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RESUMEN

Los pacientes hospitalizados con estado nutricional depauperado presentan elevados
riesgos de desarrollar tasas de complicaciones y mortalidad elevadas y eso esta
asociado a costos aumentados para la institucioén y la sociedad. Mientras mas grande
es el periodo de estancia hospitalaria, mas grande serd el riesgo de empeorar la

desnutricion, estableciéndose un ciclo vicioso con prejuicio para el enfermo.

Objetivo: Determinar la dieta prescrita de los pacientes con Diabetes Mellitus tipo 2
internados en el Hospital Teodoro Maldonado Carbo. Materiales y Métodos: estudio
descriptivo, cuantitativo, transversal, sobre una poblacion de 60 enfermos diabéticos.
Método de recoleccion de datos: como técnica se utiliza la guia de observacion y
recordatorio de 24 horas. Resultados: el 60 % de los pacientes tenia dieta
hipocaldrica, El 57 % de la poblacion escogida presentd segun la valoracion global
subjetiva se encontraba bien nutrido, el 42% presento obesidad tipo Il y obesidad tipo

Iy el 80 % ingiere la dieta suministrada.

Palabra clave: dieta, hospitalaria, diabetes mellitus, paciente.
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ABSTRACT

Hospitalized patients with poor nutritional status present high risks of developing high
rates of complications and mortality and this is associated with increased costs for the
institution and society. The longer the hospital stay, the greater the risk of worsening

malnutrition, establishing a vicious cycle that is detrimental to the patient.

Objective: To determine the prescribed diet of patients with type 2 diabetes mellitus
hospitalized at the Teodoro Maldonado Carbo Hospital. Materials and Methods:
descriptive, quantitative, cross-sectional study on a population of 60 diabetic patients.
Data collection method: a 24-hour observation and reminder guide was used as a
technique. Results: 60% of the patients had a hypocaloric diet, 57% of the selected
population was well nourished according to the subjective global evaluation, 42% had
type Il obesity and type | obesity and 80% ingested the diet provided.

Key word: Diet, Hospital, Diabetes Mellitus, Patient.
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CAPITULO |

1. INTRODUCCION

Segun la Organizacion Mundial de la Salud, la aplicacion de una dieta adecuada
desarrolla el efecto preventivo, terapéutico y educativo del paciente contribuye a su
bienestar social y fisico. Se considera una herramienta de mejora de gran importancia
en el proceso de curacion de los pacientes ingresados, siendo un factor esencial en
el control de la morbilidad y en la reduccién de la estancia hospitalaria, también
haciéndola mas llevadera (1).

En el caso de los paises desarrollados el problema de la Desnutricién afecta de forma
muy especial a un grupo concreto, como es de los sujetos hospitalizados, que ha
tomado entidad propia bajo la denominacion de Desnutricion Hospitalaria (DH). La
prevalencia de la desnutricion en pacientes hospitalizados ha sido ampliamente

documentada en las ultimas tres décadas y es de 19% hacia 80% de los enfermos (2).

Los pacientes hospitalizados con estado nutricional depauperado presentan elevados
riesgos de desarrollar tasas de complicaciones y mortalidad elevadas y eso esta
asociado a costos aumentados para la institucion y la sociedad. Mientras mas grande
es el periodo de estancia hospitalaria, mas grande sera el riesgo de empeorar la

desnutricion, estableciéndose un ciclo vicioso con prejuicio para el enfermo. (2)

En el caso de los pacientes diabéticos, el enfermo hospitalizado sufre cambios en el
metabolismo asociados a la propia enfermedad y al tratamiento que la misma
demanda. Esa situacion puede implicar reduccion en la ingesta de alimentos, asi como

en el metabolismo intermediario, caracterizando desequilibrio metabdlico.

La Diabetes Mellitus es, hoy por hoy, uno de los principales problemas sanitarios a
escala mundial. En su base fisiopatolégica encontramos un déficit absoluto o relativo
de insulina, situacién que origina la elevacién de la glucemia plasmética por encima
de los limites considerados normales. La hiperglucemia mantenida desencadena una
serie de alteraciones endocrino-metabdlicas en los distintos tejidos, érganos y
sistemas que, a largo plazo, se traducen en la aparicion de las denominadas

complicaciones cronicas de la DM.



La dieta hospitalaria es importante en el tiempo de estancia en cada unidad de salud
para el tratamiento del paciente, existe una variedad de dietas para cada patologia de
acuerdo con la necesidad cal6rica o restriccion, en el proceso de la administracion de
la dieta en la unidad hacia el paciente determinara la validez tanto en el tratamiento
nutricional y médico.

En este estudio se pretende determinar si la dieta hospitalaria suministrada compensa
el aporte caldrico y requerimientos de los pacientes con Diabetes Mellitus tipo 2 en el

area de hospitalizacion.



1.1 Planteamiento De Problema

La Diabetes Mellitus es una enfermedad metabdlica y crénica, no transmisible y de
etiologia multifactorial, producida por defectos en la secrecion y/o accion de la insulina.
Entre 90 y 95% de los sujetos afectados por esta patologia presentan una Diabetes
Mellitus tipo 2, esta modalidad clinica en sus etapas iniciales es asintomatica y se
observa preferentemente en las personas mayores de 40 afos, la epidemiologia de la
Diabetes Mellitus (DM) tipo 2 muestra que 20 a 40% de los enfermos presenta alguna
complicacion en el momento del diagnostico.

A nivel mundial en el 2014, 422 millones de habitantes se diagnosticaron con Diabetes,
comparado con el afio 1980 con 108 millones. Una publicacion de la OMS especifico
sobre este problema de gran magnitud, de acuerdo con los porcentajes y datos
mostrados la Diabetes Mellitus para 2030 ocupara el puesto siete a nivel mundial.

El tratamiento no puede limitarse simplemente a farmacos, sino también, a la
promocién de estilo de vida y alimentacion saludable con el fin de lograr un control
metabdlico apropiado. En Latinoamérica se calcula que el aumento de diabéticos del
afio 2013 al afio 2035 que va del 59,8% aumentando de 24 a 38,5 millones la
prevalencia de esta regién de hiperglucemia en ayunas fue del 9,3% en hombre y del
8,1% en mujeres, y los paises con mayor prevalencia de diabetes mellitus en adultos
= 18 afos.

A nivel nacional en Ecuador esta enfermedad ha afectado con tasas cada vez mas
elevadas. De acuerdo con resultados de la encuesta ENSANUT, la Diabetes Mellitus
comprendido entre las edades de 10 a 59 afios con 1.7% va en incremento entre las
edades 30 y 50 afios.

En el caso de pacientes hospitalizados la dieta ayuda a que se mejoren de la
enfermedad, en los ultimos afios diferentes estudios han demostrado una alta
prevalencia de desnutricion Hospitalaria en América Latina, encontrandose que cerca
del 50% de la poblacion Hospitalizada. Los pacientes con diabetes tienen de 2 a 5
veces mas probabilidades de ser hospitalizados que aquellos sin diabetes, siendo que

muchos de estos pacientes no estan diagnosticados antes de su hospitalizacion.

El riesgo de malnutricién es un enorme problema en el ambito hospitalario y depende
de sus respectivos cuidados y estado del paciente y lo que puede prolongar su estadia

en la unidad de salud, en su gran mayoria de la poblacion hospitalizada son pacientes



con diabetes mellitus tipo 2 de edad adulta maduro o mayor. En pacientes
hospitalizados, complica la estadia hospitalaria porque disminuye la resistencia a la
infeccion, retrasa la cicatrizacion de heridas y los indices de morbimortalidad
aumentan.

