1,7 18 31,0 21 36,2 13 224 3 52 1 1,7 58 100,0

Fuente: Datos de la investigacion-Encuesta

En el andlisis de riesgo de desnutricion (NRS-2002) y el indice de masa corporal el 60,3% de riesgo bajo predomina

17.7% el indice de masa normal; el 19% refleja riesgo medio resaltando el 10,3 % de sobrepeso.
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CUADRO N° 8
PORCENTAJE DE PESO HABITUAL Y DE PESO TEORICO DE ADULTOS INTERNADOS DEL IGBJ SUCRE,
MARZO-SEPTIEMBRE 2021

PORCENTAJE DE PESO HABITUAL Total
PORCENTAJE DE PESO Desnutricion  Desnutricion Desnutricion No Tiene
TEORICO Leve Moderada Severa Desnutricion
N % N % N % N % N %
Aceptable 0 0,0 3 5,2 1 1,7 18 31,0 22 37,9
Bajo peso 0 0,0 1 1,7 2 3,4 0 0,0 3 52
Exceso 1 1,7 2 3,4 1 1,7 29 50,0 33 56,9
Total 1 1,7 6 10,3 4 6,9 47 81,0 58 100,0

Fuente: Datos de la investigacién-Encuesta

En los pacientes internados el 56,6% presenta exceso de peso con predominio del 50% peso habitual sin

desnutricién; el 5,2% de peso tedrico sobresaliendo bajo peso con 3,4% de desnutricién severa.
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CUADRO N°9
ESTADO NUTRICIONAL SEGUN INDICE DE MASA CORPORAL POR AREA MUSCULAR DE BRAZO DE
ADULTOS INTERNADOS DEL I1GBJ SUCRE, MARZO-SEPTIEMBRE 2021

INDICE DE MASA CORPORAL Total
AREA Delgadez Delgadez  Normal Sobrepeso Obesidad Obesidad Obesidad
MUSCULAR Aceptable  Severa Grado | Grado Il Grado Il
DEL BRAZO % N % N % N % N % N % N % N %
musculatura 0 00 0 0,0 0 00 0 0,0 1 1,7 0O 00 0 00 1 1,7
alta: buena
nutricion
musculatura 0 00 0 0,0 0 00 8 13,8 5 8,6 2 34 0 00 15 25,9
arriba del
promedio
musculatura 0 00 O 00 3 52 0 0,0 0 0,0 0 00 0 00 3 5,2
debajo del
promedio
musculatura 0 0,0 0 0,0 8 138 12 20,7 7 12,1 1 1,7 1 1,7 29 50,0
promedio
musculatura 1 1,7 1 1,7 7 12,1 1 1,7 0 0,0 0 0,0 0 0,0 10 17,2
reducida
Total 1 1,7 1 1,7 18 310 21 36,2 13 224 3 5,2 1 1,7 58 100,0

Fuente: Datos de la investigacion-Encuesta

En el andlisis del indice de masa corporal y &rea muscular del brazo, el 50% de los pacientes reflejan musculatura

promedio del 20% de sobrepeso; pacientes con 1,7% de musculatura alta presentan obesidad grado I.
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CUADRO N° 10
ESTADO NUTRICIONAL SEGUN INDICE DE MASA CORPORAL POR PORCENTAJE DE GRASA COSPORAL
SEGUN 4 PLIEGUES DE ADULTOS INTERNADOS DEL IGBJ SUCRE, MARZO-SEPTIEMBRE 2021

PORCENTAJE INDICE DE MASA CORPORAL Total
DE GRASA: 4 Delgadez Delgadez  Normal Sobrepeso Obesidad Obesidad Obesidad
PLIEGUES Aceptable Severa Grado | Grado Il Grado Il
N % N % N % N % N % N % N % N %
Exceso de 0 0,0 0 0,0 0 0,0 5 8,6 6 10,3 2 34 1 1,7 14 24,1
grasa

Grasaarriba 0 0,0 0 0,0 2 34 b5 8,6 4 6,9 1 1,7 0 0,0 12 20,7
de promedio
Grasadebajo 1 1,7 0 00 5 86 O 0,0 0 0,0 0 0,0 0 00 6 10,3
del promedio

Grasa 0 0,0 0O 00 7 121 11 19,0 3 5.2 0 0,0 0 00 21 36,2
promedio
Magro 0 0,0 1 1,7 4 69 O 0,0 0 0,0 0 0,0 0 00 5 8,6

