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RESUMEN

La desnutricién a nivel hospitalario es uno de los principales problemas de
salud. Existen diferentes alternativas para el diagndéstico nutricional, siendo
una de ellas el cribado Nutritional Risk Screening (NRS-2002). El objetivo de
la investigacion fue determinar el riesgo nutricional en pacientes ingresados
en el area de Internacion del Hospital General Reina del Cisne. El estudio fue
descriptivo de corte transversal, no experimental. Para determinar el Riesgo
Nutricional se utilizo, el cribado NRS-2002, frecuencia de consumo de
alimentos (FCA), y andlisis de la Composicion Corporal mediante
Bioimpedancia. Los resultados obtenidos indicaron que, el 49.18% de
pacientes se encuentran con riesgo de desnutricién. El IMC pudo detectar a
50.82% con diagndstico de normopeso, de ellos el 26.23% se encuentran con
riesgo de desnutricion. En el andlisis de masculo esquelético un 57.4%, se
encuentran en un rango bajo, de este porcentaje el 40.98% corresponde a
pacientes identificados con riesgo de desnutricion. En la FCA se logré
evidenciar que el patrén de alimentacion de la poblacion indica un consumo
insuficiente de los siguientes grupos de alimentos, cereales integrales
(93.4%), frutas (86.9%), lacteos (59%), vegetales (50.88%), y agua (75.4%);
a su vez se observé un consumo elevado de azucares (75.4%). Un solo
método no debe ser utilizado como Unica forma diagndstica de desnutricion,
siendo necesario completarlo con otros marcadores, por ello la importancia de
realizar el cribado nutricional NRS-2002. Se comprob6 que, los pacientes
ingresados en el area de internacion si presentan alteracibn en su

composicién corporal y riesgo de desnutricion.

Palabras Claves: Desnutricién; Riesgo Nutricional; Estado Nutricional;

Composicion Corporal; Evaluacién Nutricional; Tamizaje nutricional.

XV



ABSTRACT

Malnutrition at the hospital level is one of the main health problems. There are
different alternatives for nutritional diagnosis, one of them being Nutritional
Risk Screening (NRS-2002). This study aimed to determine the nutritional risk
in patients admitted to the hospitalization area of the Hospital General Reina
del Cisne. The study was a descriptive, cross-sectional, non-experimental
study. To determine the Nutritional Risk, the NRS-2002 screening, food
consumption frequency (FCA), and Body Composition analysis by
Bioimpedance was used. The results obtained indicated that 49.18% of
patients were at risk of malnutrition. The BMI was able to detect 50.82% with
a diagnosis of normal weight, of which 26.23% are at risk of malnutrition. In
the skeletal muscle analysis, 57.4% are in a low range, of which 40.98%
correspond to patients identified as being at risk of malnutrition. In the FCA, it
was found that the dietary pattern of the population indicates insufficient
consumption of the following food groups: whole grains (93.4%), fruits (86.9%),
dairy products (59%), vegetables (50.88%), and water (75.4%); at the same
time, high consumption of sugars (75.4%) was observed. A single method
should not be used as the only way to diagnose malnutrition, and it is
necessary to complete it with other markers, which is why it is important to
perform the NRS-2002 nutritional screening. It was found that patients
admitted to the hospitalization area do present alterations in their body

composition and risk of malnutrition.

Keywords: Malnutrition; Nutritional Risk; Nutritional Status; Body

Composition; Nutritional Assessment; Nutritional Screening.
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INTRODUCCION

La desnutricion a nivel hospitalario es uno de los principales problemas de
salud publica que afecta al mundo, tratdndose de una condicion que conlleva
cambios en la composicion corporal de los pacientes y que puede repercutir
negativamente en su evolucion clinica (1).

La propia hospitalizacion contribuye al deterioro nutricional del paciente
ingresado, interactuando de forma compleja con la patologia que ha motivado
el ingreso hospitalario. La desnutricion se relaciona de una forma muy
especial con la enfermedad, siendo en humerosas ocasiones consecuencia
de esta, con el agravante de que puede actuar perpetuando la patologia inicial
y empeorando claramente el pronéstico evolutivo del paciente. (2)

Un marcador nutricional debe ser sensible para que afiada valor al diagnéstico
nutricional e identificar alteraciones en las etapas tempranas. Por otro lado,
debe ser bastante especifico para mostrar modificaciones con la intervencién
nutricional, y ademas el soporte nutricional adecuado deberia corregir los
valores alterados del marcador. (3)

En la practica clinica, para la valoracion del estado nutricional, utilizamos
pruebas de cribado y puntos de corte de parametros clinicos, antropométricos,
analiticos, indices nutricionales, pruebas de funcionalidad y de Composicion
Corporal. (3)

La valoracién nutricional debe ser una herramienta imprescindible en la
evaluacion completa del paciente hospitalizado. Existen diferentes
alternativas para el diagnéstico nutricional, siendo una de ellas el test NRS-
2002. (4)

Dicho test consta de un cribado nutricional inicial y de un cribado final del
paciente que puntta en funcion de la gravedad de su estado nutricional; indica
gue los pacientes con una puntuacion = 3 se encuentran desnutridos o en
riesgo de desnutricion. (5)

El presente estudio consiste en la aplicacion del cribado nutricional NRS-2002
a pacientes que acudieron al Hospital General Reina del Cisne con la finalidad
de identificar si presentan riesgo de desnutricion complementando con

métodos de valoracion nutricional, para una oportuna atencion nutricional.



1. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La desnutricion intrahospitalaria se ha descrito desde hace més de 70 afios
como un problema frecuente. Es consecuencia del estado nutricional previo
del paciente a su ingreso y del proceso de estrés por cirugia o por enfermedad.
El deterioro del estado nutricional de los pacientes hospitalizados usualmente
se debe a que, presentan un mayor riesgo de infecciones por alteracion de la
inmunidad humoral y celular, retardo de la reparacion de tejidos y cicatrizacion
de heridas, hipoproteinemia, disminucién de la funcionalidad de Ila
musculatura esquelética, asi como de la motilidad intestinal y pulmonar.(6)
En América Latina, las cifras de desnutricion son particularmente llamativas;
se ha informado desnutricion relacionada con la enfermedad en casi el 50 %
de la poblacién hospitalizada. De acuerdo con el Estudio Latinoamericano de
Nutricién (ELAN), realizado en el afio 2000 por la Federacion Latinoamericana
de Nutricion Parenteral y Enteral (FELANPE) en 13 paises latinoamericanos
(Argentina, Brasil, Chile, Costa Rica, Cuba, México, Panam4, Paraguay, Peru,
Republica  Dominicana, Uruguay, Puerto Rico y Venezuela),
aproximadamente el 50,2% de los pacientes hospitalizados presentaron algun
tipo de desnutricion de acuerdo a la Evaluacion Global Subjetiva. (7)

En Ecuador el Estudio Latinoamericano de Desnutricién (ELAN) con respecto
a la desnutricion hospitalaria en los hospitales publicos en el periodo 2011-
2012 devolvio una tasa de desnutricion del 37.1%, la misma se relaciona con
la escolaridad, edad y presencia de enfermedades catastroficas. Se aplicé en
pacientes de 36 hospitales publicos de 23 provincias del pais. (8)

Un buen estado nutricional es clave en la evolucién del paciente hospitalizado.
La desnutricion hospitalaria se asocia a un incremento de la morbilidad y la
mortalidad, que repercute en peor calidad asistencial (estancia prolongada y
mayor probabilidad de reingreso), e incremento del gasto econémico. A nivel
comunitario implica mas visitas y atenciones en el hogar, lo cual también
repercute en el gasto de salud en general. (9)

En el area de internacion del Hospital General Reina del Cisne no hay un
departamento de nutricion clinica; actualmente se atienden pacientes con
diversas patologias, no es parte del protocolo el uso de cribados como el NRS-

2002 para determinar riesgo nutricional.



Se debe mencionar que, debido a la necesidad en la practica clinica de
optimizar la evaluacion nutricional de los individuos hospitalizados, se podria
implementar el uso del cribado y de una herramienta profesional, como la
bioimpedancia eléctrica (BIA), este ultimo como un método de andlisis de la
composiciéon corporal y seguimiento de la efectividad de la terapia nutricional
instaurada, con el fin de establecer objetivos terapéuticos que se acerquen a
la realidad clinica del paciente. En la actualidad, esta técnica es utilizada en
un entorno no hospitalario, pero cada vez es mayor su uso en la practica
clinica. (10)



1.1 FORMULACION DEL PROBLEMA
¢ Existe alteracion de la composicion corporal y riesgo de desnutricidon en
pacientes ingresados en el area de Internacion del Hospital General Reina del

Cisne?



2. OBJETIVOS

2.1 Objetivo General
Determinar el riesgo nutricional en pacientes ingresados en el area de

Internacion del Hospital General Reina del Cisne.

2.2 Objetivos Especificos
e Identificar a los pacientes que presenten riesgo de desnutricion, por
medio del cribado Nutritional Risk Screening (NRS-2002).
e Valorar antropométricamente a la poblacion de estudio con mediciones
y bioimpedancia eléctrica.
e Analizar los habitos alimentarios de los pacientes hospitalizados

mediante frecuencia de consumo de alimentos.



3. JUSTIFICACION

La desnutricion en el &mbito hospitalario es uno de los principales problemas
de salud y una de las causas mas frecuentes de mortalidad a nivel mundial.
La desnutricion aumenta durante el ingreso respondiendo a multiples factores,
como el estrés generado por la enfermedad (desnutricién relacionada a la
enfermedad), o por procesos diagndsticos y/o terapéuticos que contribuyen al
desarrollo de esta, para lo cual suele indicarse reposo digestivo como parte
del tratamiento. (11)

La desnutricion en el paciente hospitalizado deriva en importantes
consecuencias clinicas y econdmicas. Clinicamente puede contribuir a
incrementar el namero y la gravedad de las complicaciones propias de la
enfermedad, debilitar la capacidad de respuesta al tratamiento, disminuir el
grado de respuesta inmune y aumentar en definitiva la morbimortalidad.
Cuando el estado nutricional es deficiente se retrasa la recuperacion, se
prolonga la estancia hospitalaria y se incrementa la tasa de reingresos; todo
ello repercute negativamente en los costos sanitarios. (11)

El identificar el estado nutricional del paciente desde el ingreso hospitalario,
no solo ayuda a saber la atencion dietética que requiere durante dicha
hospitalizacion, ademas permite planificar mejoras en la atencion de
patologias con mayor implicacion nutricional: bajo peso, sobrepeso y
obesidad, sirviendo esto como un antecedente Util en la consulta externa y asi
poder trabajar mas de cerca con los pacientes que tienen las enfermedades
reportadas, para que exista un mejor control y se revierta el inadecuado
estado nutricional. (12)

La herramienta del cribado deberia ser el primer paso de la valoracion
nutricional a nivel hospitalario, favorece la deteccién precoz de pacientes con
desnutricibn oriesgo de este y permite la implantacion de medidas
nutricionales a tiempo. El tamizaje nutricional es un método sencillo, fiable,
rapido y capaz de predecir el incremento de complicaciones en el estado
nutricional del individuo.

Clinicamente no existe un parametro que por si solo determine un diagnadstico,

por lo tanto, la valoracién nutricional utiliza métodos complementarios.



La importancia de la investigacion consiste en realizar una oportuna
valoracion y dar a conocer el riesgo nutricional del paciente hospitalizado
mediante, el uso del cribado NRS-2002, que evalla datos antropométricos,
ingesta, estado nutricional y gravedad de la enfermedad. Ademds, con
parametros complementarios aplicando métodos de valoracion de la ingesta

dietética y de composicién corporal.

De tal manera que, los resultados obtenidos permitan a la institucion observar
la importancia de un departamento de nutricion clinica y dietoterapia para asi
actuar y brindar tratamiento nutricional oportuno a cada paciente, de acuerdo

con su estado clinico, evitando complicaciones a futuro.