Un estudio multicéntrico en el que su muestra fue de 1098 pacientes mayores a 65
afios en 35 hospitales de Espafa. Del cual el 51.2% estaban diagnosticado con
diabetes que concluyo que el 21,2 mostro tener desnutricion intrahospitalaria.

En un estudio realizado en Ecuador, la desnutricion afect6 al 37,1% de los pacientes
encuestados. La desnutricion dependia de la edad y el nivel educativo del
paciente; asi como la presencia de cancer, sepsis y falla organica crénica. Las areas
hospitalarias presentaron diferentes frecuencias de desnutricibn hospitalaria. El
estado de salud que motivo el ingreso hospitalario influyé negativamente en el estado
nutricional. La frecuencia de desnutricion aumentdé a medida que se prolongé la
estancia (3) .

En Ecuador no existe cifras y estudio que demuestran cual es la afectacion que existe
en los diferentes hospitales de nuestro pais con respecto a la comida que brinda el
servicio de alimentacion parar cubrir los requerimientos nutricionales de los pacientes
con diabetes tipo 2. Es de gran importancia mantener un control de la evolucion de
estos pacientes que por ende tiene gran relacion en factores adversos que podrian
complicar esta patologia.

Las dietas servidas en un Hospital deben garantizar el mantenimiento o
restablecimiento del estado nutricional, ademéas deben ser de referencia para el

usuario, es decir, ser educativas nutricionalmente.



1.2. Formulacién Del Problema

¢La dieta hospitalaria prescrita se ajusta a los requerimientos nutricionales de los
pacientes con Diabetes Mellitus tipo 2 internados en el Hospital Teodoro Maldonado

Carbo?

Preguntas de investigacion

¢Qué tipo de dieta prescrita tienen los pacientes con diabetes mellitus tipo 2
internados el hospital Teodoro Maldonado Carbo?



1.3. Hipotesis

La dieta hospitalaria prescrita tiene relacion con los requerimientos nutricionales de
los pacientes con Diabetes Mellitus tipo 2 internados en el hospital Teodoro

Maldonado Carbo.



1.4.

1.4.1.

1.4.2.

OBJETIVOS

Objetivo General

Determinar la dieta prescrita de los pacientes con Diabetes Mellitus tipo

2 internados en el Hospital Teodoro Maldonado Carbo

Objetivos Especificos

Identificar la dieta prescrita a los pacientes con diabetes mellitus tipo 2

internados en el hospital Teodoro Maldonado Carbo.

Valorar el riesgo nutricional de los pacientes con diabetes mellitus tipo 2

internados en el Hospital Teodoro Maldonado Carbo.

Determinar el estado nutricional de acuerdo al IMC (indice de masa

corporal).
Analizar el porcentaje de ingesta por medio del recordatorio de 24 horas.
Relacionar el indice de masa corporal y la dieta prescrita de los pacientes

con diabetes mellitus tipo 2 internados en el hospital Teodoro Maldonado
Carbo.



1.5. JUSTIFICACION

En los dltimos afios la alimentacion del ser humano ha tenido varios avances y las
nuevas tecnologias se ven direccionadas a la nutriologia clinica, seguridad de los
alimentos, dietoterapia y otras ciencias béasicas relacionadas con la nutricion.

En el ambito hospitalario el cambio en el enfoque terapéutico ha sido notorio en la
nutricion de los pacientes, el debate se ve inclinado hacia nuevas estrategias que
permitan modificar la respuesta metabdlica a la agresion de la enfermedad con el fin
de disminuir el catabolismo del paciente ingresado que puede derivar en la falla
multiorgénica. El éxito de la cadena colectiva de alimentacion depende gran parte de

la experiencia y del juicio clinico de los profesionales encargados.

La alimentacién hospitalaria es realmente un complejo proceso industrial, que tiene
multiples actores y numerosos planos de accion. Este proceso es poco conocido por
muchos profesionales sanitarios y, lamentablemente, con frecuencia es relegado en
la planificacion presupuestaria de la institucion sanitaria. Sin embargo, los
profesionales que trabajan en la Alimentacion Hospitalaria tratan constantemente de
mejorar la calidad de los alimentos, el tamafio de las porciones, las técnicas de
elaboracion y coccion, la amplitud de la eleccion del menu, los sistemas de peticion
de dietas, la facilidad de acceso a alimentos para los pacientes ingresados, el horario
de las comidas, etc. Todo esto para que las dietas suministradas tengan un efecto

positivo en la recuperacion de los pacientes en los diferentes servicios hospitalarios.

La diabetes mellitus representa un grave problema de salud publica, su incidencia
oscila entre el 1-2% de la poblacién mundial. El estudio de esta enfermedad se ha
convertido en una prioridad, dadas su prevalencia y complejidad. En algunos de sus
mecanismos que se alteran durante la diabetes, como la secrecion de insulina y la
sefalizacion del receptor para insulina, ademas de aquéllos que participan en la
pérdida de la integridad de las células B pancreaticas. Los nuevos hallazgos en
relacién con la muerte de las células 3 han permitido explorar el disefio de nuevas
estrategias para determinar el prondstico de la enfermedad, asi como el disefio de
nuevas terapias para impedir la muerte de las células 3 y, posiblemente, la terapia

celular para suplantar y revertir el proceso patologico.



La presente investigacion generara reflexion y discusion sobre el aporte nutricional
qgue las dietas hospitalarias ofrecen a sus pacientes diabéticos hospitalizados en el
Hospital Teodoro Maldonado Carbo y asi sumarse a la evidencia cientifica actual, la
cual pueda servir como antecedente de futuras investigaciones relacionadas a este
tema.

Por otra parte, en cuanto a su alcance, esta investigacion abrird nuevos caminos para
la investigacion en el area de nutricion, dado que, existen escasos estudios en nuestro
medio donde se discuta la influencia de las dietas hospitalarias en la recuperacién de

los pacientes diabéticos hospitalizados.
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CAPITULO Il

2. DESARROLLO

2.1. Resefia histérica del Hospital de Especialidades Teodoro Maldonado Carbo

Por los afios 70 se planifico la construccion de estos centros en las principales
ciudades del Ecuador, nacieron hospitales regionales: el Carlos Andrade Marin en la
capital, el Hospital Regional en Guayaquil, hoy Hospital de Especialidades Teodoro
Maldonado Carbo, y el Teodoro Carrasco en Cuenca. Fueron contratados los mejores
técnicos y personal administrativo, el Hospital Regional de Guayaquil se inauguré el 7

de octubre de 1970, siendo presidente del Ecuador el Dr. José Maria Velasco Ibarra

(4).

El hospital siempre estuvo a la vanguardia de la medicina, siempre incluyendo dentro
de su cartera de servicios nuevas tecnologias y especialidades concordantes con la
época para ponerlas al servicio de los afiliados y pese a la oscilante politica la
institucion, ha logrado mantener estandares aceptables de atencion. El hospital ha
liderado durante afios las especialidades como cirugia cardiovascular, trasplante de
rinon, el laboratorio hormonal y de citogenética, ginecologia, fisioterapia, y
rehabilitacion (4).