Total 1 1,7 1 1,7 18 310 21 36,2 13 224

Fuente: Datos de la investigacion-Encuesta

En el andlisis de pacientes internados la relacion del porcentaje de grasa segun 4 pliegues cutaneos y el indice de

w

5,2 1 1,7 58 100,0

masa corporal, el 36% refleja grasa promedio predominando el 19% de sobrepeso; el 8,6% es magra resaltando 6,9%

con normalidad.
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CUADRO N° 11
VALORES DE GLUCOSA, HEMOGLOBINA, ALBUMINA Y RECUENTO DE LINFOCITOS DE ADULTOS
INTERNADOS DEL IGBJ SUCRE, MARZO-SEPTIEMBRE 2021
Media Mediana Moda Desviaciobn Minimo Maximo

estandar
GLUCOSA(mg/dl) 95,98 91,50 85,00 18,76 70,00 172,00
HEMOGLOBINA(mg/dl) 14,37 14,30 16,00 1,89 8,30 18,60
ALBUMINA(g/dl) 3,28 3,40 2,80 0,63 1,80 450

RECUENTO DE 8883,62 7150,00 4500,00 4442,738 3350,00 24200,00
LINFOCITOS

Fuente: Datos de la investigacion-Encuesta

Podemos observar 95+18,76 de glucosa en sangre en ayunas con un maximo de 172 mg/dl donde existe
probabilidades de riesgo de diabetes; 14,37+1,89 de hemoglobina con un minimo de 8,3 mg/dl presentdndose
individuos con anemia; 3,28+0,63 de albumina en sangre con un minimo de 1,8 mg/dl; 8883,62+4442,73 de recuento

de linfocitos reflejando el sistema inmunoldgico en los pacientes internados.
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CUADRO N° 12
VALORES DE GLUCOSA SEGUN GENERO EN ADULTOS INTERNADOS
DEL IGBJ SUCRE, MARZO-SEPTIEMBRE 2021

SEXO GLUCOSA Total
Elevado Normal
N % N % N %
Femenino 3 5,2 35 60,3 38 65,5
Masculino 4 6,9 16 27,6 20 34,5
Total 7 12,1 51 87,9 58 100,0

Fuente: Datos de la investigacion-Encuesta

En al andlisis de los pardmetros de la glucosa en sangre en relacioén al género,

el 87,9% refleja normalidad en predominio en un 60,3% en el sexo femenino; el

12,1% elevado con predominio en el sexo masculino en 6,9%.

92



CUADRO N° 13
NIVEL DE HEMOGLOBINA SEGUN GENERO DE ADULTOS INTERNADOS
DEL IGBJ SUCRE, MARZO-SEPTIEMBRE 2021

SEXO HEMOGLOBINA Total
Anemia Grado| Anemia Elevado Normal
Grado Il
N % N % N % N % N %
Femenino 9 155 0 00 5 86 24 414 38 655
Masculino 0 00 1 1,7 5 86 14 241 20 345
Total 9 155 1 1,7 10 17,2 38 655 58 100,0

Fuente: Datos de la investigacion-Encuesta

En cuanto a los valores de hemoglobina en relacion al género, el 65,5% refleja
normalidad predominando el 41,4% en el sexo femenino; el 1,7% presenta

anemia grado Il correspondiente al sexo masculino.
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CUADRO N° 14
RECUENTO DE ALBUMINA EN SANGRE POR GENERO DE ADULTOS
INTERNADOS DEL IGBJ SUCRE, MARZO-SEPTIEMBRE 2021
SEXO ALBUMINA Total

Adecuada Leve moderada severa
N % N % N % N % N %
Femenino 16 276 13 224 6 10,3 3 52 38 655
Masculino 9 155 5 86 3 52 3 52 20 345
Total 25 43,1 18 31,0 9 155 6 10,3 58 100,0

Fuente: Datos de la investigacion-Encuesta

Cuando analizamos los valores de albimina en sangre segun género podemos

apreciar que 43,1% tiene niveles adecuados con preponderancia en el sexo

femenino de 27,6%; y el 10,3% hipoalbuminemia severa igual en ambos sexos.
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CUADRO N° 15
RECUENTO DE LINFOCITOS POR GENERO DE ADULTOS INTERNADOS
DEL IGBJ SUCRE, MARZO-SEPTIEMBRE 2021