4. MARCO TEORICO

4.1 MARCO REFERENCIAL

Sobre el riesgo nutricional en pacientes hospitalizados, se han publicado
articulos cientificos entre los cuales se destacan:

El Estudio ELAN, realizado en el afio 2000 por la FELANPE, conjuntamente
en 13 paises de Latinoamérica (Argentina, Brasil, Chile, Costa Rica, Cuba
México, Panama, Perl, Paraguay, Republica Dominicana, Venezuela y
Uruguay), se evalué el estado nutricional de los pacientes hospitalizados
demostrando que: aproximadamente el 50,2% de ellos (9348 pacientes
estudiados) presentaban un grado de desnutricion, el resultado se relacioné
con la edad (> 60 afos), presencia de enfermedad, y una mayor estancia
hospitalaria, segun el resultado de desnutricibn un 36,7% presentaban

desnutricibn moderada y un 12,6% presentaban desnutricion grave. (13)

Por otro lado, en Ecuador durante el periodo de noviembre de 2011 a junio del
2012, se realiz6 el Estudio ELAN, con respecto a la desnutricion hospitalaria,
en donde se buscO estimar la frecuencia de esta entre los pacientes
ingresados en 36 hospitales publicos, en 23 de las 24 provincias del pais;
fueron tallados, pesados y evaluados mediante cribado nutricional. Dicho
estudio se aplicé en 5355 pacientes de los cuales eran: 37,5% mujeres, 35,1%
con edad = 60 anos. Se determind que la desnutricién afecta al 37,1% de los
pacientes hospitalizados, la misma se relaciona con la edad y la presencia de
enfermedades catastréficas. Menos del 0.1% de las historias clinicas tenia un
diagnoéstico de desnutricion dentro de las listas de problemas de salud del
paciente. Menos de la mitad de los pacientes habia sido tallado y pesado al

ingreso.(8)

En el afio 2016, Jaimes et al. Realizé una investigacion la cual tuvo como
objetivo determinar el riesgo nutricional a través del NRS 2002, en los
pacientes ingresados en el Hospital General de Tejupilco del Instituto de Salud
del Estado de México. Se realiz0 un estudio descriptivo, observacional y
transversal, donde se seleccionaron pacientes mayores de 18 afios en los

servicios de medicina interna, cirugia y traumatologia a los cuales se les aplico
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el NRS 2002, se incluyeron un total de 218 pacientes, se recopilaron
caracteristicas demograficas, antropométricas y el diagnostico de ingreso que
presentd la poblacion de estudio. Se concluy6 que la prevalencia del riesgo
nutricional fue del 40.8%, siendo predominante en el género femenino. Las
principales enfermedades con presencia de riesgo nutricional fueron
traumatismo craneo encefalico (TCE), 100% de los pacientes, Insuficiencia
Renal 82.4% vy sangrado de tubo digestivo 70%. Dentro de la poblacién
estudiada los factores determinantes en el riesgo nutricional fueron la edad,
el IMC y el diagnéstico de ingreso; por lo que se considera son variables
necesarias para la vigilancia del estado nutricional en los pacientes al

momento del ingreso hospitalario. (14)

Milla et al., en el afio 2017 realizd un estudio en el Hospital General Nuestra
Sefiora del Prado de Talavera de la Reina (Toledo, Espafa); el mismo era
observacional, transversal y descriptivo, en condiciones de préactica clinica
habitual para evaluar la prevalencia de la desnutricion al ingreso hospitalario.
El estudio contd con 476 individuos que cumplian los criterios de seleccion,
con una edad promedio de 79,7 afos, el 51,5 % eran de sexo masculino,
segun resultados del NRS-2002 el 25,4% de los pacientes tuvieron un cribado
inicial negativo y el 74,6% un cribado inicial positivo (andlisis de riesgo
nutricional), con este criterio se realiz6 la intervencion dietética con éxito,
como dato relevante se observoé que el promedio de IMC era de 27,1 kg/m? (el
63,8 % pacientes se encontraban en sobrepeso u obesidad). En la conclusion
el estudio consider6 que la informacién relacionada con el IMC resulté poco
atil para lo que se buscaba demostrar, por ende, fue necesario completar el
diagndstico con otros marcadores. La principal herramienta de apoyo fue el
cribado NRS-2002, para la deteccion precoz del riesgo de desnutricion. Por
esta razén es de vital importancia realizar un cribado nutricional,
antropometria, composicion corporal y analizar la bioquimica en la evaluacién

clinica inicial y no limitarse a la evaluacion del IMC.(5)
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4.2MARCO TEORICO

4.2.1 Definiciones

Nutricion

De acuerdo con el instituto nacional del cancer (NIH) la nutricién es un proceso
de tres etapas. Primero, se consumen los alimentos o la bebida. Segundo, el
cuerpo descompone los alimentos o la bebida en nutrientes. Tercero, los
nutrientes se desplazan por el torrente sanguineo hasta diferentes partes del
cuerpo donde se usan como "combustible" y para muchas otras finalidades.
Para darle al cuerpo la nutricion adecuada, una persona tiene que comer y
beber suficientes alimentos que contengan nutrientes clave.(15)

Estado Nutricional

El estado nutricional es, en primer lugar, el resultado del balance entre las
necesidades y el gasto de energia alimentaria, en segundo lugar, es el
resultado de una gran cantidad de determinantes en un espacio dado
representado por factores fisicos, genéticos, bioldgicos, culturales, psico-
socioeconémicos y ambientales. Estos factores pueden dar lugar a una
ingestion insuficiente o excesiva de nutrientes, o impedir la utilizacion 6ptima
de los alimentos ingeridos.(16)

Desnutricion

La desnutricion es el resultado fisiopatoldgico de una ingesta inadecuada de
alimentos para cubrir los requerimientos de energia y nutrientes, también es
la disminucion o defectos metabdlicos en los que se tiene una inadecuada
utilizacién biolégica de los nutrientes consumidos. Esto con lleva un trastorno
de la composicion corporal y un aporte insuficiente de las necesidades del
organismo, teniendo como consecuencia la pérdida de masa grasa y muscular
esto se puede identificar por los signos y sintomas fisicos, medidas
antropométricas, pruebas bioquimicas, cribados y cualquier otro tipo de
analisis en conjunto. (17)

Riesgo de desnutricion

Es la capacidad de desarrollo de desnutricion por déficit de alimentacion,
debido al aumento de los requerimientos por la condicién clinica de estrés
metabdlico, o0 a causa de situaciones o caracteristicas del individuo que

pueden predisponer al deterioro nutricional. (18)
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4.2.2 Desnutricion hospitalaria

La desnutricion en el paciente hospitalizado es el resultado de la compleja

interaccion entre enfermedad y nutricion. Es altamente prevalente, asi como

ignorada e infra tratada. Comporta importantes consecuencias clinicas y

econdémicas. Clinicamente, puede contribuir a incrementar el nimero y la

gravedad de las complicaciones de la propia enfermedad, a debilitar la

capacidad de respuesta al tratamiento, a disminuir el grado de respuesta

inmune y a incrementar la morbimortalidad. (19)

Segun larevista de la Asociacion Médica Argentina(20) el problema no es sino

el resultado de una serie de practicas no deseables, algunas de las cuales

son:

Frecuentes situaciones de ayuno prolongado.

Supresion de tomas de alimento, por frecuente realizacién de pruebas
diagnosticas.

Falta de registro del peso y la altura del paciente al momento de
internarse.

Falta de seguimiento de la evolucién ponderal.

Dilucion de responsabilidades entre los miembros del equipo
terapéutico.

Uso prolongado de hidratacion endovenosa.

Falla por parte del equipo médico en reconocer la cantidad y calidad de
la ingesta de los pacientes o en delegar esa responsabilidad.

Pérdida de comidas por tener que realizar practicas diagnosticas.
Falla en reconocer el aumento de los requerimientos nutricionales del
paciente asociados a su enfermedad.

Indicaciones nutricionales insuficientes o inadecuadas.

Comidas mal programadas, presentadas y/o distribuidas (horarios,
preparacion, temperatura, etc.).

Administracion de medicaciéon o tratamiento que interfieren en el
proceso de nutricion.

Utilizacién de soporte nutricional (nutricién enteral o parenteral) recién
cuando la desnutricion ha llegado a un estado avanzado.
Disponibilidad escasa o no utilizacion de estudios para evaluar el

estado nutricional del paciente.
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Segun el equipo de Global Study Group (feedM.E.), que incluye miembros de
Asia, Europa, Oriente Medio y América del Norte y del Sur (21); durante y
después de la hospitalizacion, las consecuencias sanitarias y econdmicas de
la desnutricion son elevadas. Los resultados de numerosos estudios clinicos
muestran que los pacientes hospitalizados que estan desnutridos tienen un
riesgo claramente mayor de complicaciones, especialmente Ulceras por
presion, infecciones y caidas. Pacientes hospitalizados en Asia, en Europa y
Reino Unido, y en el norte y américa del sur tenian un mayor riesgo de morir
si estaban desnutridos. Los costos también fueron mas altos cuando se
necesitaron cuidados adicionales y estadias mas largas para tratar las
complicaciones de salud, como lo respaldan los estudios de Singapur, Brasil
y los Paises Bajos. (21)

A continuacién, diferentes estudios sobre desnutricibn hospitalaria que

describen el impacto econdmico y sanitario:

Ejemplos mundiales de impactos econdmicos y sanitarios de la
desnutricion
COMPLICACIONES:

- Enun andlisis epidemiologico de EE. UU. De 887,189 casos de cirugia
de 1368 hospitales, los pacientes quirtrgicos desnutridos tenian 4
veces mas probabilidades de desarrollar Ulceras por presion, 2 veces
mas probabilidades de tener infecciones en el sitio quirargico y 5 veces
mas probabilidades de contraer infecciones del tracto urinario
asociadas con el catéter durante la hospitalizaciébn en comparacién con
pacientes similares, pero adecuadamente nutridos.(22)

- En un estudio observacional de 630 pacientes que fueron evaluados
por riesgo nutricional en un hospital francés se concluyé que, los
pacientes con desnutricion severa tenian 5 veces mas probabilidades
que los pacientes nutridos de contraer infecciones adquiridas en el
hospital. (23)

MUERTE:
- Estudio de cohorte prospectivo (con control emparejado de casos) de

818 pacientes ingresados en un hospital de Singapur. Concluyé que:
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Las tasas de mortalidad fueron mas altas en pacientes desnutridos a 1,
2 y 3 afios. La desnutricion fue un predictor significativo de mortalidad
(indice de riesgo ajustado = 4,4; intervalo de confianza [IC] del 95%:
3,3-6,0; p <0,001). (24)

DURACION DE LA ESTANCIA:

Estudio de cohorte prospectivo (con control emparejado de casos) de
818 pacientes ingresados en un hospital de Singapur. Los pacientes
desnutridos (29%) tuvieron estancias hospitalarias mas prolongadas
(6,9 = 7,3 dias frente a 4,6 £ 5,6 dias; p <0,001) en comparacion con

los pacientes bien nutridos. (24)

READMISION:

Estudio de cohorte prospectivo (con control emparejado de casos) de
818 pacientes ingresados en un hospital de Singapur. Los pacientes
desnutridos (29%) tenian mas probabilidades de ser readmitidos en 15
dias (RR ajustado = 1,9; IC del 95%: 1,1-3,2; P = 0,025). (24)

COSTO DE LA ATENCION:

En un estudio de cohorte retrospectivo de 709 pacientes en 25
hospitales brasilefios los costos hospitalarios en pacientes desnutridos
se incrementaron hasta en un 308,9%. (25)

El estudio mas reciente que muestra el impacto econémico de la
desnutricion, ascendié a 4.344 millones de doélares en el 2014 o un
4,3% del Producto Interno Bruto (PIB), segun estudio de Comision
Econdmica para América Latina y el Caribe (CEPAL) y el Programa
Mundial de Alimentos (PMA).(26)

4.2.3 Causas derivadas de la propia enfermedad

Es el principal factor causante de desnutricion en los paises desarrollados.

Cualquier enfermedad, bien sea aguda o cronica, tiene un potencial de

provocar o agravar la desnutricion previamente existente.

Disminucion de la ingesta.
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La respuesta a la agresion, infeccion o inflamacion puede alterar el
metabolismo, apetito, absorcion o asimilacion de los nutrientes, con el
resultado neto de un menor aporte de nutrientes.

Las obstrucciones mecanicas del tracto gastrointestinal pueden reducir
la ingesta por nauseas o vomitos, dolor provocado por el paso de
alimentos.

Algunos farmacos utilizados durante el ingreso pueden presentar
efectos secundarios que pueden provocar anorexia o interferir con la
ingesta de alimentos.

En pacientes geriatricos otros factores como la demencia,
inmovilizacién, anorexia, mal estado bucodental pueden empeorar la
situacion.

Incremento de los requerimientos, tanto energéticos como proteicos.
Incremento de las pérdidas.

Estado inflamatorio. Los efectos catabodlicos de diversos mediadores
como algunas citocinas y algunos factores identificados en la patogenia
del sindrome de caquexia cancerosa como el factor inductor de la

protedlisis o el factor movilizador de lipidos. (27)

La principal causa de desnutricibn en la enfermedad es el aporte
energético proteico insuficiente por diferentes factores: anorexia,
nauseas, vomitos, alteraciones del gusto, dificultades para comer o
tragar, dietas restrictivas, problemas en la obtencion o preparacion de
la comida. Algunos factores sociales (soledad, aislamiento, falta de
recursos) y psicoldgicos (ansiedad, depresion) pueden tener un
importante rol en la reduccién de la ingesta. En el medio hospitalario,
en residencias geriatricas 0 en el medio sociosanitario la dieta puede
resultar poco atractiva y puede empeorar la anorexia causada por la

enfermedad.(2)

Causas derivadas de la hospitalizacion

La hospitalizacion contribuye al deterioro nutricional del paciente ingresado,

interactuando de forma compleja con la patologia que ha motivado el ingreso

hospitalario.
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Cambio de habitos. Durante la hospitalizacion el paciente va a estar
sometido a unos habitos dietéticos que pueden ser muy diferentes a los
que realizaba en su domicilio.

Situacién emocional reactiva.

Exploraciones complementarias. El paciente durante el ingreso sera
sometido a exploraciones, muchas de las cuales condicionan un ayuno
previo y en ocasiones una preparacion previa.