2.2. Dietas hospitalarias

Dentro de los retos de la administracién de hospitales estan las dietas hospitalarias,
tanto a nivel de costos como de logistica, siendo uno de los indicadores de calidad de
atencion percibida por los pacientes. El propdsito de las dietas hospitalarias es ayudar
en la recuperacion de la salud de las personas manteniendo un estado nutricional

adecuado para que los pacientes puedan recuperarse pronto (5).

Las dietas hospitalarias son un aspecto fundamental en la recuperacion del enfermo,

y es necesario personalizar la dieta para que tenga un efecto positivo (6).

11



Dietas hospitalarias: tipos de dietas terapéuticas

Las dietas hospitalarias pueden clasificarse de la siguiente manera:

2.3. Dieta basal

En esta dieta no se necesita hacer ninguna modificacion, dado que, el paciente puede
comer todo sin ningun inconveniente. Dicha dieta contiene aproximadamente 2500
kcal, adaptandose a las necesidades nutritivas de un paciente sin alteraciones
alimenticias (7).

2.4. Dietas de progresion:
Dieta liquida

Se conforma de liquidos claros (no leche), infusiones y zumos. Disefiada para
pacientes que cursan el postoperatorio inmediato y empiezan a probar tolerancia.

Contiene bajo aporte calorico, por lo que debe ser compensada con sueroterapia (7).
Dieta semiliquida

Aparte de liguidos se le afiaden alimentos semisélidos como yogures, natillas, sopas,
leche, flan, etc. Para pacientes con dificultades para deglutir, o de forma progresiva

en los casos mencionados en la dieta liquida, también llamada pastosa (7).
Dieta blanda

Similar a la dieta basal en cuanto a aportacion energética, se conforma de alimentos
cocidos o blandos; ideal para pacientes con disfagia, o para aquellos que sienten
pesadez en ingerir alimentos (7).

Hay dos tipos de dieta blanda: la blanda de postoperatorio y la blanda mecéanica. La
blanda de postoperatorio es mas suave que la mecanica y tiene menos calorias,
prescrita para sustituir progresivamente a la dieta semiliquida en los pacientes recién

operados (7).
Dieta astringente

Es una dieta ideal para pacientes con gastroenteritis o alguna enfermedad que pueda

provocarle diarrea. Es, por lo tanto, una dieta sin residuos, muy pobre en fibra e
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irritantes intestinales, debe contener alimentos como el arroz, pollo, pescado o frutas

cocidas, pan, etc. (7).
Dieta especial por sonda nasogastrica o enteral

La alimentacion por via hasogéastrica mediante sondaje, se indica en pacientes que no
pueden deglutir de forma normal o independiente, con estenosis o tumores
esofagicos, asi como para pacientes que no se encuentran conscientes (en coma,
bajo sedacién). Se utiliza nutricion enteral para la alimentacibn por sonda

nasogastrica, segun politicas del hospital (7).
Dieta hipocalérica de 1500/2000 kcal

Son dietas bajas en calorias y sin azucar, utilizadas en pacientes diabéticos o con
exceso de peso. Se escoge una u otra en funcion del tipo de diabetes o del peso de
la persona. A los pacientes diabéticos se les da, aproximadamente a las 23h, una
colacion para evitar hipoglucemias (un zumo, un yogur desnatado) (7).

Dieta absoluta o ayuno

Es la restriccién completa de la ingesta de alimentos y liquidos, también denominado
ayuno. Se indica para aquellas personas que van a ser operadas, que empiezan este
ayuno aproximadamente 8 horas antes de la operacion (como minimo). También se
dejan en ayunas a los pacientes de postoperatorio inmediato, dependiendo su
duracion del tipo de intervencion realizada. Debido a que el paciente no puede ingerir
liquidos, las pérdidas corporales deberan ser compensadas con sueroterapia. Al
terminar este tiempo de ayuno se realiza una tolerancia con una infusién o un poco de
agua, para comprobar que el paciente puede retomar la dieta normal sin ninguan

problema (8).

2.5. Dietas con restriccién calérica

Dieta idonea para personas con sobrepeso y obesidad. En esta dieta se restringe la
ingesta de calorias sin descuidar el aporte de nutrientes esenciales. Se suele emplear
las siguientes dietas:

e Dieta hipocalérica de 1000 kcal

e Dieta hipocalorica de 1500 kcal

e Dieta hipocalérica de 1800 kcal
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2.6. Dietas con restriccion glucémica

Aungque también se restringe la cantidad de calorias diarias, la restriccion se hace
fundamentalmente sobre la ingesta de carbohidratos. Incluye:

e Dieta diabética de 1500 kcal

e Dieta diabética de 1000 kcal

2.7. Dietas con modificacion de la ingesta proteica

Dieta hipoproteica (de 40g o 20 g): dietas hospitalarias bajas en proteinas. Suelen
prescribirse a personas con enfermedad renal (8).

Dieta hiperproteica: en sentido contrario de la anterior, esta dieta aumenta la cantidad
diaria de proteina que ingiere una persona. Se aplica en caso de personas
desnutridas, con infecciones, cancer o VIH (8).

Sin gluten: el gluten es una proteina presente en muchos cereales. La dieta sin gluten

la suelen seguir las personas celiacas, que son intolerantes a esa proteina.

2.8. Dietas con modificacion de lipidos
Dieta hipolipidica: para pacientes con altos niveles de colesterol y triglicéridos altos.

Dieta de proteccion biliopancreética: se restringe la grasa, ideal para pacientes con
afecciones a la vesicula biliar o con pancreatitis. Se restringe significativamente la
ingesta de grasas (8).

2.9. Dietas con modificacion de fibra

Dieta sin residuos: dieta muy baja en fibra, lactosa y grasas. Se usa frecuentemente
antes de operaciones del colon que requieren limpieza del intestino grueso (9).

Dieta astringente: también es una dieta sin residuos, orientada de forma habitual a

personas con gastroenteritis o con otras enfermedades que causan diarreas (9).

Dieta laxante o rica en residuos: si con las dos anteriores dietas hospitalarias se
evitaba la fibra, con la dieta laxante vamos aumentar su ingesta y también la de

liquidos. Es comudn su uso en casos de estrefiimiento (9).
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2.10. El método Recordatorio de 24 horas

La técnica de Recordatorio de 24 Horas consiste en recolectar informacioén lo mas
detallada posible respecto a los alimentos y bebidas consumidos el dia anterior (tipo,
cantidad, modo de preparacion, etc.). Por medio de este mecanismo se puede obtener
mayor precision en los datos recolectados, consiste en que el individuo vaya

recordando lo que ha ingerido durante el dia (10).

Este método puede ser aplicado a partir de los ocho afios de edad. Los nifios entre 4
y 8 aflos deben ser interrogados en compafiia del adulto a su cargo, el entrevistador

debe dirigir las interrogantes al nifio (11).

El profesional entrenado hace las preguntas de modo que le permite al entrevistado ir
recordando lo consumido el dia anterior. Recordar brevemente las actividades de ese
dia puede permitir la formulacion de preguntas que mejoren la memoria del individuo.
El encuestador generalmente empieza con lo primero que el sujeto consumio o bebid
el dia previo. Esta aproximacion cronolégica enfocada en un anico dia es la mas
recomendada. La literatura sugiere otras alternativas cuando el entrevistado no puede
recordar lo consumido el dia anterior, como describir lo consumido en las veinticuatro
horas precedentes o desde la medianoche hasta la medianoche del dia anterior. Sin
embargo, en los estudios que involucran varios encuestadores, se pone en evidencia
la necesidad de definir claramente en la metodologia cual sera el periodo considerado
a fin de estandarizar entre todos los participantes y obtener datos comparables (11).