RECUENTO TOTAL DE LINFOCITOS Total
Desnutricion Desnutricion Desnutricion Normal
SEXO Leve Moderada Severa
N % N % N % N % N %

5 8,6 3 52 22 379 38 655
Masculino 3 5,2 4 6,9 5 86 8 138 20 34,5
Total 11 19,0 9 15,5 8 13,8 30 51,7 58 100,0

Femenino 8 13,8

Fuente: Datos de la investigacion-Encuesta

Cuando analizamos los valores del recuento de linfocitos segun género podemos
apreciar que 51,7% se encuentra normal con predominio del sexo femenino de
37,9%; se observa desnutricion severa de 13,8% con predominio de 8,6% en el

sexo masculino.
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CUADRO N° 16
CONSUMO DE MACRO Y MICRONUTRIENTES SEGUN RECORDATORIO
DE 24 HORAS EN ADULTOS INTERNADOS DEL IGBJ SUCRE, MARZO-
SEPTIEMBRE 2021

MACRO Y MICRONUTRIENTES Media DE
ENERGIA 1288 kcal
PROTEINA 43 gr
LIPIDOS 40 gr
CARBOHIDRATOS 189 gr
VITAMINA.A 196,92 mcg
HIERRO 21,12 mg
CALCIO 136,43 mg
VIT.C 13,62 mg

Fuente: Datos de la investigacion-Encuesta

Segun las recomendaciones de la FAO no se cumplen con las recomendaciones
de macro y micronutrientes en pacientes antes de la internacion, podemos
mencionar que es una de las causas de desnutricion y aumento de morbi-

mortalidad.
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CUADRO N° 17
FRECUENCIA DE CONSUMOO DE ALIMENTOS POR RUBROS DE
ADULTOS INTERNADOS DEL I1GBJ SUCRE, MARZO-SEPTIEMBRE 2021

RUBRO/ DIARIO SEMANAL MENSUAL  NUNCA O CASINUNCA  TOTAL
FRECUENCIA
LACTEOS ENTEROS 10 55 7 19 91
Porcentaje (%) 11 60 8 21 100
LACTEOS DESNATADOS 0 8 4 53 65
Porcentaje (%) 0 12 6 82 100
HUEVOS 11 86 24 3 124
Porcentaje (%) 9 69,35 19 2 100
CARNES MAGRAS 46 39 1 2 88
Porcentaje (%) 52 44 1 2 100
CARNES GRASAS 4 22 23 23 72
Porcentaje (%) 6 31 32 32 100
PESCADOS 2 12 30 24 68
Porcentaje (%) 3 18 44 35 100
VERDURAS 57 32 0 0 89
Porcentaje (%) 64 36 0 0 100
FRUTAS 61 45 3 3 112
Porcentaje (%) 54,4 40,18 2,68 2,68 100
FRUTOS SECOS 1 11 9 43 64
Porcentaje (%) 2 17 14 67 100
LEGUMBRES 4 54 9 13 80
Porcentaje (%) 5 68 11 16 100
ACEITE DE OLIVA 11 19 2 38 70
Porcentaje (%) 16 27 3 54 100
OTRAS GRASAS 7 27 8 32 74
Porcentaje (%) 9 36 11 43 100
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CEREALES REFINADOS 43 43 4 6 96
Porcentaje (%) 45 45 4 6 100
CEREALES INTEGRALES 25 38 3 16 82
Porcentaje (%) 30 46 4 20 100
REPOSTERIA INDUSTRIAL 16 23 11 29 79
Porcentaje (%) 20 29 14 37 100
AZUCARES 95 7 3 2 107
Porcentaje (%) 89 7 3 2 100
AGUA 185 1 0 4 190
Porcentaje (%) 97 1 0 2 100
BEBIDAS AZUCARADAS 47 28 4 20 99
Porcentaje (%) 47 28 4 20 100
ALIMENTOS PROCESADOS 3 33 22 23 81
Porcentaje (%) 4 41 27 28 100

Fuente: Datos de la investigacion-Encuesta

En el consumo por rubro en cuanto a los lacteos predomina la frecuencia de
lacteos enteros y no asi de los desnatados. El consumo de huevos es consumido
con mayor porcentaje semanalmente. Se analiza que el consumo de carnes
magras son mas de la mitad, carnes grasas menos de la mitad y el pescado de
manera mensual. Las frutas y verduras en su mayoria son de consumo diario.