Tratamientos quirdrgicos. El paciente que va a ser sometido a una
intervencidn quirdrgica también debera cumplir un protocolo de ayuno
preoperatorio. Al igual que con las exploraciones complementarias,
debe racionalizarse la duracion de este ayuno, y no prolongarlo mas de
lo estrictamente necesario.

Otros tratamientos durante la hospitalizacion. Numerosos farmacos
tienen un enorme impacto sobre el estado nutricional del paciente, bien
por interferencia con el apetito, o bien por efectos secundarios
gastrointestinales. (27)

Causas derivadas del equipo médico que atiende al paciente

Abuso de ayunos terapéuticos, y de sueroterapia como Unico aporte
hidrico y nutricional.

Falta de valoracion nutricional del paciente, ni al ingreso ni durante el
mismo.

Falta de monitorizacion de la ingesta del paciente. (27)

Causas relacionadas con las autoridades sanitarias

Falta de prevision acerca de los especialistas en Nutricibn que son
necesarios para garantizar la adecuada asistencia nutricional en los
Hospitales.

Falta de Unidades de Nutricion en muchos hospitales

Ausencia de dietistas-nutricionistas clinicos en el organigrama de la

mayoria de los hospitales. (27)

Consecuencias de la desnutricion hospitalaria

La desnutricion por si misma tiene consecuencias clinicas adversas, ya que,

aun los pacientes desnutridos sin ninguna otra patologia tienen morbilidad

severa.(28)
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Durante la estancia en el hospital, los pacientes comiunmente empeoran su

estado nutricional en un porcentaje que podria rebasar el 50%, en estrecha

relaciéon con:

La enfermedad o motivo del ingreso, que a menudo ocasiona una
situacion hipercatabdlica.

La anorexia psicdégena, originada por la angustia que genera el hecho
de estar ingresado en un hospital.

Procedimientos terapéuticos agresivos como cirugia, radio o
quimioterapia.

Los frecuentes ayunos iatrogénicos, por “prescripcion facultativa”,
debido a la necesidad de efectuar distintas exploraciones clinico-
analiticas incluidos los postoperatorios prolongados.

Comorbilidades propias de la enfermedad que pueden comprometer la
ingesta alimentaria.

Efectos secundarios de farmacos sobre las funciones digestivas o
metabdlicas.(28)

La Sociedad Americana de Nutricidbn Parenteral y Enteral (ASPEN) y la
Sociedad Europea de Nutricién Clinica y Metabolismo (ESPEN), han
propuesto un algoritmo para la clasificaciéon de la desnutricion, se

detalla a continuacion:
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Imagen 1. Algoritmo sobre Riesgo Nutricional

Riesgo nutricional

[Compromiso de la ingesta o
pérdida de masa corporal

i Presencia de inflamacién?

Si
Grado

leve-moderado

Si
Respuesta

infamatoria severa

Malnutricion relacionada con la Malnutricién relacionada con la

Malnutricién relacionada con la . 0
enfermedad crénica enfermedad o lesidn grave

inaniciéon

(falla organica, cancer pancreatico, (infecciones severas, quemaduras
artritis reumatoide, obesidad 0 traumatismo, como traumatismo
sarcopénica) cranoencefélico)

(inanicién crénica, anorexia
nerviosa)

Fuente: libro de Nutricion y Dietética Clinica(27)
Elaborado por: Aguirre Espinoza Dayana, y Yagual Salvatierra Mariuxi,
egresadas de la carrera de Nutricion, Dietética y Estética, UCSG.
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4.2.4 Fisiopatologia de la desnutricion

Su fisiopatologia concierne especificamente a los cambios metabdlicos, ya
sea en ayuno o en situaciones de estrés metabdlico, los mismos que se
manifiestan debido a la causa de la desnutricidn, presentandose un aumento
del metabolismo basal en situaciones catabdlicas, provocando alteracion de
los niveles de citosinas inflamatorias, catecolaminas, glucagon, cortisol;

generando resistencia a la insulina.(2)

Se manifiesta como elevacion de neoglucogénesis, protedlisis, y
desplazamiento de tejido graso para utilizar sus acidos grasos libres. De tal
manera, cuando existe desnutriciébn se produce un déficit de energia, que el
cuerpo al tratar de obtenerla provoca un estado hipometabdlico donde no
existe un exceso de citocinas inflamatorias ni hormonas (ver imagen 1). De tal
manera el tejido graso es trasladado en casos de ayuno para utilizar los acidos
grasos y convertirlos en cuerpos cetonicos.(2)

Imagen 2. Mecanismos de desarrollo de desnutricion asociada a

enfermedad
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Fuente: (Kyle, Curr Opin Clin Nutr Metab Care 2005).
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4.2.5 Etiologia

A diferencia de la desnutricion observada en salud publica, en el area clinica
su etiologia esta relacionada con la alteracion de los requerimientos
nutricionales debido a la respuesta inflamatoria la cual induce a anorexia y
disminucién en la ingesta de alimentos, pobre absorcion de nutrientes o
excesiva pérdida de los mismos, a alteraciones metabdlicas con aumento del

gasto energético y del catabolismo proteico muscular.(29)

Categoria diagndéstica segun etiologia subyacente
Desnutricion relacionada con:

- Enfermedad crénica con inflamacién.

- Enfermedad crénica con inflamacién minima o nula percibida.

- Enfermedad aguda o lesién con inflamacion severa.

- Hambruna, incluida la escasez de alimentos/hambre asociada con

factores socioecondmicos o ambientales.
Categoria sugerida por Comité de Directrices de Consenso Internacional(30),
las Directrices AND / ASPEN(31) y las Directrices ESPEN (1)
4.2.6 Incidencia de desnutricion hospitalaria
La desnutricion en pacientes hospitalizados es un problema de Salud Publica
de alto impacto en todo el mundo, particularmente en Latinoamérica, es un
fendbmeno muy frecuente, que tiende a aumentar los indices de
morbimortalidad, con un incremento de costo econémico por estadia
prolongada. (32)
Los costos de la desnutricion relacionada con la enfermedad son altos tanto
en términos humanos como financieros: aumento de las complicaciones
infecciosas, mayor incidencia de Ulceras por presion, estadias hospitalarias
mas prolongadas, reingresos mas frecuentes, mayores costos de atencion y
mayor riesgo de muerte (ver cuadro 1).(33)
Durante la hospitalizacion, los pacientes a menudo tienen experiencias que
empeoran aun mas su estado nutricional (p. Ej., Preparacion tradicional para
la cirugia, omision de las comidas para procedimientos médicos y ninguna
orden por via oral [nada por boca]). (34) Como resultado, la pérdida de peso
y los déficits de nutrientes pueden retrasar la recuperacion y aumentar el
riesgo de discapacidad.(33)
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Si bien algunos pacientes desnutridos reciben un tratamiento insuficiente
porque los médicos no reconocen su afeccidn, otros pacientes hospitalarios

muy enfermos son dificiles de tratar.(33)

4.2.7 Prevalencia de la desnutricién hospitalaria

Diferentes estudios indican que la desnutricion relacionada con enfermedades
tiene una alta prevalencia en toda América Latina, y esta alta prevalencia ha
cambiado muy poco durante mas de una década, esto se ve reflejado en el

siguiente cuadro:

Cuadro 1. Prevalencia de desnutricién en América Latina.

Estudio Poblacion Prevalencia de

la desnutricién

Waitzberg et | Estudio transversal multicéntrico de | 48,1% por SGA
al (2001) pacientes adultos en hospitales
brasilefios del sistema publico de salud,
n = 4000

Correia y | Estudio transversal multicéntrico de | 50,2% por SGA
Campos pacientes adultos en hospitales de 13
(2003) paises de América Latina, n = 9348

Wyszynski et | Estudio de pacientes adultos en 38 | 47% por SGA
al (2003) hospitales de Argentina, n = 1000

Baccaro vy | Estudio de pacientes adultos del sexo | 48,7% por SGA

Sanchez masculino en el servicio de medicina
(2009) interna de un hospital de Argentina, n =
152
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Lara Pulido y
Guevara
Cruz (2012)

Pacientes =265 anos hospitalizados en
México, n = 769

53,6% por MNA-
SF

Veramendi-
Espinoza et
al (2013)

Estudio transversal de pacientes adultos
en las salas de cirugia y medicina de un
hospital general peruano, n = 211

46,9%

Gallegos

Espinosa et

Estudio transversal multicéntrico de

pacientes adultos en hospitales de

37,1% por SGA

al (2014) Ecuador, n = 5355

Villaverde et | Estudio

al (2021)

observacional, prospectivo, | Al ingreso: 48%
por SGA 'y

38,5% por NRS

analitico y aleatorio de 260 pacientes de

servicios médicos y quirlrgicos,

evaluados nutricionalmente al ingreso y ] ]
7 dias después:

72,5 % por SGA
y 58,8%
NRS

tras siete dias en un hospital de segundo

nivel de Madrid
por

Fuente: ASPEN (Asociacion Americana de Nutricién Enteral y Parenteral)(33)
y Villaverde et al (2021)(35)

Adaptado por: Aguirre Espinoza Dayana, y Yagual Salvatierra Mariuxi,
egresadas de la carrera de Nutricion, Dietética y Estética, UCSG. (2022)

En Ecuador, un amplio estudio reciente en hospitales publicos mostré una
prevalencia de desnutricion del 37 % entre los pacientes ingresados; sin
embargo, Ecuador carece de politicas, recursos y programas educativos para
identificar y abordar la desnutricion relacionada con enfermedades.(33)

Si bien la prevalencia informada de desnutricion puede variar segun los
criterios utilizados (albumina sérica u otros analisis de sangre, herramientas
de evaluacion, medidas antropométricas), y la poblacion estudiada (ancianos,
las conclusiones son

gravemente enfermos, inquietantemente

pais),

consistentes. La prevalencia de desnutricidon es alta.
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Epidemiologia
Los pacientes hospitalizados con estado nutricional deficiente presentan
elevados riesgos de desarrollar tasas de complicaciones y mortalidad
elevadas, asociado a costos aumentados para el centro hospitalario y la
sociedad. Mientras mas grande es el periodo de estancia hospitalaria, mas
grande sera el riesgo de empeorar la desnutricién (ver cuadro 2).
El enfermo hospitalizado sufre cambios en el metabolismo asociados a la
propia enfermedad y al tratamiento de esta. Esa situacion puede implicar
reduccion en la ingesta de alimentos, asi como un desequilibrio
metabdlico.(36)
Factores de riesgo
Los factores de riesgo de la desnutricion hospitalaria son los que se relacionan
a la causa del padecimiento de la enfermedad, los cuales son:

- Inapetencia o disminucién de apetito

- Farmacodependencia

- Pérdidas dentales

- Dolor

- Obstruccién gastrointestinal

- Nauseas

- Procesos inflamatorios (37)
Signos y sintomas
Segun lobatén, 2020 en su publicacion en la revista de Nutricién Clinica y
Metabolismo (38) En la evaluacion nutricional se debe mantener enfoque en:

- Presencia de inflamacion segun el tipo de patologia, esto se puede

estimar mediante un balance nitrogenado negativo, asi como un
incremento de la tasa metabdlica basal e hiperglicemia.

- Pérdida de peso,

- Retencion de fluidos,

- Pérdida de masa grasa o muscular,

- Fiebre o hipotermia,

- Taquicardia e Hiperventilacion

- Lafuerza de agarre o del puiio puede ser usada para documentar

una declinacion en la capacidad funcional.
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- Indicadores antropométricos tales como el IMC en valores extremos
reflejan un pobre estado nutricional, aunque la malnutricion puede
ocurrir en cualquier valor de IMC.