Algunos autores consideran que es una técnica rapida de administrar ya que
generalmente lleva entre 20 y 30 minutos completar una entrevista; pero puede ser
considerablemente mayor si fueron consumidas varias preparaciones con numerosos

ingredientes (11) .

Ademas del formato de entrevista personal, esta técnica puede realizarse por teléfono,
de forma automatizada, e incluso auto-administrada por programas informaticos
realizados para tal fin, donde el propio programa va solicitando a la persona
entrevistada la informacion que debe proporcionar sobre el Recordatorio de 24 Horas
gue se esta realizando. Se destaca la utilidad de las opciones informatizadas porque
reducen los tiempos de procesamiento de informacion, los errores de codificacion y

estandarizan la recoleccion de los datos entre encuestadores. Sin embargo, esto
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conlleva la pérdida de datos cualitativos en relacion a la descripcion de los alimentos
y preparaciones realizadas por el entrevistado en sus propios términos. Directamente
relacionado con este aspecto, Frankenfeld y colaboradores realizaron una
comparacion entre un recordatorio de dos dias no consecutivos automatizado versus
cuatro dias de registro. Si bien obtuvieron estimaciones aceptables en cuanto a la
ingesta de nutrientes, la principal conclusién del estudio fue la pérdida de dicha

informacion descriptiva de la alimentacion (11) .

Los métodos informatizados auto administrados tampoco han mostrado resultados
superiores a la entrevista mediada por un encuestador, especialmente al momento de
estimar los tamafios de las porciones. En una revision de los métodos de encuesta
alimentaria, se compararon las técnicas tradicionales con sus equivalentes
informatizados. Entre sus conclusiones principales se menciona que soélo los
cuestionarios de frecuencia de consumo ofrecen resultados similares ya que el
procedimiento de recoleccion de datos que subyace a esta técnica no se modifica en

sus versiones informatizadas.
Fortalezas y limitaciones

La principal fortaleza de esta técnica se evidencia en los estudios que incluyen disefios
con muestras aleatorias, ya que permite obtener tasas de "no respuesta” bajas. Al ser
de facil comprension entre individuos de distintas edades, diferente nivel socio
econdémico o afios de escolaridad alcanzada; y sumado a que no insume tanto tiempo
ni interfiere en las actividades cotidianas de los encuestados, el porcentaje de
individuos que aceptan participar del estudio es mayor. Como ventajas adicionales se
destaca que la técnica de Recordatorio de 24 Horas es de utilidad en estudios de tipo
descriptivos y, a diferencia de los registros alimentarios de un dia, no influye sobre los
hébitos alimentarios de los individuos (10).

La principal limitacibn es que la técnica depende de la memoria, tanto para la
identificacion de los alimentos consumidos como para la cuantificacion de las
porciones. Sin embargo, profesionales entrenados pueden minimizar las dificultades

de los entrevistados al momento de recordar (10).

Otra desventaja es que resulta poco util en estudios de epidemiologia causal ya que

estos requieren estimar la ingesta usual de los individuos y, como se desarrolla en el
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apartado correspondiente, eso se logra con multiples recordatorios, aumentando la

complejidad del disefio (10).
Recoleccién de datos alimentarios

Para obtener informacién completa y precisa, el encuestador debe conocer modos de
preparacion de alimentos, ingredientes de recetas tradicionales y marcas comerciales
disponibles en la poblacion objetivo. Si el entrevistado no provee la informacién
suficiente sobre un item, el encuestador debe profundizar y realizar preguntas
adicionales hasta obtener el nivel de descripcion requerido. Debe, ademas, mantener

una actitud neutral para evitar condicionar las respuestas del participante (10).

A su vez, la cuantificacién de las cantidades consumidas es un componente central
de la recoleccion de los datos en un Recordatorio de 24 Horas. Como los entrevistados
pueden tener dificultades en expresar cantidades en unidades estandar de peso y
volumen, se deben utilizar modelos de alimentos o atlas fotograficos que sirvan de
referencia para estimar las porciones consumidas. Estos deben ser representativos

de las medidas usadas habitualmente en la comunidad del encuestado (10).

Al finalizar la recoleccion de los datos, el encuestador realizara preguntas de sondeo
apropiadas para lograr el nivel necesario de informacion e identificar posibles
alimentos o bebidas omitidos u olvidados. Como se mencionara anteriormente, existen
sistemas computarizados que proveen sistematicamente este tipo de preguntas (10).
Sin embargo, cuando se aplica esta técnica en terreno y el contexto no facilita el uso
de herramientas informaticas, se puede aplicar la técnica de cuatro pasos sugerida
por Gibson (10).

Desarrollo de la técnica de recoleccion de datos en cuatro pasos

El objetivo de esta sistematizacion se vincula con la necesidad de minimizar los

errores durante la recoleccion de los datos y facilitar la memoria del entrevistado.

En el primer paso se le pide al entrevistado que recuerde los momentos del dia que
realizd alguna comida, se especifican los horarios y se registra el nombre de la
preparacion. Se desalienta el uso de las categorias clasicas de desayuno, almuerzo,

merienday cena, ya que las practicas alimentarias de las diversas regiones de nuestro
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pais no responden necesariamente a esta clasificacion, y esto podria resultar un

motivo para influenciar la respuesta del entrevistado (10).

En el segundo paso se recolecta informacién de cada una de las preparaciones,
especificando ingredientes y métodos de coccién. Se debe lograr la descripcién de
cada uno de los alimentos y bebidas consumidos. En esta instancia sera apropiado
utilizar preguntas de sondeo previamente estandarizadas por todos los encuestadores
para obtener detalles especificos de cada item. Por ejemplo, para productos lacteos,

se debera precisar el tipo de producto, marca comercial, porcentaje de grasa, etc.

En el tercer paso se obtienen las estimaciones de cantidades o porciones de cada
alimento y bebida consumidos. Por ultimo, en el cuarto paso se revisa lo registrado
para asegurar que todos los items, incluyendo el uso de suplementos vitaminicos y

minerales, hayan sido registrados (10).
Interpretacion de los datos alimentarios en individuos

Cuando se quiere estimar la ingesta habitual de un individuo, un sélo dia de
observacion presenta el inconveniente de no ser representativo ya que no identifica
las variaciones diarias, semanales o estacionales en el consumo de alimentos y a esto
se suma que la confiabilidad de las estimaciones difiere segun el nutriente
considerado. De este modo, si se quisiera estimar la ingesta habitual de un individuo
sera necesario realizar entre tres y diez Recordatorios de 24 Horas, aunque el periodo
a observar necesitara ser cada vez mayor segun la variacion intrasujeto del nutriente
de interés. La literatura sugiere entre 10 y 20 dias cuando se quiere estimar la ingesta
habitual de grasas, colesterol, hierro, tiamina o riboflavina. No obstante, deberia
evitarse esta técnica cuando se quiere estimar la ingesta de nutrientes con
coeficientes de variacibn muy elevados como la Vitamina B12, Vitamina A y
Carotenos, que segun los grupos de edad y sexo pueden presentar valores entre 150
y 300% (10).