El consumo de carbohidratos simples y complejos predomina en el plato familiar.

Los alimentos procesados menos de la mitad son de consumo semanal.

98



VIll.  DISCUSION

A partir de los hallazgos encontrados la literatura mundial resalta la importancia
de la nutricibn en la recuperacion y calidad de vida de los pacientes
hospitalizados utilizando en estos ultimos tiempos el NRS-2002.

Una razon evidente de la atencion nutricional no éptima parece ser la mala
comunicacién y coordinacién entre los profesionales sanitarios interdisciplinarios
(28).

La mayor parte de la poblacibn que acudid6 al hospital fue de estrato
socioeconémico bajo ya que el estado proporcioné el seguro de salud (SUS)
Aunque esto refleja que la mayoria de los pacientes con desnutricion severa
pertenezcan a estos niveles socioecondmicos, no se puede afirmar que el estrato

social afecte el estado nutricional del paciente hospitalizado (3).

En el estudio de Gokcan H, Selcuk H, Tore E, Gulseren P, Cambaz H, Saritas S,
et al. The Nutritional Risk Screening 2002 en el afio 2014 se investigd una
poblacion turca a 2566 pacientes en un hospital de referencia terciario. El estado
nutricional se examin6 mediante NRS 2002 y la duracién de la estancia
hospitalaria fue la principal medida de resultado. Las estancias hospitalarias> 10
dias se aceptaron como estancia prolongada. Se aceptaron puntuaciones de
NRS =3 como indicadores de riesgo de desnutricion. La edad media de los
pacientes fue de 56,6 £ 16,9 afios. Segun el NRS 2002, 964 pacientes (37,6%)
no tenian riesgo, 1320 (51,4%) merecian vigilancia'y 282 (11%) tenian alto riesgo
de desnutricién.(29) ; estos resultados se diferencian con el riesgo de
desnutricion hospitalario del Instituto de Gastroenterologia de Sucre con 21%
riesgo alto, 19% con puntuacion de riesgo y 60% de riesgo bajo y presentando

el 100% ingreso con riesgo ya que tenia disminucion de la ingesta de alimentos.
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Con respecto a la composicion corporal del tejido muscular en relacién al indice
de masa corporal normal se encuentra reducido, es lo que llama la atencion y a
los profesionales nutricionistas nos obliga a utilizar distintos métodos de
valoracion antropométrica ya que la reduccion de tejido muscular puede ser a
causa de ayunos “terapéuticos” o exploraciones, sintomas derivados de la
enfermedad (anorexia, vomitos, diarrea), dietas mal prescritas o insuficientes por
motivo de la enfermedades gastrointestinales refieren haber disminuido la ingesta
alimentaria por el cual el tamizaje nutricional no llegé a descartar el riesgo de

desnutricion a los pacientes que participaron en el estudio.

Los pacientes internados reflejan pérdida de peso a partir que inicia la
enfermedad y como consecuencia 19% presenta desnutricion en cuanto al peso
habitual donde se considera alteracion del sistema digestivo por la disminucion
de la asimilacion, masticacion, deglucién, absorcion y excrecién, donde se
frecuenta enfermedades como colecistitis, pancreatitis, dolicomegacolon |fistulas

enterocutaneas secundarias a apendicitis, fecaloma.

Ahora bien, el hecho de que se observan cada vez mas pacientes desnutridos
con estancias hospitalarias mas prolongadas obliga a considerar que ocurren
practicas no deseadas en la institucion que, o colocan al paciente en riesgo de
desnutricion, o agravan un estado nutricional previamente deteriorado por causas
primarias y secundarias. Se obtuvo indicador bioquimico a través de lo cual los
pacientes presentaron anemia leve en mayoria las mujeres, hipoalbuminemia
mas de la mitad si bien no es un indicador nutricional es un referente para

disminuir la complicacion post quirdrgica.

En el estudio de Chavez-Tostado M, Cervantes- Guevara G, Lépez-Alvarado SE,
Cervantes-Pérez G. que se realiz6 en México se observo que los pacientes de
riesgo nutricional presentan hipoalbuminemia, niveles bajos de linfocitos se

asociaron con un aumento de la mortalidad a corto plazo. (24)Estos datos al igual
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gue la presente tesis se asocia que pacientes con riesgo nutricional con el
recuento de los linfocitos casi la mitad presento desnutricién y con el recuento de

albumina mas de la mitad se encuentra parametros disminuidos.