- Valores de albumina y prealbumina deberian ser interpretados con
cautela y mas bien deberian ser usados para estimar el grado de
inflamacion junto con los valores de proteina C reactiva, leucocitos y

glucosa en sangre.
4.2.8 Proceso de atencidon nutricional

El Proceso de Atencién Nutricional (PAN), es una herramienta para promover
la practica dietética basada en la evidencia. De hecho, diversas bases de
datos de evidencia cientifica estan estructuradas segun los pasos del PAN
(ver imagen #3). Proporcionan informacion y categorizan la evidencia para
elegir las estrategias de intervencion mas efectivas y fortalecer el sistema
sanitario al conseguir la maxima eficacia al menor coste (39). El modelo de

atencién nutricional se presenta a continuacion:
Imagen 3. Modelo del Proceso de Atencion Nutricional

Paso 1

Valoracion del
estado
nutricional
(Obtencion de datos y

analisis e interpretacion
segun evidencia

cientifica)
Paso 4
. Paso 2
Monitorizacion y
seguimiento Diagnaostico
nutricional Relaci6n nutricional
(Seguimiento de la nutrlcmnlsta/paaente er trieaciontae
intervencion y evaluacion problema nutricional su
de resultados. etiologia y sintomas)

Reevaluacién del estado
nutricional)

Paso 3 Intrvencion

nutricional
(Prescripcion dietética,
objetivos, plan de accion,

intervencidn y educacién
nutricional)

Fuente: Proceso de Atencion Nutricional: elementos para su implementacion
y uso por los profesionales de la Nutricion y la Dietética. (39)
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El PAN, se ha convertido en una prioridad en la practica profesional en
diversos entornos: salud publica y promocion de la salud y clinica. Su
implementacion implica un cambio significativo en la practica profesional,
desafia la forma de pensar, comporta aprender nuevos contenidos y fomenta
el razonamiento critico y el desarrollo de habilidades profesionales. En el
ambito clinico, el uso del PAN para identificar la desnutricion relacionada con
la enfermedad durante el ingreso hospitalario y la aplicacion a diferentes
especialidades meédicas (oncologia, endocrinologia, geriatria, nefrologia,
etc.), permite protocolizar los procedimientos nutricionales y garantizar una

atencion preventivo-terapéutica de calidad, segura y eficaz. (39)
Etapas del proceso

El plan proporciona un conjunto de términos basicos de cuidado de la nutricion
y definiciones de las cuatro etapas que lo integran: evaluacién, diagndstico,
intervencién y monitoreo/ evaluacion de los resultados, y proporciona una
base para vincular las actividades de cuidado de la nutricién con los resultados

reales o previstos. (40)

Valoracion nutricional: El propdsito de la evaluacion nutricional es obtener,
verificar e interpretar los datos necesarios para identificar los problemas
relacionados con la nutricion y sus causas, su importancia y su relevancia.
(41)

La evaluacion nutricional permite interpretar de forma sistematica toda la
informacién nutricional (Historia dietética y nutricional, valoracion
antropométrica, marcadores bioguimicos, examen fisico relacionado con la
nutricion e historia clinica) necesaria para realizar una valoracion del estado
nutricional del paciente como base para el diagnostico y la posterior
intervencion. (39)

Diagndstico nutricional: La finalidad de este paso es identificar y describir
un problema nutricional especifico, que deba ser tratado en forma individual.
Esto revela un diagnéstico nutricional especifico, el cual no debe confundirse

con diagnoéstico médico. El formato para describir el diagnostico nutricional
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consta de tres componentes distintos: el problema en relacion con la etiologia,

como se evidencia por los signos y sintomas (PES).
(P) Problema: describe las alteraciones del estado nutricional del individuo.
(E) Etiologia: Determina causas o factores del problema.

(S) Signos/sintomas: la medicidn de signos y sintomas pueden mejorar 0 no

el problema. (40)

Intervencion nutricional: Consiste en realizar un abordaje integral del
problema y diagndstico nutricional proporcionando una intervencién
nutricional adaptada a las necesidades del paciente y de acuerdo con la mejor
evidencia cientifica disponible que implica el uso de informacién de la mas alta
calidad para la toma de decisiones. La intervencion tiene asociada una
importante fase de estudio inicial que permite recoger informacién contrastada

y actualizada de las diferentes estrategias terapéuticas. (39)

La intervencion nutricional implica dos pasos: Planificacion y ejecucion.
Siempre que sea posible, la intervencion nutricional debe centrarse en la

etiologia identificada durante la etapa de evaluacién del PAN. (41)

Monitorizacion y seguimiento nutricional: Se valora la evolucién del
paciente y el cumplimiento de la intervencion nutricional. La repercusion en el
estado nutricional se reevalia y compara con la informacién recogida en la

valoracion inicial mediante indicadores que reflejen cambios. (39)

Es un componente crucial del proceso, debido a que identifica los resultados
y sus importantes medidas del cambio en los pacientes o las poblaciones
relevantes al diagndstico y la intervencion nutricional. En la definicion de la
evaluacion y monitoreo, se hace evidente la superposicién de términos y

aspectos ante el examen nutricional y la evaluacion y monitoreo. (40)

El propésito del monitoreo y la evaluacion es determinar el grado en el que los
avances se hicieron y si se estan cumpliendo las metas o resultados deseados
de la atencion nutricional. (40) Esta fase es fundamental para revertir el

problema nutricional y prevenir la aparicién de complicaciones futuras.
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4.2.9 Composicion Corporal

El peso corporal, incluida la pérdida de peso, el calculo del IMC y la medicion
de la longitud, la circunferencia o el grosor de varias partes del cuerpo, es util
para evaluar el estado nutricional. La composicion corporal describe los
compartimentos corporales, como la masa grasa, la masa libre de grasa, la
masa muscular y la masa mineral 6sea, segun el modelo de composicion
corporal utilizado (ver imagen # 4).(42)

La composicion corporal es un aspecto importante de la valoracion del estado
nutricional porque permite cuantificar las reservas corporales del organismo,
detecta problemas nutricionales como obesidad o desnutricion. Ademas, se
puede valorar la ingesta de energia y de nutrientes en el crecimiento,
envejecimiento, salud-enfermedad o la actividad fisica.(43)

Las mediciones de la composiciéon corporal pueden servir como una
herramienta de diagnéstico temprano, como cuantificacion o como un método

de seguimiento que ayuda a evaluar el estado nutricional.(42)

Imagen 4. Los cinco niveles para evaluar la Composicion Corporal

Tejido
1 radiposo

Tejido adiposo
25%
EE'_ Grasa 18%
& Grasa 15% Hueso 10%
Otros 3%
° - SEC 9%
o Glucégeno 1%
Nitrégeno 1% .
Musculo no
Minerales 6% esquelético
Calcio 1% LEC 27% y tejidos blandos
g 29%
. Proteinas 18% =
Hidrégeno 15% —
]
| SIC 12% )
= Musculo
. esquelético
Carbono 20% o 36%
S
Agua 60% LIC 34% Nivel v
L corporal total
Nivel v
Oxigeno 60% L histolégico o tisular
‘ Nivel m
celular
Nivel n

molecular o quimico
Nivel |

Atomico o elemental

Modelo multicompartimental o de los 5 niveles de composicién corporal. LEC:
liguidos extracelulares; LIC: liquidos intracelulares; MCC: LIC + SIC: masa
celular corporal; MLG: masa libre de grasa; MMC: masa magra corporal; SEC.:
solidos extracelulares; SIC: solidos intracelulares.

Fuente: Articulo de Revista Endocrinologia y Nutricion - Composicion
corporal: estudio y utilidad clinica (2013) (44)
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Peso: El peso corporal interpreta la combinacion de los compartimentos
de la composicién corporal, se lo utiliza como un referente fundamental
en la evaluacion antropométrica; varia de acuerdo a la raza, el género, la
edad de cada individuo.(45)

Estatura: La estatura, altura o talla es una de las medidas requeridas para la
evaluacion de la composicién corporal. Se define como la altura que un
individuo posee en posicion vertical desde el punto mas alto de la cabeza
hasta los talones en posicion de “firmes”, se mide en centimetros (cm) o en
metros (m).(46)

indice de masa corporal: Creado por Adolph Quetelet, es un indicador que
se calcula como la masa corporal dividida por la altura al cuadrado (kg / m2).
Presenta una capacidad limitada para discriminar el componente graso de
riesgo cardiovascular, y no expresa en forma adecuada una distribucion
volumétrica de la masa corporal ni de la grasa abdominal. (47) la clasificacion

se muestra de la siguiente manera:

Cuadro 2. Clasificacion del IMC (kg / m2)

Clasificacion IMC (kg / m2)
Bajo peso <185
Normopeso 18.5-24.9
Sobrepeso 25-29.9
Obesidad | 30-34.9
Obesidad Il 35-39.9
Obesidad IlI >40

Fuente: Recuperado de Organizaciéon Mundial de la Salud (OMS)(48)

Circunferencia de cintura: Permite conocer la distribucion de la
grasa abdominal y los factores de riesgo a que conlleva esto.(46) Es
el principal parametro clinico utilizado en la evaluacion indirecta de la grasa
visceral incrementada en la obesidad.(49)

Los valores de referencia son los siguientes: Hombres: >/= 95 cm y Mujeres:

>/=82 cm.
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Impedancia bioeléctrica (BIA)

Entre los distintos procedimientos para su valoracion, la BIA ocupa un lugar
destacado por su sencillez, coste, inmediatez, capacidad de repeticion e
inocuidad para el sujeto que es sometido a examen.(50)

El analisis de BIA es un método simple, econdmico y no invasivo para estimar
la composicién corporal. Es adecuado para mediciones de cabecera que
dependen de las proporciones de grasa, musculo y agua del cuerpo.

La Bla viene empleandose en la valoracion de la composicion corporal desde
hace varias décadas, pero a lo largo de este tiempo los instrumentos para su
analisis han ido mejorando de forma muy significativa.(50)

BIA se basa en la conduccion de una corriente eléctrica alterna por el cuerpo
humano. La corriente pasa facilmente a través de los tejidos que contienen
mucha agua y electrolitos, como la sangre y los musculos, mientras que los
tejidos grasos, el aire y los huesos son mas dificiles de atravesar. Por lo tanto,
cuanto mayor sea la masa libre de grasa, mayor sera la capacidad del cuerpo
para conducir la corriente. BIA calcula informacién sobre el agua corporal total
(ACT), lamasa libre de grasa (MLG), la masa grasa (MG) y de la masa mineral
Osea. Los datos se actualizan por edad y sexo (42)

Bioimpedancia eléctrica multifrecuencia: Los instrumentos BIA
multifrecuencia utilizan modelos empiricos de regresion lineal a diferentes
frecuencias, como 0, 1, 5, 50, 100, 200 y 500 Khz, para estimar el Agua
Corporal Total, el Agua Extracelular y el Agua Intracelular, y por derivacion, la
Masa libre de grasa. Los aparatos multifrecuencia son precisos para
diferenciar variaciones en los niveles de hidratacion. A frecuencias por debajo
de 50 Khz y por encima de 200 Khz, se ha comprobado una baja
reproducibilidad especialmente para la reactancia a bajas frecuencias.
Igualmente se ha descrito una mejor precisiébn y un sesgo menor de los
aparatos multifrecuencia para las estimaciones de Agua Extracelular respecto
a los aparatos monofrecuencia, y una mejor prediccion del Agua Corporal
Total que los de espectroscopia bioeléctrica.(51)

Musculo esquelético: La masa del musculo esquelético es el Unico tipo de
musculo que puede crecer y desarrollarse activamente a traves del ejercicio y
la nutricion adecuados. Cuando nos referimos a ganar musculo, de lo que

realmente estan hablando es de ganar o construir su Masa Muscular
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Esquelética. Esto se debe a los tres tipos principales de musculos: cardiaco,
liso y esquelético. La masa muscular esquelética es una parte de la masa
magra corporal (masa libre de grasa). (52)

Recomendaciones de uso de la impedancia eléctrica en diferentes
situaciones(51)

Comidas, bebidas y alcohol: En ayunas o tras cuatro horas de ayuno. No
tomar alcohol en las ocho horas anteriores a la BIA.

Ejercicio fisico: No en ocho horas anteriores. Para seguimiento durante
periodos de entrenamiento, realizar siempre a la misma hora.

Posicion de las extremidades: En abduccion. Brazos a 30°; Piernas a 45°.
Posicion: Entre ocho y diez minutos de posicibn en decubito supino.
Protocolizar siempre el mismo tiempo para estudios de investigacion. Seguir
instrucciones del fabricante.

Alteraciones de la forma corporal: Amputaciones, atrofias, escoliosis,

distrofias, Obesidad.