La valoracion de la ingesta de energia es aun mas compleja y diversas publicaciones
coinciden en sefialar que las encuestas alimentarias no son la mejor estrategia para
lograr este objetivo. De todos modos, es habitual que se informe la ingesta energética
estimada a partir de Recordatorios de 24 Horas, por lo que se sugiere interpretarlos

con precaucion. Dos estudios informaron que dicha ingesta fue subestimada durante
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el primer dia y que fueron necesarias hasta 23 réplicas para obtener estimaciones

individuales confiables (10).
Interpretacion de los datos alimentarios en la poblacién

A partir de una muestra representativa de la poblacion, observaciones de un Unico dia
de Recordatorios de 24 Horas, distribuidos de manera uniforme durante todos los dias
de la semana, permiten obtener una medida valida del consumo medio de dicho grupo.
Sin embargo, cuando se quiere estimar la distribucion de la ingesta usual o la
prevalencia de individuos con ingestas deficientes no es suficiente con un solo
recordatorio. Los métodos estadisticos para lograr estos objetivos requieren al menos

dos mediciones de la ingesta reciente en una submuestra (10).

El porcentaje de dicha submuestra también debe ser considerado ya que podria influir
en la precision de las estimaciones de percentiles y de las proporciones de individuos
con ingestas inadecuadas. Para estudiar esta variacion, Verly y colaboradores
disefiaron un estudio que permitié conocer el comportamiento de las estimaciones de
ingesta usual con diferentes porcentajes de réplicas y tamafios muestrales. Los
resultados mostraron que, aun con diferentes tamafios de muestra, cuando se
incrementaba el porcentaje de réplicas por encima del 40%, no se modificaba

sustancialmente la precision de las estimaciones obtenidas (10) .

De todos modos, se recomienda definir en la planificacion de la investigacion cual sera
el método disponible para realizar el célculo de la ingesta usual, ya que algunos
métodos exigen tener observaciones repetidas de cada uno de los individuos que
integran la muestra mientras que otros mas modernos admiten submuestras. En una
comparacion de los métodos estadisticos mas utilizados en la actualidad el método
desarrollado por la Universidad de lowa, EEUU (ISU); el método del Instituto Nacional
de Cancer de EEUU (NCI); el Mdultiple Source Method (MSM) y el Programa
Estadistico SPADE para valorar ingestas ajustadas por edad- se informa que se
obtuvieron resultados similares, salvo en aquellos casos que las muestras fueron
pequefias o la variacion intra sujeto de la ingesta, muy alta. Se destaca la utilidad del

método MSM ya que esta disponible online de manera gratuita (10).
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Fuentes de error y estrategias de control

Finalmente, se debe destacar la importancia de evaluar y controlar las posibles
fuentes de error a fin de evitar o minimizar la introduccién de sesgos. Los errores
pueden surgir de un disefio inapropiado del estudio o del tipo de muestreo, asi como
de las bases de datos de composicién quimica de alimentos (10).

Considerando especificamente la técnica de Recordatorio de 24 Horas se puede
resaltar que las principales fuentes de error al estimar el consumo de alimentos son la
omisién o el agregado de alimentos, la estimacion de pesos y los errores en la
codificacion de los alimentos o bebidas consumidos. Estos ultimos surgen
principalmente de descripciones inadecuadas, ambiguas o incompletas de los items
registrados (10).

Los procedimientos de control que minimizan las posibles fuentes de error incluyen el
entrenamiento en las técnicas de interrogatorio y codificacion, ademas de la

supervision y la carga doble de datos en al menos un porcentaje de la muestra (10).

El encuestador puede introducir sesgo cuando no realiza las preguntas
apropiadamente, al registrar incorrectamente las respuestas, por omisiones
intencionales, al no realizar las conversiones necesarias para obtener las cantidades
de ciertos alimentos en peso neto crudo, sesgos asociados con el ambiente en el cual

se desarrolla la entrevista y que genera distracciones, entre otros (10).

La capacidad de recordar por parte del entrevistado es una posible fuente de error y
para minimizarlo se sugiere el uso de técnicas de interrogatorio en pasos multiples y

el uso de preguntas de sondeo o confirmatorias (10).

La estimacion de los tamafios de las porciones no solo es fuente de error por parte
del entrevistado sino también del encuestador, por ello es fundamental el uso de
modelos visuales de alimentos. Probablemente, este sea el principal error que se
produce en la mayoria de los métodos de evaluacién alimentaria. Los errores mas
evidentes se producen al estimar las porciones de alimentos con gran volumen, pero
poco peso, especialmente del grupo de los vegetales o al estimar el tamafio de
porciones de cortes de carnes con 0 sin hueso, debido a la forma irregular de los
mismos. En Argentina, existen atlas fotograficos validados que permiten minimizar

este tipo de error durante la recoleccion de los datos (10).
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2.11. Valoracion global subjetiva (VGS)

Recomendada por la Sociedad Americana de Nutricién Parenteral y Enteral (ASPEN).
Es adecuada para la valoracion nutricional de pacientes que son sometidos a cirugia
gastrointestinal. Posteriormente, se ha hecho una version reducida para el paciente
oncolodgico, y en este colectivo es muy utilizada. Se trata de un test que evalla,
subjetivamente, el estado nutricional del individuo que, a diferencia de los otros
cribados, este no establece un método numérico para la evaluacién global (12).

A pesar de los enormes avances alcanzados en la medicina, la desnutricion persiste
como un problema mundial tanto en los pacientes hospitalizados como en los
ambulatorios, siendo los primeros de mayor relevancia para los hospitales ya que
diversos estudios han mostrado que la desnutricién en los pacientes hospitalizados se
asocia a una alta tasa de morbimortalidad, asi como en un incremento en los dias de

estancia hospitalaria y costos (12).

2.12. Importancia de la valoracién nutricional

El objetivo clinico de la valoracion del estado nutricional es la identificacion de
pacientes con malnutricién o riesgo de padecerla en algin momento de su evolucién,
ya sea por la propia enfermedad o por el tipo de tratamiento al que va a ser sometido.
La malnutricion provoca alteraciones en la composicién corporal: pérdida de grasa
corporal y masa libre de grasa que condicionan una pérdida de peso y alteraciones en
parametros antropométricos. Aunque, es importante sefialar que no sélo se producen
alteraciones anatdémicas, sino que la malnutricion puede dar lugar a alteraciones
funcionales que van a favorecer la aparicion de complicaciones, tales como
infecciones por disminucion en la sintesis de proteinas encargadas del sistema de
defensa del cuerpo humano, etc. Por esta razén, un buen método de valoraciéon del
estado nutricional debe incluir tanto medidas antropométricas como métodos de

valoracion funcional (12).

2.13. Causas de la desnutricion

Muchos factores contribuyen a la desnutricibn del paciente, como su estatus
socioeconémico, edad, sexo, patologia de base e historial médico. Lo anterior queda
de manifiesto en el trabajo de donde se llevé a cabo una valoracion nutricional en

pacientes hospitalizados en el servicio de medicina interna, de los cuales se observo
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qgue los pacientes masculinos, mayores de 60 afios y con patologias infecciosas y

oncoldgicas fueron los que presentaron mayor grado de desnutricion (12).