En factores dietéticos en el recordatorio de 24 horas no llegaron a cubrir el
requerimiento energético, macronutrientes y micronutrientes en las Ultima
semana antes de su ingreso; en los adultos, el Informe de la Reunion de Expertos
FAO/OMS/UNO 2001 sobre Necesidades de Energia y Proteinas considera que
el consumo adecuado de proteina es de 0,8 g/k para mujeres y de 0,85 g/k para
varones. Asimismo, la FAO/OMS (2003) establece que el aporte diario maximo
de proteinas puede estar representado por un 15% del total de calorias.(30); sin
embargo e la frecuencia de consumo predomina el consumo alto de
carbohidratos simples, bajo consumo de frutos secos y rubros ricos en omega 3
como pescado o aceite de oliva, consumo de agua en menor cantidad.
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IX.

CONCLUSIONES

El estado nutricional del grupo de estudio se evalu6 mediante diferentes

parametros objetivos:

X/
L X4

X/
L X4

X/

L X4

X/
L X4

X/
L X4

En relacion del indice de masa corporal el sexo femenino estd mas
afectado con la presencia de sobrepeso en comparacion a los varones; no
obstante que pacientes con sobrepeso presentan un riesgo medio de
desnutricion. Se concluye todos los pacientes ingresados a sala de
internacién ingresan con riesgo.

Se puede observar que pacientes que cursaron la primaria y nivel
universitario predomina riesgo bajo de desnutricibn en comparacion a los
que cursaron nivel técnico o no tuvieron instruccion educativa presentando
riesgo de desnutricion alto y medio.

En la evaluacion de composicion corporal podemos observar que la mitad
de los pacientes reflejan musculatura promedio predominando con
sobrepeso; sin embargo se refleja que pacientes con grasa promedio
segun los cuatro pliegues cutaneos también presentan sobrepeso.
Respecto a la evaluacién bioquimica, la poblacion estudiada se puede
evidenciar que la mayoria de las mujeres presenta valores normales de
glucosa, albumina y linfocitos en relacion a hiperglucemia y desnutricion
severa por recuento de linfocitos en el sexo masculino; hipoalbuminemia
se refleja en ambos sexos.

En la evaluacién dietética segun el recordatorio de 24 horas ningun
paciente internado llego a cubrir sus requerimientos nutricionales
manifestando presentar anorexia e intolerancia alimentaria sintomas
caracteristicos de las patologias del hospital del Gastroenterologia; en la
frecuencia de consumo de rubro de alimentos predomina ingestion de
carbohidratos simples, bajo consumo de fibra y alimentos ricos en proteina

de alto valor biologico.
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X. RECOMENDACIONES

1. El comité técnico del hospital, debe considerar al nutricionista como parte
esencial del equipo de salud, para prevenir enfermedades relacionadas a la
nutricion y para evitar que exista desnutricion intrahospitalaria a través de un

soporte nutricional.

2. El/la nutricionista debe aplicar métodos de screening faciles de manejar y de
bajo costo como NRS-2002 para identificar a pacientes con riesgo de
desnutricién y una vez identificados estos pacientes, tomar decisiones acertadas
en conjunto con el equipo multidisciplinario para prevenir un deterioro del estado

nutricional durante su hospitalizacion.

3. El personal médico debe considerar las sugerencias de El/la nutricionista,

cuando identifigue que un paciente requiere intervencién nutricional oportuna.

4. Insistir en el equipo de salud en el hecho de que si no tienen un estado
nutricional 6ptimo la recuperacion de los pacientes sera mas tardia, con mayores
complicaciones y mayores costos; por consiguiente, se debe investigar cual es el
riesgo nutricional de cada paciente.

5. Que el Ministerio de Salud y el Seguro Social, unan esfuerzos para mejorar el
estado nutricional de la poblaciéon hospitalaria, incluyendo la dedicacion de

mayores recursos.