Tabla 3. Impedancia eléctrica en situaciones clinicas

Enfermedades/situ

aciones clinicas

Advertencias

Recomendaciones

BIA

Insuficiencia Existencia de edemas Realizar en
cardiaca Alteracion de las medidas de | condiciones

BIA estables
Enfermedad Ascitis/edemas Recomendar BIA
hepatica Alteracion de las medidas de | segmental

Enfermedad renal

Edemas/alteraciones i6nicas.
Alteracion de las medidas de
BIA

Cautelas con las

interpretaciones

Alteraciones Alteracion de las medidas de | Realizar en

electroliticas en BIA condiciones de

suero normalidad y
comparar

Fuente: Recuperado de Rev. Andaluza Medicina del Deporte (51)
Adaptado por: Aguirre Espinoza Dayana, y Yagual Salvatierra Mariuxi,
egresadas de la carrera de Nutricion, Dietética y Estética, UCSG. (2022)
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4.2.10 Habitos Alimentarios

Los habitos alimentarios sanos son un conjunto de costumbres que
condicionan la forma como los individuos o grupos seleccionan, preparan y
consumen alimentos, influidos por la disponibilidad y acceso de éstos y el nivel
de educacion alimentaria; y deben comenzarse en los primeros afios de vida.
En cuanto a la conducta alimentaria, se refiere al conjunto de acciones que
establecen la relacién del ser humano con los alimentos. (53)

La alimentacion cumple un rol fundamental para una vida saludable, la misma
gue se encuentra vinculada a los habitos alimentarios, sin embargo, una
alimentacion poco saludable desencadena problemas de malnutricion por
déficit y por exceso, lo que incrementa el riesgo de morbilidad, mortalidad y la
aparicion de enfermedades crénicas no transmisibles a largo plazo. (54)

El balance de energia y proteinas y la comparaciéon entre la ingesta de
alimentos y el gasto de energia reflejan el estado nutricional actual, ya sea
que la ingesta dietética del paciente sea suficiente o no. (42)

La cuantificacion de la ingesta de alimentos es uno de los enfoques clave para
evaluar el riesgo nutricional en pacientes individuales. La evaluacion de los
macronutrientes es tan importante como la evaluacion de los micronutrientes.
Existen numerosos métodos estandarizados para medir la ingesta de
alimentos, como el recordatorio de alimentos de 24 h, los cuestionarios de

frecuencia de alimentos y la observacion directa. (42)

Frecuencia de Consumo de Alimento

El proceso de valoracion del estado nutricional puede ser realizado tanto a
nivel hospitalario como ambulatorio e incluye el estudio de los datos obtenidos
en la historia clinica, exploracion fisica, evaluacién antropométrica, analisis
bioquimicos, y anamnesis alimentaria. Esta tltima, se lleva a cabo mediante
la utilizacion de cuestionarios dietéticos, los cuales permiten alertar sobre
posibles alteraciones nutricionales causadas por una dieta inadecuada. Estas
encuestas pretenden conocer la cantidad y la calidad de los alimentos
ingeridos durante un periodo de tiempo determinado, asi como habitos
alimentarios, numero, horario y lugar de las tomas, o en qué compafia se

consumen los alimentos. (55)
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El cuestionario de frecuencia de consumo de alimentos (CFCA) es una de las
encuestas dietéticas mas empleadas en la anamnesis alimentaria. Este
método es sencillo y barato, siendo su principal inconveniente la complejidad
a la hora de cumplimentarlo y el tiempo requerido por parte del entrevistador
y entrevistado. (55)

Se trata de un método originalmente disefiado para proporcionar informacién
descriptiva cualitativa sobre patrones de consumo alimentario y
posteriormente evoluciond para poder obtener informacion sobre nutrientes
especificando también el tamafio de la racion de consumo usual. (56)

Los alimentos incluidos deben ser las principales fuentes de los nutrientes de
interés en concreto para la finalidad del estudio en el que se va a utilizar el
instrumento o bien son alimentos que contribuyen a la variabilidad en la
ingesta entre los individuos en la poblacion de estudio. Ademas, deben ser
alimentos de consumo habitual de los investigados y reflejar los habitos
alimentarios y practicas comunes en ese grupo en particular. (56)

Los CFCA cortos de aproximadamente 50 items son mas sencillos y faciles
de cumplimentar, aunque por lo general sélo suelen valorar la frecuencia del

consumo alimentario. (57)

En esta investigacion se tomé como referencia sélo la frecuencia de consumo
alimentario por grupo de alimentos el cual se distribuyé de la siguiente

manera:

Los lacteos enteros, semidescremados su consumo recomendado

debe de ser 3 — 5 veces/dias.

- Carnes magras y pescado, su consumo recomendado debe de ser: 2 —

3 veces/semana

- Embutidos su consumo recomendado debe de ser: 1 — 3 veces por

mes.
- Verduras y frutas su consumo recomendado debe ser: 2 — 4 veces/dia.

- Cereales refinados e integrales 2 — 3 veces/dia
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- Grasas y azucares su consumo recomendado debe ser: 1 — 3

veces/dia.
- Alcohol: No se recomienda su consumo
- Agua: su consumo recomendado debe ser 5- 8 veces/ dia

4.2.11 Cribado nutricional

Es una herramienta de evaluacion del estado nutricional rapida y sencilla de
realizar, cuyo objetivo es detectar individuos desnutridos o0 en riesgo de
estarlo. A partir de esta deteccion, el paciente malnutrido o en riesgo podra
recibir un plan nutricional acorde a sus necesidades tras una valoracion del
estado nutricional completa. (58)

Por ende, deberia ser un procedimiento que insuma poco tiempo y tenga una
alta sensibilidad y especificidad. Debe ser realizado en las primeras 24 a 48
horas de ingreso a la institucion médica. Las herramientas de tamizaje se
desarrollan mediante una combinacion y variables que en general, la mayoria,
incluyen la pérdida de peso, disminucion de la ingesta y severidad de la
enfermedad. (4)

Para que una herramienta de cribado nutricional pueda ser utilizada debe
cumplir unos criterios de calidad: debe estar validada, ser sencilla, facil de
realizar y reproducible en la poblacion estudiada. Si no se utiliza una
herramienta de cribado nutricional que cumpla estos criterios, los resultados
no seran validos y el paciente podra ser clasificado erroneamente, lo que
puede suponer en algunos casos un consumo innecesario de recursos y en

otros que el paciente no reciba los cuidados nutricionales adecuados. (58)

Tipos de cribados nutricionales

La European Society of Parenteral and Enteral Nutrition (ESPEN) propone
como métodos de cribado el Nutrition Risk Screening 2002 (NRS-2002),
validado en hospitalizacion; el Malnutrition Universal Screening Tool (MUST),
validado en adultos ambulatorios, hospitalizados e institucionalizados; el
Nutric-Score, validado en pacientes adultos y adultos mayores de UCI y el
Mini  Nutritional Assessment (MNA), validado en poblacion anciana,

hospitalizada o ambulatoria. Con estas herramientas se hace hincapié en la
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condicion nutricional actual del paciente y si esta ha permanecido estable en
los udltimos meses o puede empeorar en caso de que la ingesta sea

insuficiente. (59)

NUTRIC-SCORE. La puntuacién Nutrition Risk in Critically ill (NUTRIC) es la
primera herramienta de evaluacion de riesgos nutricionales desarrollada y
validada especificamente para pacientes de UCI. El reconocimiento de que no
todos los pacientes de la UCI responderan de la misma manera a las
intervenciones nutricionales fue el concepto principal detras de la puntuacién
NUTRIC, debido a que la mayoria de las otras puntuaciones de riesgo y
herramientas de evaluacién consideran que todos los pacientes gravemente

enfermos tienen un alto riesgo nutricional.(60)

Malnutrition Universal Screening Tool (MUST). El cribado MUST fue
desarrollado por el Malnutrition Advisory Group (MAG) de la Asociacion
BritAnica de Nutricién Enteral y Parenteral (BAPEN) en el afio 2003. (61) Se
desarrollo para identificar a las personas desnutridas en todos los entornos de
atencion (hospitales, hogares de ancianos, atencion domiciliaria, etc.). Fue la
base para el NRS-2002. No se incluye la ingesta de alimentos reciente, y los
calculos del porcentaje de pérdida de peso pueden ser una barrera para el

ocupado personal de atencion médica en las salas. (42)

Mini Nutritional Assessment (MNA). Esta herramienta fue disefiada para
evaluar el riesgo de malnutricibn en adultos mayores hospitalizados, en
residencias geriatricas e individuos sanos viviendo en comunidad. El método
agrupa dieciocho variables divididas entre las siguientes categorias: historia
dietética, auto percepcion de salud y evaluacidon nutricional. Segun la
puntuacion obtenida, los pacientes son clasificados en: estado nutricional
normal (24 a 30 puntos), riesgo de malnutricion (17 a 23,5 puntos) y
malnutricion (menos de 17 puntos). Las puntuaciones inferiores a 17 se

asocian con una mayor estancia hospitalaria y costos sanitarios. (61)
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NUTRITIONAL RISK SCREENING

Relevancia. La herramienta NRS-2002, validada en contexto hospitalario
para adultos y adultos mayores, es un método de tamizaje rapido y practico
de realizar, incluye el grado de severidad de la patologia y el estado
nutricional, por tanto, dependiendo del objetivo que se quiera alcanzar podria
ser utilizado como herramienta practica y confiable de ejecucion debido a que
ha sido validada mediante 128 estudios controlados y randomizados de

soporte nutricional.(62)

Uno de los cribados para deteccion de riesgo nutricional mas utilizados en los
hospitales de todo el mundo es el NRS-2002, fue desarrollado por Kondrup et
al., y pretende ser una herramienta genérica en el entorno hospitalario, es
decir, (til para detectar a la mayoria de los pacientes que se beneficiarian de
la terapia nutricional. EI NRS-2002 incorpora una preseleccion o llamado
screening inicial con cuatro preguntas. Si una de ellas es respondida
positivamente, se realiza un cribado llamado screening final que incluye
medidas subrogadas del estado nutricional, con pardmetros estaticos,

dindmicos y datos sobre la gravedad de la enfermedad. (42)

Aplicacién. Consiste en efectuar una evaluacion en la que como primera
parte se valora una posible pérdida de peso en los ultimos meses, IMC < 20,5
kg/m2, disminucién de la ingesta y si presenta una enfermedad grave. Si
alguno de estos parametros resulta positivo, se procede a analizar el segundo
paso en donde se valora exhaustivamente la gravedad de la enfermedad vy el
estado nutricional, ademéas durante la evaluacion del cribado también se

contempla la edad. (58)

Si el resultado final otorga un puntaje menor a 3, el paciente no esta en riesgo
nutricional, pero hay que repetir el tamizaje cada 7 dias, durante su
internacion. Y si su resultado es igual o mayor a 3, se encuentra en riesgo

nutricional y hay que indicar un plan de accién y seguimiento nutricional. (4)

Pasos del cribado
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Screening Inicial

Para evaluar riesgo nutricional se procede llenar el formato de NRS-2002 con

la siguiente informacion:
a) IMC menor a 20.5,

b) pérdida de peso en los ultimos tres meses,

c¢) disminucién en la ingestion de alimentos,

d) presencia de enfermedad de grave.

Si al menos hubo una respuesta afirmativa se realiz6 un tamizaje final. (63)

Screening Final

Se determina mediante puntaje

1

5

punto = Si presentd pérdida de peso 25% en los ultimos 3 meses o una
ingestion 50-75% inferior a la habitual, en la Gltima semana, concomitante
a fractura de cadera, con enfermedad cronica, complicaciones agudas,
enfermedad oncoldgica; desnutricion moderada. (63)

puntos = Pérdida de peso =25% en los ultimos 2 meses, o IMC 18.5 a 20.5
adicional a un estado general deteriorado, 0 una ingestion 25 a 60% de los
requerimientos en la Ultima semana, concomitante a cirugia mayor,
neumonia severa, accidente cerebro vascular y tumores hematologico.
(63)

puntos = Pérdida de peso 25% en el ultimo mes (= 15% en los ultimos 3
meses) o IMC<18.49, mas estado general deteriorado, o ingesta de 0- 25%
de los requerimientos normales, concomitante a traumatismo
craneoencefalico, trasplante medular, o paciente en cuidados intensivo
con una puntuacion Acute Physiology And Cronic Health Evaluation
(APACHE) 210. (63)

Por ultimo, se suma 1 punto si el paciente es mayor a 70 afios (ver anexo 1)

Un plan de atencion nutricional esta indicado en todos los pacientes que estan:

- Gravemente desnutridos (puntuacion = 3), o
- Gravemente enfermos (puntuacion = 3), o
- Moderadamente desnutridos + levemente enfermos (puntuacion 2 +1),

- Levemente desnutridos + moderadamente enfermos (puntuacion 1 + 2
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4.3MARCO LEGAL

Constitucion de la Republica del Ecuador / Capitulo primero/ Seccién

séptima / Salud

Art. 32.- La salud es un derecho que garantiza el Estado, cuya realizacion se
vincula al ejercicio de otros derechos, entre ellos el derecho al agua, la
alimentacion, la educacion, la cultura fisica, el trabajo, la seguridad social, los
ambientes sanos y otros que sustentan el buen vivir. El Estado garantizara
este derecho mediante politicas econdémicas, sociales, culturales, educativas
y ambientales; y el acceso permanente, oportuno y sin exclusién a programas,
acciones y servicios de promocion y atencién integral de salud, salud sexual
y salud reproductiva. La prestacion de los servicios de salud se regira por los
principios de equidad, universalidad, solidaridad, interculturalidad, calidad,
eficiencia, eficacia, precaucion y bioética, con enfoque de género y

generacional.(64)
Ley de derechos al amparo del paciente
CAPITULO Il / DERECHOS DEL PACIENTE

Art. 2.-DERECHO A UNA ATENCION DIGNA. -Todo paciente tiene derecho
a ser atendido oportunamente en el centro de salud de acuerdo con la
dignidad que merece todo ser humano y tratado con respeto, esmero y

cortesia. (65)

Art. 4.- DERECHO A LA CONFIDENCIALIDAD. Todo paciente tiene derecho
a que la consulta, examen, diagndstico, discusion, tratamiento y cualquier
tipo de informacion relacionada con el procedimiento médico a aplicarsele,

tenga el caracter de confidencial.(65)

Art. 5.- DERECHO A LA INFORMACION.- Se reconoce el derecho de todo
paciente a que, antes y en las diversas etapas de atencion al paciente, reciba
del centro de salud a través de sus miembros responsables, la informacion
concerniente al diagnéstico de su estado de salud, al prondstico, al
tratamiento, a los riesgos a los que médicamente estd expuesto, a la

duracion probable de incapacitacion y a las alternativas para el cuidado
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y tratamientos existentes, en términos que el paciente pueda
razonablemente entender y estar habilitado para tomar una decision
sobre el procedimiento a seguirse. Exceptlense las situaciones de

emergencia.(65)