2.14. Caracteristicas de la VGS

La VGS nos permite distinguir entre pacientes bien nutridos y aquellos que estan en
riesgo de desnutricion o bien con algun grado de ésta, sin necesidad de utilizar
medidas antropométricas sofisticadas o pruebas de laboratorio, con una sensibilidad
y especificidad aceptables. Otra ventaja de la VGS es que una vez que el personal
que la va a realizar ha sido capacitado, el tiempo de realizacién es de 9 minutos en
promedio. Lo anterior vuelve a la VGS, en una prueba facil de realizar, rapida,
reproducible (concordancia Inter observador del 91%) y gratuita para él paciente,
ademas de que, a diferencia de otras pruebas de valoracién nutricional, ésta es la
Gnica que evalla la capacidad funcional del paciente. Otro aspecto importante es que
esta validad para poblacion geriatrica. En lo que se refiere a los puntos adversos de
la VGS, destaca el hecho de que su exactitud depende de la experiencia del

examinador (12).
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Imagen 1. Cribado de Valoracién Global Subjetiva

1. Historia clinica

1)  Peso corporal

Peso habitual ............ kg hace ... mases
Pérdida en bs Gltimos & meses:
TotalKg ....... Porcentaje peso habitual .....% {
Variaciones en las dltimas 2 semanas:

T Aumento

| Sincambios  (A)

' Disminucion (8)

<6% (A)
5-10%(8)

2) Cambios en el aporte dietético
O NO (A)

Osi 8

Duracion............. samanas

| Dieta oral sdlida insuficienta

I Dieta oral triturada suficients

| Dieta ora| triturada insuficients
I Dieta oral liquida exclusiva

I Ayuno casi completo

3)  Sintomas gastrointestinales de duracion
superior a 2 semanas

4) Capacidad funcional

! Ninguno (A) ! Disfagla (B) | Como siempre  (A)
! Nauseas (B) | Dolor abdominal (B) | Alterada. Duracion ........ semanas
| Vamitos (B) | Ancrexia (B) | Trabajo limitado (B)
" Diarrea  (B) I Ambulanta 8)
| Encamado (B)
5) Enfermedad y su relacion con los requerimientos nutricionales
Diagndstico primario
Tmtamentoocomplicacoanes
| No estrés (4) | Estrés moderado  (A) | Estrés bajo (B) | Estrés alto (B)

2. Examen fisico (considerar el peor de ks casos)

(para cada opeion especificar: 0 = normal (A), 1 = jeve (A). 2 » moderado (B); 3 = severo (C))

Pérdida de grasa subcutanea (tricops. tomax) ...
Pérdila de masa muscular (cuddriceps, deltoides) .........

Edemas 580005 ..............cccovenn

A = bien nutrido B = desnutricion moderada C = desnutricion severa
o sin rlesgo nutricional o rlesgo nutricional

- No pérdida de peso 0 aumento - Pérdida de peso (5-10%) o no -Pérdida de peso (> 10%)

de peso reciente recuperacion - Pérdida de tejdo adiposo y
- Sin sintomas - Sintomas que ntecfieran en la masas musculares con o sin
=-Sin disminucion ingesta ingesta odemas

0 0 -Alieracién marcada de la
-Mejoria en |a ngesta o en los - Disminucion en la mgesta capacidad funcional

sinlomas o
(En ausencia de ascitis 0 edemas) | - Situacion de estrés

I Bien nutrido o sin riesgo nitricional

VALORACION:
| Desnutricion severa

| Desnutricion moderada o riesgo nutncional

2.15. indice de masa corporal

Es un dato numérico que se calcula en base a el peso y la altura del individuo.

El indice de masa corporal suele ser para algunos un indicador de confianza

para identificar la categoria de peso en las personas.

Uso del indice de Masa Corporal

Se utiliza como mecanismo de deteccién, sin embargo, no diagnostica la grasa

corporal ni el estado de salud de la persona. Para

representa un riesgo para la salud, deben hacerse pruebas adicionales, como:
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medir el grosor de los pliegues cutaneos, evaluaciones de la alimentacion, la actividad

fisica y antecedentes familiares.

El IMC es un célculo econémico y fécil de aplicar, solo necesita como datos la
estatura y el peso. Existen otros mecanismos para medir la cantidad de grasa
corporal, los mismos que incluyen pesaje, impedancia bioeléctrica y dilucion de
isotopos. Sin embargo, estos métodos no siempre estan disponibles y tienen un mayor

costo, debido a que necesitan personal altamente capacitado para realizarlos.

El IMC se calcula de la misma forma en adultos y en nifios. El célculo se realiza
mediante las siguientes formulas:

Imagen 2. Formula del IMC

Unidades de medida Formula y calculo

Kilogramos y metros  Formula: ps kg) / [estatura (m)
(o centimetros) on & sistema mét a formuls pars el IMC es &l peso en kilogramas divdido por |5 estatu

Libras y pulgadas FOrmula: pe Ib) { [estatura (iIn)}* x 70

Interpretacion del indice de Masa Corporal (IMC) en adultos

En adultos que superan los 20 afios de edad, se interpreta utilizando las categorias
de estado de peso estandar. Las categorias son iguales en hombres y mujeres de
todos los tipos de cuerpo y edades (13).

Las categorias de estado de peso estandar asociadas con los rangos de IMC para

adultos se muestran en la siguiente tabla:
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IMC Nivel de peso

Estatura Rango de peso IMC Nivel de peso

Imagen 3. Clasificacion del IMC

2.16. La valoracion del estado nutricional

Algunas veces el estado de desnutricibn no necesariamente se debe a un aporte
inadecuado de nutrientes (calorias, proteinas o micronutrientes), las enfermedades
por si solas producen alteraciones en la funcionalidad de los érganos que pueden ser
indistinguibles de las debidas al déficit nutricional. En pacientes oncolégicos, por
ejemplo, la caquexia no necesariamente se debe a la ingesta de nutrientes, sino

también al catabolismo producido por el tumor (14).
2.17. Lamalnutricién hospitalaria como problema de salud

Hay alta prevalencia de malnutricion en los pacientes ingresados en un hospital, entre

las causas mas frecuentes de mal nutricion se encuentran las siguientes:

Malnutricion al ingreso hospitalario, se estima que un 25% de los pacientes ingresan
con desnutricion, por lo general, por patologias cronicas (cancer, HIV, neuropatias o
enfermedades digestivas), dichas patologias les produce anorexia y dificultades para
nutrirse. Por esto y sumado al aumento de requerimiento nutricional los convierte
en pacientes con riesgo nutricional alto desde el ingreso hospitalario (15). Ello junto
con un aumento de los requerimientos nutricionales los convierte en pacientes de alto

riesgo nutricional desde el mismo momento del ingreso en el hospital (16).
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Malnutricion Hospitalaria:

En ocasiones las dietas de los hospitales son deficientes o se requiere que los
pacientes realicen ayunos como preparacion para procedimientos diagnésticos o
terapéuticos, estrés metabdlico asociado a la patologia de base. Este es otro factor
gue contribuye a la mal nutricion muy independientemente de la patologia que cursen
a su ingreso que puede producir desnutriciones severas al dificultar o impedir la
alimentacion y al tiempo que provoca un aumento neto del consumo y/o pérdidas

nutricionales (16).

El estado de enfermedad atenta contra la nutricion, agravando el proceso patolégico
inicial, llevandolo asi a la mal llamada “espiral de la muerte”, ya sea partiendo de una
enfermedad grave, o bien de una grave desnutricibn como punto de partida. Los
mecanismos mas frecuentes por los que la enfermedad conlleva a desnutricion son

de ingresos, el aumento del consumo y el incremento de las pérdidas nutritivas (16).
Disminucién de ingresos. Se produce por:

e Pérdida del apetito, puede deberse a causas digestivas, metabdlicas,

psicoldgicas, medicamentosas, etc.