6. Promover la formacién de grupos de Terapia Nutricional activos, por lo menos

en los hospitales mas importantes del pais.
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Xll.  ANEXOS

ANEXO N° 1

CRONOGRAMA GENERAL DE ELABORACION DE TESIS DE ESPECIALIDAD
DE ALIMENTACION Y NUTRICION CLINICA

ACTIVIDADES MARZO | ABRIL ‘ MAYO I JUNIO | JULIO ‘ AGOSTO | SEPTIEMBRE

3 4 1 2 3 4 1 2 3 4 1 2 3 4 1 2 3 4 1 2 3 4 1 2 3| 4

Presentacion de X
tesis de

investigacion

Observaciones X X X X X

Aplicacién del x | x| x| x| x X X x | x| x| x

instrumento

Interpretacion X

Presentacién del X
proyecto
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ANEXO N° 2
CARTA DE ACEPTACION DE LA INSTITUCION ESTUDIADA
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ANEXO N° 3

INSTRUMENTOS
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INSTITUTO DE GASTROENTEROLOGIA BOLIVIANO JAPONES DE SUCRE

HERRAMIENTA DE TAMIZAJE: NUTRITIONAL RISK SCREENING (NRS 2002)
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INSTITUTO DE GASTROENTEROLOGIA BOLIVIANO JAPONES DE SUCRE
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ANEXO N° 4

Recursos: Humanos, Fisicos, Financieros
Aspectos de Recursos Humanos, Econdmicos y Financieros, estuvieron a cargo

de la tesista.
ITEM CANTIDAD PRECIO PRECIO
UNITARIO TOTAL Bs
1 Hojas de papel 200 un 0,1 20
tamafio carta
2 Fotocopia de 240 0,3 72
encuestas y
consentimiento
3 Lapiz 2 2,5 5
delineador
4 Boligrafos 2 3 6
5 Pasajes 30 15 60
6 Alcohol 70% 1 bote 16 32
7 Barbijo 60 0.2 30
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ANEXO N° 5
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ANEXO N° 6
CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO

Trabajo de Investigacion: ESTADO NUTRICIONAL Y RIESGO DE DESNUTRICION EN PACIENTES ADULTOS
INTERNADOS DEL “INSTITUTO GASTROENTEROLOGICO BOLIVIANO JAPONES DE LA CIUDAD DE
SUCRE EN 2021

Investigadores:

Responsable: Lic. Leslie Buezo Villena

Sede donde se realizara el estudio: Instituto de Gastroenterologia Boliviano Japonés, calle Colon

PARA LA PARTICIPACION EN EL TRABAJO DE INVESTIGACION

Registro_o Historia Clinica
Lugar Fecha, de del 2021.

Por este conducto hago constar que acepto participar voluntaria y libremente en el trabajo de investigacion titulado:
ESTADO NUTRICIONAL Y RIESGO DE DESNUTRICION EN PACIENTES ADULTOS INTERNADOS DEL
“INSTITUTO GASTROENTEROLOGICO BOLIVIANO JAPONES DE LA CIUDAD DE SUCRE EN 2021 “ el cual se
realiza con fines de investigacion no lucrativos,

Se me ha informado que se requiere mi participaciéon para la toma de medidas antropométricas (peso, talla, pliegues
cutaneos, circunferencias), examen bioquimico, recordatorio de 24 horas y frecuencia de consumo para la aplicacion

de mi plan nutricional.

La informacién obtenida me sera dada al encontrarse algin dato relevante, el cual tendra una intervencién nutricional.
La investigadora responsable se ha comprometido a responder cualquier pregunta y aclarar cualquier duda que le
plantee acerca de los procedimientos que se llevaran a cabo; ademas de que me proporcionard material educativo
para llevar a cabo mi plan alimentario, asi mismo, estoy enterada sobre los posibles inconvenientes (derivados
de la disponibilidad de los alimentos y preparacion de los mismos), asi como de los beneficios derivados de mi
participacion enel estudio. La investigadora responsable me ha garantizado que se mantendré la confidencialidad de
mis datos personales y permaneceré en anonimato en cualquier informacion generada del estudio, ya sea en forma
de bases de datos o que se difunda en las presentaciones o publicaciones derivadas de este proyecto y estudios
relacionados. La investigadora también se ha comprometido a proporcionarme toda la informacion que le solicite del
estudio, aunque ésta pudiera hacerme cambiar de parecer respecto a mi permanencia en el mismo y me ha
garantizado que dicha decision en nada afectara. Recibiré garantia de los compromisos de la investigadora

responsable para conmigo, teléfonos y correo electronico para contactarla en caso de requerir cualquier aclaracion.

Nombre y firma del paciente Investigadora Responsable

.............................................................................................. Testigo o famliar

Sl () NO () Deseo conocer el resultado de ésta investigacion en la que estoy participando.
Informacién de la investigadora

Correo: les.bu23@gmail.com Teléfono celular:+591 761605
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