Art. 6.- DERECHO A DECIDIR. - Todo paciente tiene derecho a elegir si
acepta o declina el tratamiento médico. En ambas circunstancias el centro de

salud debera informarle sobre las consecuencias de su decision. (65)
LEY ORGANICA DE SALUD
CAPITULO I/ Del derecho ala salud y su proteccion

Art.3.- La salud es el completo estado de bienestar fisico, mental y social y no
solamente la ausencia de afecciones o enfermedades. Es un derecho
humano inalienable, indivisible, irrenunciable e intransigible, cuya proteccién
y garantia es responsabilidad primordial del Estado; y, el resultado de un
proceso colectivo de interaccion donde Estado, sociedad, familia e individuos
convergen para la construccion de ambientes, entornos y estilos de vida
saludables. (66)

Art.16.-EI Estado establecerda una politica intersectorial de seguridad
alimentaria y nutricional, que propenda a eliminar los malos habitos
alimenticios, respete y fomente los conocimientos y practicas alimentarias
tradicionales, asi como el uso y consumo de productos y alimentos propios de
cada region y garantizara a las personas, el acceso permanente a alimentos
sanos, variados, nutritivos, inocuos y suficientes. Esta politica estara
especialmente orientada a prevenir trastornos ocasionados por deficiencias
de micronutrientes o alteraciones provocadas por desordenes alimentarios.
(66)

LEY ORGANICA DE SALUD

CAPITULO 1l / Derechos y deberes de las personas y del Estado en

relacion con la salud (66)

Art. 7.- Toda persona, sin discriminacion por motivo alguno, tiene en relacion

con la salud, los siguientes derechos:
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a) Acceso universal, equitativo, permanente, oportuno y de calidad a todas las

acciones y servicios de salud;

b) Acceso gratuito a los programas y acciones de salud publica, dando
atencioén preferente en los servicios de salud publicos y privados, a los grupos
vulnerables determinados en la Constitucion Politica de la Republica;

e) Ser oportunamente informada sobre las alternativas de tratamiento,
productos y servicios en los procesos relacionados con su salud, asi como en
usos, efectos, costos y calidad; a recibir consejeria y asesoria d personal
capacitado antes y después de los procedimientos establecidos en los
protocolos médicos. Los integrantes de los pueblos indigenas, de ser el caso,

seran informados en su lengua materna;

f) Tener una historia clinica Unica redactada en términos precisos,
comprensibles y completos; asi como la confidencialidad respecto de la

informacion en ella contenida y a que se le entregue su epicrisis;

g) Recibir, por parte del profesional de la salud responsable de su atencién y
facultado para prescribir, una receta que contenga obligatoriamente, en primer

lugar, el nombre genérico del medicamento prescrito;

h) Ejercer la autonomia de su voluntad a través del consentimiento por escrito
y tomar decisiones respecto a su estado de salud y procedimientos de
diagnéstico y tratamiento, salvo en los casos de urgencia, emergencia o riesgo

para la vida de las personas y para la salud publica;

j) Ser atendida inmediatamente con servicios profesionales de emergencia,
suministro de medicamentos e insumos necesarios en los casos de riesgo
inminente para la vida, en cualquier establecimiento de salud publico o

privado, sin requerir compromiso economico ni tramite administrativo previo.

k) Participar de manera individual o colectiva en las actividades de salud y
vigilar el cumplimiento de las acciones en salud y la calidad de los servicios,
mediante la conformacion de veedurias ciudadanas u otros mecanismos de

participacion social; y, ser informado sobre las medidas de prevencion y
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mitigacion de las amenazas y situaciones de vulnerabilidad que pongan en

riesgo su vida, y,

[) No ser objeto de pruebas, ensayos clinicos, de laboratorio o investigaciones,
sin su conocimiento y consentimiento previo por escrito; ni ser sometida a
pruebas o examenes diagnoésticos, excepto cuando la ley expresamente lo

determine 0 en caso de emergencia o urgencia en que peligre su vida.
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5. FORMULACION DE LA HIPOTESIS

Los pacientes ingresados en el area de internacion del Hospital General Reina
del Cisne presentan alteracion en su composicién corporal y riesgo de

desnutricioén.
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6. IDENTIFICACION Y CLASIFICACION DE LAS VARIABLES

Cuadro 4. Operacionalizacién de variables

Segun
Dimensiones Variables Escala su
natural
eza
) Cualitat
Femenino .
Género |va}
. Cualitat
Masculino :
iva
18-29 afios C“‘?‘”“t
e ativa
Caracteristicas Cuantit
demograficas Edad 30-59 afios ;
ativa
Mayor a 60 afos Cuqnnt
ativa
) Menos de 24 horas .
36 a 48 horas
Nutritional Cualitat
Riesgo de Risk Sinriesgo =<3 iva/
desnutricion Screening Conriesgo=>3 Cuantit
(NRS-2002) ativa
) . Cuantit
Peso habitual Kilogramos (Kg) ativa
) Cuantit
Peso actual Kilogramos (Kg) ativa
Talla Metros (m2) Cuz_:mtlt
ativa
Bajo Peso (<18.5)
Normal (18.5 —24.9) Cualitat
Sobrepeso (25 -29.9) iva/
Antropometria IMC (kg/m2) Obesidad | (30 —34.9) Cuantit
Obesidad Il (35 -39.9) ativa
Obesidad Il (>40)
FEMENINO
<82 (normal) | MASCULINO
Circunferencia 82-87 <95 (normal) | Cualitat
d (riesgo 95-101 (riesgo iva/
e .
cintura elevado) elevado) Cuantit
> 88 (riesgo | =102 (riesgo ativa
muy muy elevado)
elevado)
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Porcentaje de No significativa (£ 5%) = 0 Cuantit
. Pérdida leve (> 5% < 10%) ativa/
perdida de =1 Cualitat
peso - NRS Pérdida moderada (= 10% iva
<15%) =2
. Pérdida severa (= 15%) =3
Tamizaje
nutricional Cambi | Normal (100%) =0 Cualitat
amgfste; a Leve (>50% - 75%) =1 iva/
dietética Moderada (>25% - 50%) = 2 Cuz_antlt
Severa (0-25%) =3 ativa
Tipo de Diagnostico médico al ingreso | Cualitat
enfermedad hospitalario iva
FEMENINO | MASCULINO
Esencial Esencial
(<14%) (<6%)
Atletas (14% | Atletas (6% —
— 21%) 13%) Cualitat
% de Grasa | Sano (21,1% | Sano (13,1% iva/
corporal — 25%) - 17%) Cuantit
Aceptable Aceptable ativa
(25,1% — (17,1% —
32%) 25%)
Obesidad Obesidad
(>32,1%) (>25,1%)
FEMENINO
Bajo (< MASCULINO
18,5%) Bajo (< 8,6%) | Cualitat
Composicién % de Grasa Estandar Estandar iva/
Corporal subcutanea (18,5% — (8,6% — Cuantit
(Impedancia 26,7%) 16,7%) ativa
eléctrica) Alto Alto (>16,7%)
(>26,7%)
FEMENINO | MASCULINO
Excelente (< | Excelente (<
6%0) 6%) .
% de G Aceptable | Aceptable (6% Cgagltat
cdebrasa | go, _ 11%) — 11%) val
visceral Alto (11%- | Alto (11%- C“t‘?‘”“t
15%) 15%) ativa
Excesivo Excesivo
(>15%) (>15%)
FEMENINO | MASCULINO Cualitat
% agua Bajo (< 45%) | Bajo (< 50%) v
corporal Estandar Estandar Cuantit
(45% — 60%) | (50% — 65%) Ativa

Alto (>60%)

Alto (>65%)
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FEMENINO | MASCULINO
Bajo (< 40%) | Bajo (< 49%) ,
% musculo Estandar Estandar Clij\?gltat
Esqueléti (40% — 50%) (49% — 59%) Cuantit
quelético uanti
Por encima Por encima ativa
del promedio | del promedio
(>50%) (>59%)
FEMENINO
Bajo (< MASCULINO
32,90 kg) Bajo (< 44 kg) .
kg masa Estandar Estandar (44 Clij\ili'/tat
(32,90 kg — | kg — 52,40 kg) .
muscular . Cuantit
37,50 kg) Por encima ativa
Por encima | del promedio
del promedio | (>52,40 kg)
(>37,50 kqg)
FEMENINO | MASCULINO
Bajo (< 14%) | Bajo (< 16%) ,
Estandar Estandar Clij\ill'/tat
% proteina | (14% — 16%) | (16% — 18%) Cuantit
Por encima Por encima ativa
del promedio | del promedio
(>16%) (>18%)
Recomendado (3-5
veces/dia)
<1-2 veces/dia Insuficiente
. >6 veces/dia Elevado
Lacteos Cuantit
(Iecilr:,e)r/%sg’wr, Casi Nunca ati\_/a/Q
queso) 1 a 3 veces al mes ualitativ
1 a 3 veces a la semana a
PRACTICAS 4a6vecesala semana
ALIMENTICIAS 1 a2 veces aldia
3 a5 veces al dia
. > 6 veces al dia
(Frecuencia de
consumo por Recomendado (3-5
grupos de .
alimentos) vece,s/dla) .-
<1-2 veces/dia Insuficiente
Lacteos >6 veces/dia Elevado Cuantit
semidescrema ativa/C
dos (leche, Casi Nunca ualitativ
yogur, queso) 1 a 3 veces al mes a

1 a 3 veces a la semana
4 a 6 veces a la semana
1 a2 veces al dia
3 a5 veces al dia
> 6 veces al dia
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Huevos

Recomendado (1 unidad: 2-3
veces/semana)
<1 vez/semana Insuficiente
>4 veces/semana Elevado

Casi Nunca
1 a 3 veces al mes
1 a 3 veces a la semana
4 a 6 veces a la semana
1 a 2 veces al dia
3 a5 veces al dia
> 6 veces al dia

Cuantit

ativa/C

ualitativ
a

Carnes
magras (carne
de res, pollo,
pechuga,
pavo)

Recomendado (2-3
veces/semana)
<1 vez/semana Insuficiente
>4 veces/semana Elevado

Casi Nunca
1 a 3 veces al mes
1 a 3 veces a la semana
4 a 6 veces a la semana
1 a 2 veces al dia
3 a5 veces al dia
> 6 veces al dia

Cuantit

ativa/C

ualitativ
a

Pescado
blanco
(dorado,
lenguado)

Recomendado (2-3
veces/semana)

<1 vez/semana Insuficiente
>4 veces/semana Elevado

Casi Nunca
1 a 3 veces al mes
1 a 3 veces a la semana
4 a 6 veces a la semana
1 a 2 veces al dia
3 a5 veces al dia
> 6 veces al dia

Cuantit

ativa/C

ualitativ
a

Pescado azul
(atan)

Recomendado (2-3
veces/semana)
<1 vez/semana Insuficiente
>4 veces/semana Elevado

Casi Nunca
1 a 3 veces al mes
1 a 3 veces a la semana
4 a 6 veces a la semana
1 a2 veces al dia
3 a5 veces al dia
> 6 veces al dia

Cuantit

ativa/C

ualitativ
a
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Recomendado (lo menos
posible: 1-3 veces por mes)

Embutidos Elevado (diario/semanal)

(salchicha, Cuantit
chorizo, Casi Nunca ativa/C
jamon, 1 a 3 veces al mes ualitativ

mortadela, 1 a 3 veces a la semana a
salami) 4 a 6 veces a la semana

1 a 2 veces al dia
3 a5 veces al dia
> 6 veces al dia
Recomendado (2-4
veces/dia)
<1 vez/dia Insuficiente
>4 veces/dia Elevado
Verduras Cuantit
egiggzzé Casi Nunca ati\_/a/(_l
cocidas ' 1 a 3 veces al mes ualitativ
precocida{s) 1 a 3 veces a la semana a
4 a 6 veces a la semana
1 a 2 veces al dia
3 a5 veces al dia
> 6 veces al dia
Recomendado (2-4
veces/dia)
<1 vez/dia Insuficiente
>4 veces/dia Elevado
Frutas Cuantit
(enteras, no Casi Nunca ativa/C
en jugo) 1 a 3 veces al mes ualitativ
1 a 3 veces a la semana a
4 a 6 veces a la semana
1 a 2 veces al dia
3 a5 veces al dia
> 6 veces al dia
Recomendado (1-3
veces/semana)
<1 vez/semana Insuficiente
>4 veces/semana Elevado
Frutos secos Cuantit
(alr:rll(;r;cei;as, Casi Nunca ati\_/alc
’ 1 a 3 veces al mes ualitativ
avellanas,
1 a 3 veces a la semana a
cacahuates)

4 a 6 veces a la semana
1 a2 veces al dia
3 a5 veces al dia
> 6 veces al dia
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Leguminosas

Recomendado (1-3
veces/semana)
<1 vez/semana Insuficiente
>4 veces/semana Elevado