¢ Dificultades para comer por problemas surgidos a lo largo del tubo digestivo,
incluidos trastornos mecanicos o dinAmicos en el transito intestinal y patologias

de la orofaringe. - Impedimentos para la absorcién de los alimentos ingeridos.

e Aumento del consumo energético en estados de enfermedad, puede conducir

a la desnutricion.

e Procesos de intenso estrés organico, como politraumatizados, enfermedades
consuntivas como cancer, infecciones cronicas y fiebre prolongada. -
Enfermedades metabdlicas, como hipertiroidismo o diabetes mellitus, que
alteran el equilibrio metabdlico, al igual que sucede con trastornos serios y
prolongados de sistemas como el respiratorio o cardiaco y érganos como

higado, pancreas o rifion (16).
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Incremento de las pérdidas de diferentes materiales constitutivos del
organismo, con valor calérico, proteico, liquido, electrdlitos, etc. Se da en
multitud de enfermedades, como diarreas, vomitos, pérdidas urinarias, fistulas,
Ulceras y quemaduras. Todas ellas requeririan el aumento de los ingresos para
mantener el equilibrio energético y nutricional en conjunto; pero es frecuente
que a las pérdidas se sume la dificultad para los ingresos, con lo que el proceso
se agrava doblemente. Cuando se cursa la enfermedad y esta requiere
hospitalizacion, mantener un estado nutricional adecuado se convierte en un
aspecto fundamental para el proceso de curacion o rehabilitacion de paciente
(17).

En los hospitales hasta un 30 % de los nutrientes se desperdician por diversos
factores, por lo cual, la planificacion dietética en este ambito debe realizarse
cuidadosamente para que la dieta hospitalaria sea lo mas nutritiva posible
(17). En todo caso el éxito de la dieta hospitalaria consiste en disefiar bien la
composicion de macro y micronutrientes como en los culinarios, variedad,
presentacion, temperatura, seguridad alimentaria, econdémicos, etc. La
adecuacion de la dieta debe realizarla por personal experto, capacitado. Las
unidades de nutricion clinica deben controlar todo el proceso de nutricién en

los hospitales (17).

También pueden darse otros aspectos adicionales al funcionamiento que
contribuyen a la mal nutricion, entre ellos: falta de  capacitacion de los
profesionales sanitarios en nutricién clinica, ausencia de protocolos de
screening o valoracion de riesgo de mal nutricién que se apliquen al ingreso
de los pacientes, ausencia de dietistas en los hospitales, falta de
socializacion de los resultados de las ultimas evaluaciones nutricionales,
todo ello conlleva a tasas de mal nutricion aproximadamente entre un 30 a
55 %

Disminucion de ingresos: Se ve favorecida por las siguientes causas:

La propia hospitalizacion, con el cambio de menus, de sistema de cocinado y de
horario de las comidas, cuya planificacibn no puede abarcar los gustos de todos,

ademas de que a muchos pacientes se les impone una dieta restrictiva que no
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seguirian, aungue se les hubiera prescrito ambulatoriamente. El ingreso en el hospital
provoca reacciones depresivas en personas sensibles al aislamiento familiar, y uno

de sus sintomas es la pérdida del apetito (16).

- La enfermedad, elemento comun a todas las personas hospitalizadas, implica con
muchisima frecuencia pérdida de apetito, dificultad para masticar, tragar o digerir, 0

lleva consigo la intolerancia a determinados alimentos o preparaciones culinarias.

- Las exploraciones que conducen al diagnéstico de la enfermedad (andlisis,
radiografias, endoscopias, etc.) exigen frecuentemente que el paciente permanezca
en ayunas para poder ser realizadas y hacen que el enfermo pierda varias comidas
durante su ingreso. Otras muchas veces es la costumbre, la rutina, lo que condiciona
el hecho de que el paciente se quede muchos dias en ayuno de una o mas comidas
ante la expectativa de exploraciones que, de hecho, no requieren tal precaucién o que
incluso se llegan a suspender (16).

- El tratamiento de enfermedades muy graves exige en ocasiones la imposicion de
dietas muy restrictivas que hacen imposible una nutricion adecuada, lo que requiere
la adopcién de medidas especiales para conseguir el equilibrio nutritivo, en este caso
mediante suplementos especificos, ya sean naturales o artificiales. - Algunos
procedimientos terapéuticos, como la cirugia, son otro motivo de desnutricidn al exigir
uno o varios dias de ayuno, amén del aumento catabdlico que implican, viéndose
agravado con frecuencia por habitos perniciosos no justificados, como el hecho de
mantener varios dias el uso de sonda nasogastrica para descompresion o retrasar

innecesariamente el comienzo de la alimentacion en el postoperatorio (16).

La radioterapia, la quimioterapia y otros medicamentos suelen tener efectos
secundarios, como pérdida de apetito, nauseas, vomitos, diarreas o dificultad para

absorber alimentos o determinados nutrientes.

Pérdidas aumentadas: VoOmitos, diarreas, fistulas, hemorragias, linforragias,
guemaduras, pérdidas renales andmalas, etc., suponen una pérdida de nutrientes,

desde agua y electrélitos hasta energia como grasa o hidratos de carbono y proteinas.

Gasto elevado: En infecciones agudas o cronicas, cancer y enfermedades
metabdlicas. Los traumatismos, intervenciones quirdrgicas y quemaduras

incrementan mucho el catabolismo y el gasto energético y de nutrientes, coincidiendo
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en numerosas ocasiones con la imposibilidad de aumentar los aportes, como sucede
en la insuficiencia renal, pancreatica o hepatica. Siguiendo a de Ulibarri “para
contrarrestar este efecto negativo, los implicados en la alimentacion y dietética han de
proponerse un objetivo claro: nutrir, procurar el adecuado soporte nutricional para
todos los pacientes, en cualquier fase de su enfermedad. Para ello, ademas de la
alimentacion normal, se han desarrollado la dietética, la dietoterapia y la nutricion
artificial (enteral y parenteral), para cuando el enfermo no puede, no debe 0 no quiere

comer’.

Las consecuencias de la malnutricion sobre la morbimortalidad de los pacientes
hospitalizados se calcula que son muy importantes, afectando a diferentes sistemas:
inmunitario, respiratorio, cardiocirculatorio, metabolismo y procesos de reparacion
tisular, entre otros. Existen numerosos estudios que indican la presencia de
malnutricibn como marcador de mal prondstico, al aumentar las complicaciones post-
quirargicas, la tasa de mortalidad, la prolongacién de la estancia hospitalaria e,
incluso, influyendo en el indice de reingresos. Se ha calculado que todo ello implica

un incremento del coste del ingreso hasta de un 60%65 (16).
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Tabla 11. PREVALENCIA DE LA
DESNUTRICION HOSPITALARIA