(guisantes Cuantit
g : Casi Nunca ativa/C
frijoles, habas, o
. 1 a 3 veces al mes ualitativ
lentejas, soya,
1 a 3 veces a la semana a
garbanzo)
4 a 6 veces a la semana
1 a 2 veces al dia
3 abveces al dia
> 6 veces al dia
Recomendado (1-3
veces/dia)
Aceites <1 vez/dia Insuficiente
vegetales >4 veces/dia Elevado .
(oliva, maiz Cgantlt
0 ' . ativa/C
girasol, Casi Nunca o
ualitativ
canola, palma 1 a 3 veces al mes a
y soya) 1 a 3 veces a la semana
4 a 6 veces a la semana
1 a 2 veces al dia
3 a5 veces al dia
> 6 veces al dia
Recomendado (1-3
veces/semana)
>4 veces/semana Elevado
Otras grasas Casi Nunca Cl_Jantlt
(aguacate, ativa/C
: 1 a 3 veces al mes o
aceituna) ualitativ
1 a 3 veces a la semana a
4 a 6 veces a la semana
1 a 2 veces al dia
3 a5 veces al dia
> 6 veces al dia
Recomendado (2-3
veces/dia)
<1 vez/dia Insuficiente
Cereales >4 veces/dia Elevado
refinados Cuantit
(pan/ arroz Casi Nunca ativa/C
blanco, harina 1 a 3 veces al mes ualitativ
de trigo) 1 a 3 veces a la semana a

4 a 6 veces a la semana
1 a2 veces al dia
3 a5 veces al dia
> 6 veces al dia
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Cereales
integrales
(pan/ arroz
integral,
cebada, maiz,
avena)

Recomendado (2-3
veces/dia)
<1 vez/dia Insuficiente
>4 veces/dia Elevado

Casi Nunca
1 a 3 veces al mes
1 a 3 veces a la semana
4 a 6 veces a la semana
1 a 2 veces al dia
3 a5 veces al dia
> 6 veces al dia

Cuantit

ativa/C

ualitativ
a

Azlcares
(azlcar
blanca/

morena, miel
de abeja,
panela)

Recomendado (1-3
veces/dia)
>4 veces/dia Elevado

Casi Nunca
1 a 3 veces al mes
1 a 3 veces a la semana
4 a 6 veces a la semana
1 a 2 veces al dia
3 a5 veces al dia
> 6 veces al dia

Cuantit

ativa/C

ualitativ
a

Alcohol

Recomendado (no se
recomienda su consumo)
Casi Nunca
1 a 3 veces al mes
1 a 3 veces a la semana
4 a 6 veces a la semana
1 a2 veces al dia
3 a5 veces al dia
> 6 veces al dia

Cuantit

ativa/C

ualitativ
a

Agua

Recomendado (5-8
veces/dia)
Insuficiente

Elevado
Casi Nunca

1 a 3 veces al mes
1 a 3 veces a la semana
4 a 6 veces a la semana

1 a2 veces al dia

3 a5 veces al dia

> 6 veces al dia

Cuantit

ativa/C

ualitativ
a

Elaborado por: Aguirre Espinoza Dayana, y Yagual Salvatierra Mariuxi,
egresadas de la carrera de Nutricion, Dietética y Estética, UCSG. (2022)
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7. METODOLOGIA DE LA INVESTIGACION

7.1Justificaciéon de la Eleccién del Disefio

Disefio metodolégico

El método de investigacion para la realizacion de este estudio es de tipo
descriptivo puesto que se describiran las caracteristicas observadas en la
poblacién de estudio a partir de los datos obtenidos de la Historia Clinica,
cribado nutricional (NRS-2002) y composicion corporal. Tiene un enfoque
cuantitativo debido a que se empleara la herramienta de cribado donde se
medirdn las variables para obtener el andlisis estadistico y exponer los
resultados. La investigacion tiene un disefio no experimental y corte
transversal, debido a que la poblacién representativa sera estudiada en un

momento determinado y no habra manipulacion de la muestra.
7.2Poblacion y Muestra

Se trabajo con un tipo de muestreo por conveniencia y se seleccioné a las
personas adultas, de 18 afios en adelante, que realicen su ingreso al area de
internacion clinica del Hospital General Reina del Cisne.

Durante el tiempo del estudio los pacientes que fueron ingresados en el
Hospital General Reina del Cisne de la ciudad de Pifias, durante los meses
de noviembre 2021 a enero del 2022 fueron un total de 107, la investigacion,
sin embargo, constdé con la totalidad de la muestra de 61 pacientes,

considerando los criterios de inclusion y exclusion.

7.2.1 Criterios de inclusion
- Pacientes que ingresan al area de internacion clinica de la unidad
hospitalaria

- Pacientes mayores de 18 afios

7.2.2 Criterios de exclusion
- Mujeres embarazadas

- Mujeres en etapa de menstruacion
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Pacientes que no den su consentimiento informado

Portadores de soporte de nutricion enteral o parenteral

Pacientes edematizados

Pacientes con una discapacidad que impida la toma de medidas
antropometricas

Pacientes con fracturas o traumatismo craneo encefalico (TCE)
Pacientes con diagndstico de insuficiencia renal

Pacientes con marcapaso

7.3Técnicas e instrumentos de recogida de datos

7.3.1

7.3.2

Técnicas

Observacion directa de campo para definir el grupo poblacional a ser
estudiado.

Cribado nutricional ‘Nutritional Risk Screening’ (NRS-2002) para la
identificacion de pacientes con riesgo de desnutricion.

Antropometria: Se realiza una evaluacion antropométrica para concluir
con un diagnéstico clinico y nutricional de una persona.
Bioimpedancia: Componente electrénico con electrodos que permiten
calcular la composicion corporal de los pacientes.

Entrevista directa a los pacientes para estimar sus practicas

alimentarias.

Instrumentos

Historia Clinica

Tallimetro

Balanza

Cinta métrica

Cribado Nutritional Risk Screening (NRS-2002), herramienta para
valorar si existe riesgo de desnutricion

Equipo de Bioimpedancia

Frecuencia de consumo

Consentimiento informado.
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8. PRESENTACION DE RESULTADOS

Gréafico 1. Edad de la
poblacion de estudio

Edad

® Adulto joven 18-29 anos @ Adultez 30-59 anos
® Tercera edad > 60 anos

Fuente: Elaborado por Aguirre Espinoza Dayana, y Yagual Salvatierra
Mariuxi, egresadas de la carrera de Nutricion, Dietética y Estética,
UCSG.

ANALISIS: En la grafica 1 se describe la muestra poblacional de
acuerdo con la edad. En donde el grupo comprendido por la tercera edad (>60
afos), corresponde a 39.3%; el rango de adultez (30-59) 39.3%; mientras que
el grupo adulto joven (18-29 afos), representd el 21.4%. El 78.6% de

pacientes evaluados son mayores de 30 afos.
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Gréafico 2. Distribucién porcentual del motivo de ingreso

Motivo de Ingreso

Respiratorio Cardiovascular
11.5% 6.6%
Digestivo
29.5%

Renal/Urinario

36.1%

Endocrino
Oncologia 9..8%
1.6% Nervioso
4.9%

Fuente: Elaborado por Aguirre Espinoza Dayana, y Yagual Salvatierra
Mariuxi, egresadas de la carrera de Nutricion, Dietética y Estética, UCSG.

ANALISIS: El grafico 2 muestra los principales diagnésticos de ingreso
hospitalario, se observa que los casos mas frecuentes son: Renales o
Urinarios (36.1%), Digestivos (29.5%), Respiratorios (11.5%).
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Gréfico 3. Riesgo nutricional NRS-2002, relacionado con sexo

®m Femenino ™ Masculino

30.00%
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0.00%

Con riesgo de desnutricién Sin riesgo de desnutricién

49.18% 50.82%

Fuente: Elaborado por Aguirre Espinoza Dayana, y Yagual Salvatierra
Mariuxi, egresadas de la carrera de Nutricion, Dietética y Estética, UCSG.
(2022)

ANALISIS: En la poblacion de estudio se determiné que: 49.18% de pacientes
se encuentran con riesgo de desnutricion, de ellos el 26.23% son de sexo
femenino y el 22.95% masculino. Por lo tanto, casi la mitad de la poblacion
estudiada fue identificada con riesgo nutricional, con mayor incidencia en el
sexo femenino, lo cual implica la necesidad de soporte nutricional inmediato y
en cuanto al 50.82% de pacientes sin riesgo deberan ser reevaluados

mediante el cribado semanalmente.
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Grafico 4. Riesgo de desnutricion NRS-2002 y rango de edad

Rango de edad
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30.00%
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20.00%
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Fuente: Elaborado por Aguirre Espinoza Dayana, y Yagual Salvatierra
Mariuxi, egresadas de la carrera de Nutricion, Dietética y Estética, UCSG.
(2022)

ANALISIS: De los pacientes con riesgo de desnutricion el grupo con
resultados significativos segun su rango de edad corresponde a los adultos
mayores (>60 afios) con 26.23%, seguido de los adultos (30-59 afios) con
18.04%.
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Tabla 1. Circunferencia de Cintura e indice de Masa Corporal

Interpretacion de Circunferencia de

Cintura
. Riesgo
Normal g muy Total
Elevado
elevado
11 2 0 13
Bajo peso
O 18.03% 3.28% 21.31%
=
% 19 11 1 31
© | Normopeso
= 31.15% 18.03% 1.64% 50.82%
‘0
8 5 6 3 14
= | Sobrepeso
8 8.20% 9.84% 4.92% 22.95%
Obesidad 0 2 1 3
tipo 1 3.28% 1.64% 4.92%
35 21 5
61
57.38% 34.43% 8.20%

Fuente: Elaborado por Aguirre Espinoza Dayana, y Yagual Salvatierra
Mariuxi, egresadas de la carrera de Nutricion, Dietética y Estética, UCSG.
(2022)

ANALISIS: En la tabla 1 se observa que 42.63% pacientes tienen riesgo
elevado (34.43%) y muy elevado (8.20%) de circunferencia de cintura y el
19.67% de ellos, se encuentran en normopeso. Por lo tanto, un solo método
no debe ser utilizado como Unico marcador vélido, siendo necesario

completarlo con otros diagndsticos.

55



Tabla 2. Riesgo de desnutricion (NRS - 2002) e indice de Masa Corporal
Diagnostico NRS-2002
Con Riesgo | Sin Riesgo Total
11 2 13
Bajo peso
O 18.03% 3.28% 21.31%
=
< 16 15 31
© | Normopeso
= 26.23% 24.59% 50.82%
(3]
3 3 11 14
*= | Sobrepeso
8 4.92% 18.03% 22.95%
Obesidad 0 3 3
D L 4.92% 4.92%
30 31
61
49.18% 50.82%

Fuente: Elaborado por Aguirre Espinoza Dayana, y Yagual Salvatierra
Mariuxi, egresadas de la carrera de Nutricion, Dietética y Estética, UCSG.
(2022)

ANALISIS:;

El cribado demuestra que existe riesgo de desnutricion en el 49.18% de la
muestra, de los pacientes con riesgo el 26.23% se encuentran con un IMC
que indica normopeso y el 4.92% en sobrepeso. Un solo método no debe ser
utilizado como Unico marcador valido de desnutricién, situacion similar a la
observada con la circunferencia de cintura. Indica la importancia de realizar

un cribado nutricional.
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Tabla 3. Resultados de la Composicion Corporal mediante
bioimpedancia
Femenino Masculino Total
n % n % n %
Obesidad 8 13.1 7 11.5 15| 24.6
Aceptable 13 21.3 9 14.8 22| 36.1
Grasa
Sano 9 14.7 4 6.6 13| 21.3
Corporal
Atleta 1 1.6 5 8.2 6| 9.8
Esencial 3 4.9 2 3.3 5| 8.2
Alto 8 | 131 | 18| 19| 311
Grasa 1
Subcutanea | Estandar 20 32.8 19.7 32| 52.5
Bajo 6 9.8 4 6.6 10| 16.4
Excesivo 0 0 0 0 0 0
Alto 6 9.8 7 11.5 13| 21.3
Grasa
Visceral | Aceptable 16| 262 1| 18| 27| 443
Excelente 12 19.7 9 14.8 21| 344
Pl CEIIES 7 | 115 7| 115| 14| 23
del promedio
Misculo | Estandar 14| 23| 1| 164| 24| 393
Esquelético
Bajo 19 31.1 1 26.2 35| 57.4
Masa | Porencima | .9 | 15| 7| 115| 18| 295
Muscular |del promedio
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Estandar 20 32.8 21.3| 33| 54.1

Bajo 3 4.9 7 11.5| 10| 16.4

dF;?:)reonrﬁg?o 7 115 7| 115| 14| 23

Proteina Estandar 16 262 1 19.7 28| 45.9
Bajo 11 18 8 13.1 19| 31.1

Alto 2 3.3 - - 2| 33

Agua Estandar 27 44.3 2 44.3 54| 88.5
Bajo 5 8.2 - - 5| 8.2

Fuente: Elaborado por Aguirre Espinoza Dayana, y Yagual Salvatierra
Mariuxi, egresadas de la carrera de Nutricion, Dietética y Estética, UCSG.
(2022)

ANALISIS: En la tabla 3 se puede destacar en los resultados de la
bioimpedancia que en los pacientes predomina un porcentaje alto de grasa
corporal, segun su clasificacion un 36.1% estan en rango aceptable, es decir,
en camino al sobrepeso; y el 24.6% en obesidad; mientras que, en cuanto a
la grasa visceral el 44.3% se encuentra en el rango de aceptable y el 34,4%
en excelente. En cuanto a grasa subcutanea hay un promedio de 31.1% en
un rango alto. Sobre el musculo esquelético un promedio considerable de

pacientes (57.4%), se encuentran en un rango bajo.

58



Grafico 5. Relacion entre musculo esquelético y Riesgo de desnutricion
(NRS)

®m Con riesgo de desnutricion m Sin riesgo de desnutricion
50.00%
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Musculo Esquelético

Fuente: Elaborado por Aguirre Espinoza Dayana, y Yagual Salvatierra
Mariuxi, egresadas de la carrera de Nutricion, Dietética y Estética, UCSG.
(2022)

ANALISIS: Se evidencia una relacién significativa con los pacientes que
presentan riesgo de desnutricion y porcentaje bajo de musculo esquelético.
40.98% de los 49.18% pacientes evaluados con riesgo de desnutricion tiene
porcentaje de musculo esquelético bajo, es decir, casi la mayoria de los
pacientes identificados con riesgo de desnutriciébn tienen también un
porcentaje de musculo esquelético bajo segun la bioimpedancia, y, solo un

8.20% de los pacientes con riesgo de desnutricion estan en el rango estandar.
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Tabla 4. Analisis de Frecuencia De Consumo de Alimentos

Femenino Masculino Total
n % n % n %
Elevado 2 3.3 2 1.6 3 4.9
LActeos Recomendado 12 19.7 10 16.4 22 36.1
Insuficiente 20 32.8 16 26.2 36 59
Elevado 12 19.7 5 8.2 17 27.9
Carnes Recomendado 15 24.6 19 311 34 55.7
Insuficiente 7 115 3 4.9 10 16.4
Elevado - - 1 1.6 1 1.16
Pescados Recomendado 19 311 13 21.3 32 52.5
Insuficiente 15 24.6 13 21.3 28 45.9
Elevado 15 24.6 11 18.0 26 42.6
Huevo Recomendado 15 24.6 13 21.3 28 45.9
Insuficiente 4 6.6 3 4.9 7 11.5
Elevado 14 23 8 13.1 22 36.1
Embutidos
Recomendado 20 32.8 19 311 39 63.9
Elevado 1 1.6 1 1.6
Cereales Integrales | Recomendado 2 3.3 1 1.6 3 4.9
Insuficiente 31 50.8 26 42.6 57 93.4
Elevado 1 1.6 - - 1 1.6
Cereales Refinados |Recomendado 14 23 15 24.6 29 47.5
Insuficiente 19 311 12 19.7 31 50.8
Vegetales Elevado 2 3.3 - - 2 3.3
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Recomendado 20 32.8 8 13.1 28 45.9
Insuficiente 12 19.7 19 31.1 31 50.8
Recomendado 6 9.8 2 3.3 8 13.1
Frutas

Insuficiente 28 45.9 25 41 53 86.9

Elevado 16 26.2 9 14.8 25 41
Aceites y grasas Recomendado 14 23 12 19.7 26 42.6
Insuficiente 4 6.6 6 9.8 10 16.4
Elevado 11 18 4 6.6 15 24.6

Erutos Secos Recomendado 3 4.9 2 3.3 5 8.2
Insuficiente 20 32.8 21 34.4 41 67.2
Elevado 25 41 21 34.4 46 75.4

Azlcares
Recomendado 9 14.8 6 9.8 15 24.6
Elevado 2 3.3 10 16.4 12 19.7
Alcohol
Recomendado 32 525 17 27.9 49 80.3
Recomendado 10 16.4 5 8.2 15 24.6
Agua

Insuficiente 24 39.3 22 36.1 46 75.4

Fuente: Elaborado por Aguirre Espinoza Dayana, y Yagual Salvatierra
Mariuxi, egresadas de la carrera de Nutricion, Dietética y Estética, UCSG.
(2022)

ANALISIS: Podemos evidenciar que el patron de alimentacion de la poblacién
de estudio indica un consumo insuficiente de: cereales integrales (93.4%),
frutas (86.9%), frutos secos (67.2%), lacteos (59%), vegetales (50.88%), y
agua (75.4%); a su vez se observo un consumo elevado de azucares (75.4%),
mientras que en el grupo las carnes y pescados se encontraban dentro de lo
recomendado solo el 55.7% y 52.5% respectivamente. EI promedio de
consumo de alcohol en los pacientes es bajo (19.7%), este ultimo punto es

considerado positivo y un patron mejorado respecto a la ENSANUT del 2012.
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9. CONCLUSIONES

La poblacion tiene una distribucion de rangos de edad variado, se destaco que
el rango con mayor riesgo de desnutricion es el de los adultos mayores (>60
afos). En el Hospital General “Reina del Cisne”, de acuerdo con la aplicacién
del cribado Nutritional Risk Screening (NRS-2002) se identificé que un 49.18%
de los pacientes que ingresaron a Internacion se encuentran en riesgo de
desnutricion.

Con el resultado del IMC se pudo detectar que el 50.8% de los pacientes se
encontraban en normopeso, y un 27.87% en sobrepeso y Obesidad. En
cuanto al indicador Circunferencia de cintura, se evidencio a el 42.63% en
riesgo elevado y muy elevado. Estos indicadores antropométricos no
deberian ser utilizados como Uunico diagnostico de desnutricion, siendo
necesario completarlo con otras valoraciones nutricionales, como lo fue en
este caso el cribado nutricional NRS-2002. Es una situacién llamativa que
indica la importancia de utilizar esta herramienta.

El uso de tecnologia aplicada a la nutricibn como la bioimpedancia, mostré
resultados muy relacionados a los antropométricos, a pesar de que existe un
36,1 % de pacientes en camino al sobrepeso (36.1% aceptable), el riesgo
nutricional es inminente. Un promedio de 57.4% de pacientes, se encuentran
con un rango bajo de musculo esquelético, de este porcentaje el 40.98%
también fueron identificados con riesgo de desnutricion, mostrando asi una
estrecha relacion con la pérdida muscular que ocurre en los pacientes con
riesgo.

Se logré evidenciar que el patrén de alimentacion de la poblacion de estudio
indica un consumo insuficiente de: cereales integrales (93.4%), frutas (86.9%),
lacteos (59%), frutos secos (67.2%), vegetales (50.88%), y agua (75.4%); a
su vez se observd un consumo elevado de azucares (75.4%), mientras que
en el grupo las carnes y pescados se encontraban dentro del consumo de lo
recomendado sélo el 55.7% y 52.5% respectivamente. Respecto al consumo
diario de proteina, en la ciudad de Pifias se mantiene el patron de la
ENSANUT 2012, la principal fuente proviene del exceso de arroz en la dieta,

lo cual se traduce en una menor calidad bioldgica.
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Se comprobd que, los pacientes ingresados en el area de internacion si

10. RECOMENDACIONES

presentan alteracion en su composicion corporal y riesgo de desnutricion.
Los Screening nutricionales han demostrado ser una herramienta util y eficaz
dentro de la préactica profesional, de tal manera que, deberian ser
imprescindibles al momento de evaluar a un paciente a nivel hospitalario. Esto
significa que en el establecimiento médico se deben aplicar procesos que
aseguren una adecuada evaluacion nutricional y realizarlos de manera
rutinaria a los pacientes.

Abordar al paciente mediante un cribado va a permitir saber si presenta algun
tipo de alteracion de forma completa, detectando precozmente si presentan
riesgo de desnutricion.

El Hospital General Reina del Cisne deberia tener un departamento de
nutricion clinica y dietoterapia para asi actuar y brindar tratamiento nutricional
oportuno a cada paciente, de acuerdo con su estado clinico, evitando
complicaciones a futuro.

Los pacientes que no presentan riesgo nutricional deben ser evaluados
semanalmente para evitar modificaciones en el estado nutricional.

Si se sabe que el paciente va a someterse a una situacion de riesgo, la terapia
nutricional debe ser considerada lo antes posible.

Realizar frecuencia de consumo de alimentos y/o recordatorio de 24 horas
gue ayude a establecer la calidad y cantidad de alimentos consumidos por el
paciente previo a su ingreso hospitalario.

Verificar que la bioimpedancia que se pretende adquirir en el Hospital General
Reina del Cisne sea multifrecuencia, se ha descrito una mejor precision y un
sesgo menor de los aparatos multifrecuencia, ademas permite determinar
variaciones en los niveles de hidratacion o edema al contrario de los aparatos
monofrecuencia, los cuales no diferencian el agua intracelular o extracelular y

usualmente manejan una frecuencia menor a 50khz.
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ANEXOS

Anexo #1 Nutritional Risk Screening 2002 (NRS 2002)

Screening

Inicial

Etapa

Cuadro 3. Nutritional Risk Screening, 2002 Primera

Sl NO

Preguntas

IMC <20.

5

¢ El paciente ha perdido peso en los ultimos 3 meses?

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

¢ Es un paciente grave?

Screening Final
Nutritional Risk Screening, 2002 Segunda Etapa
SEVERIDAD DE LA ENFERMEDAD
ESTADO NUTRICIONAL (score 1) (score 2)
Normal N Normal pequerimientos
Estado Nutricional Normal o
0 puntos 0 puntos nutricionales normales
Pacientes cronicos con
Pérdida de peso > 5% en 3 complicaciones agudas,
Leve meses, 0 una ingestal€Ve pacientes en
1 punto energética del 50 — 75% en|; punto hemodidalisis, pacientes
la dltima semana. oncolégicos, diabéticos,
etc.
Perdida de peso >5% en 2 o
R Cirugia mayor
meses, o IMC entre 18.5- bdominal ot
_ abdominal, pacientes
Moderadog 5 mas deterioro delModerado ]
ad e con Neumonia severa,
estado general, 0 una _
2 puntos _ - 2 puntos Neoplasias
ingesta energética del 25 — o
. Hematologicas.
60% en la Ultima semana
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Pérdida de peso >5% en 1

mes (mas del 15% en 3 Pacientes con trauma
Severo meses), o IMC menor deSevero craneoencefalico,

18.5, mas deterioro del pacientes criticos en
3PuUNtos lagtado general, o unal S PUNtOS ycy, pacientes

ingesta energética del 0 — trasplantados, etc.

25% en la Ultima semana

SCORE 1 + SCORE 2 = SCORE TOTAL

EDAD: Si el paciente es mayor de 70 afos, debe agregarse 1 punto al
score total.

SCORE TOTAL: Mayor o igual a 3: Paciente que esta riesgo de desnutricion,
por lo que la terapia nutricional debe de ser iniciada lo antes posible. Menor
de 3: Paciente debe ser evaluado semanalmente. Si el paciente sera
sometido a una situacion de riesgo, la terapia nutricional de tipo preventiva
debe de ser considerada para evitar que el paciente entre en riesgo

nutricional.

PROTOTIPOS PARA LA SEVERIDAD DE LA ENFERMEDAD.

Puntuacién= 1: un paciente con enfermedad cronica, ingresado en el
hospital debido a complicaciones El paciente es débil, pero sale de la cama
regularmente. El requerimiento de proteinas aumenta, pero puede ser

cubierto por una dieta oral o suplementos en mayoria de los casos.

Puntuacion = 2: un paciente confinado en la cama debido a una
enfermedad, por ejemplo, después de una cirugia abdominal mayor. El
requerimiento de proteinas aumenta sustancialmente, pero puede

cubrirse, aungque en muchos casos se requiere alimentacion artificial.

Puntuacion = 3: un paciente en cuidados intensivos con ventilacion
asistida, etc. El requerimiento de Proteinas aumenta y no puede cubrirse
ni siquiera con la alimentacion artificial.

La descomposicion de proteinas y la pérdida de nitrégeno pueden ser

significativamente.
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Anexo #2 Consentimiento informado de los participantes

UNIVERSIDAD CATOLICA
DE SANTIAGO DE GUAYAQUIL

FACULTAD DE CIENCIAS MEDICAS
CARRERA DE NUTRICION DIETETICA Y ESTETICA

COMNSENTIMIENTO INFORMADO

LEA CON ATENCION:

Al participar voluntariamente en la investigacion tengo claro que el objetivo de este estudio es
VALORACIOM NUTRICIONAL EN PACIENTES INGRESADOS EN EL AREA DE INTERNACION DEL
HOSPITAL GEMERAL REINA DEL CISNE. Tengo conocimiento que se me realizard un cuestionario,
ademas de ciertas medidas antropométricas: como peso, talla, circunferencia de cintura, asi
también un cuestionario de frecuencia de consumo de alimentos y evaluacion de composicion
corporal mediante bioimpedancia, a su vez sé que participar n el estudio no ocasionara ningdn
riesgo y estoy consciente gue brindar mi informacidn personal aportara de manera positiva dicha

investigacidn, para propdsitos de estudio y publicacidn cientifica.

Una vez revisado el consentimiento informado estoy aceptando participar de manera voluntaria
en el proceso de investigacion, conducido por egresadas de la carrera de nutricidn, dietética y

estética, en la cual les doy el acceso a mi informacion.
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