Autor Afio Pais N % Momento Tipo
Desnutric | Valorac. | Pacient
Bistrian 1974 EEUU 131 54 H Q
Bistrian 1976 EEUU 251 45 H My Q
Hill 1977 | Inglaterra | 105 52 H Q
Weinsier 1979 EEUU 134 69 H M
Willard 1980 EEUU 200 31 H M
Symreng 1983 Suecia 112 26 H M
Warnold 1984 Suecia 215 12 H Q
Weinsier 1993 EEUU 228 38-48 I-H Vascular
Larsson 1994 Suecia 199 35 H Q
McWhirter 1994 | Inglaterra | 500 50 1 My Q
Naber 1997 | Holanda 155 45-62 I M
Kelly 2000 | Inglaterra | 219 13 1 My Q
Braunschweig | 2000 EEUU 404 54 H My Q
Middleton 2001 | Australia | 819 36 H My Q
Correia 2001 Brasil 4000 48.1 H My Q
Suiza 31
Kyle 2003 Ao ania 1760 17 I My Q
Wyszynski 2003 | Argentina | 1000 47 H My Q
Kruizenga 2003 | Holanda | 7660 25 H My Q
Correia 2003 Brasil 709 34.2 I My Q

N: Nimero de pacientes estudiados
H Pacientes estudiados durante la hospitalizacion
I: Pacientes estudiados al ingreso hospitalario

Imagen 4. Prevalencia de desnutricidon hospitalaria en paises de Europa,

Norteaméricay Sudameérica
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2.18. VARIABLES GENERALES Y OPERACIONALIZACION

Variable interviniente: Pacientes Diabéticos Hospitalizados

Definicion: personas en estado de enfermedad que estan internado en un centro

hospitalario con la finalidad de solucionar sus problemas de salud.

Dimension Indicadores Escala Fuente
Masculino
Sexo Género
Femenino
e 30-39
e 40-49
Edad afnos e 50-59
e 60-64
Guia de
e Dieta liquida. observacion
e Dieta semiliquida.
e Dieta blanda.
e Dieta astringente.
e Dieta especial por .
Tipo de dieta sonda nasogastrica o Si
- enteral.
suministrada |, Dieta hipocaldrica de No

1500/2000 kcal.
e Dieta basal
e Dieta absoluta o

ayuno.
e Bien nutrido
e Riesgo de
Riesgo de mal . desnutricion _
o Puntuacion moderada Cribado VSG
nutricion e Desnutricién
grave
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Variable dependiente: Dieta Hospitalaria

Definicion: Son las calorias que se obtienen a través de la alimentacion.

Dimension Indicadores Escala Fuente
., . Recordatorio
Nutricion Aporte caldrico 1500 a 1700
de 24 horas.

Variable independiente: Ingesta de la dieta hospitalaria

Definicion: Necesidades de un nutriente/dia para un individuo en concreto.

Dimensidn Indicadores Escala Fuente

Menor al 20% _
Entre el 20 y 50% |Ficha  de
Entre 50% y 70% recoleccion

Entre 70 y 100 % de dat_os,
recordatorio

de 24 horas

Porcentaje de

Nutricion ingesta de la dieta
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2.19. MARCO LEGAL

Constitucion de la Republica del Ecuador 2008

Art. 12.- El derecho humano al agua es fundamental e irrenunciable. El agua
constituye patrimonio nacional estratégico de uso publico, inalienable, imprescriptible,
inembargable y esencial para la vida (18).

Art. 13.- Las personas y colectividades tienen derecho al acceso seguro y permanente
a alimentos sanos, suficientes y nutritivos; preferentemente producidos a nivel local y
en correspondencia con sus diversas identidades y tradiciones culturales. El estado

ecuatoriano promovera la soberania alimentaria (18).

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
gue sustentan el buen vivir. El Estado garantizara este derecho mediante politicas
econdmicas, sociales, culturales, educativas y ambientales; y el acceso permanente,
oportuno y sin exclusién a programas, acciones y servicios de promocion y atencion
integral de salud, salud sexual y salud reproductiva (18).

La prestacién 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 (18).

33



Ley Organica de la Salud

CAPITULO Il / De la autoridad sanitaria nacional, sus competencias y
responsabilidades.

Numeral 19 Dictar en coordinacion con otros organismos competentes, las politicas y
normas para garantizar la seguridad alimentaria y nutricional, incluyendo la prevencion
de trastornos causados por deficiencia de micronutrientes o alteraciones provocadas
por desdrdenes alimentarios, con enfoque de ciclo de vida y vigilar el cumplimiento de

las mismas.

Derechos del buen vivir

Art. 13.- Las personas y colectividades tienen derecho al acceso seguro y permanente
a alimentos sanos, suficientes y nutritivos; preferentemente producidos a nivel local y
en correspondencia con sus diversas identidades y tradiciones culturales. Se da
prioridad al consumo de alimentos sanos producidos a nivel local respetando

costumbres y tradiciones.

Salud

Art. 32.- La salud es un derecho que garantiza el Estado, cuya realizacién 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

gue sustentan el buen vivir.

La prestacién de los servicios de salud se regir4 por los principios de equidad,
universalidad, solidaridad, interculturalidad, calidad, eficiencia, eficacia, precaucion y

bioética, con enfoque de género y generacional.

Hace referencia a que el derecho a la salud esta garantizado por el Estado y regulado

por varios principios para el bien comun.
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Ley de Derechos y Amparo al paciente

Art. 2.- Derecho a una atencion digna. - Todo paciente tiene derecho a ser atendido
oportunamente en el centro de salud de acuerdo a la dignidad que merece todo ser

humano y tratado con respeto, esmero y cortesia (19).

Como profesionales debemos tratar a nuestro paciente con respeto, calidad y calidez,
brindandole todos nuestros conocimientos para precautelar la vida y recuperar la salud
(19).

Art. 5.- Derecho a la informacion.- Se reconoce el derecho de todo paciente a que,
antes y en las diversas etapas de atencién al paciente, reciba del centro de salud a
través de sus miembros responsables, la informacidén concerniente al diagnéstico de
su estado de salud, al prondéstico, al tratamiento, a los riesgos a los que médicamente
esta expuesto, a la duracion probable de incapacitacion y a las alternativas para el
cuidado y tratamientos existentes, en términos que el paciente pueda razonablemente
entender y estar habilitado para tomar una decision sobre el procedimiento a seguirse
(19).

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 (19).

Todo paciente posee el derecho a ser informado de todo aquello que se le realice en
un centro de salud desde su inicio, durante su estadia y al final de ella, con el objetivo

de tomar decisiones que favorezcan a su salud (19).
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CAPITULO Il

3. MATERIALES Y METODOS

3.1. Poblacion
El estudio se realiza sobre 60 de pacientes internados en el Hospital Teodoro

Maldonado Carbo.
3.2. Tipo de estudio

e Descriptivo

e Retrospectivo

e Transversal

¢ No experimental

3.3. Método de recoleccidon de datos

La técnica utilizada fue la observacion indirecta (ficha de recoleccion de datos de

historias clinicas de pacientes).

3.4. Procedimiento para recoleccién de datos

Para realizar esta investigacion se entreg6 un oficio a las autoridades del Hospital para
gue autoricen el acceso para la revision de historias clinicas de pacientes diabéticos
hospitalizados, el cual fue concedido. La investigacion se llevd a cabo con un
formulario de recoleccién de datos. El orden de la logistica estuvo estructurado de la
siguiente manera:

e Seleccién y aprobacion del tema.

e Solicitud de autorizacion institucional para la recoleccion de datos.

e Labor de campo (revision de historias clinicas en el lugar de estudio)

e Presentaciéon del Informe final.

3.5. Criterios de inclusion y exclusién

Inclusién

e Pacientes con diagnéstico de Diabetes Mellitus tipo 2.
e Rango de edad de 18 a en adelante

e Pacientes del area de hospitalizacion.
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Exclusion

e Pacientes con Diabetes Mellitus tipo 2, amputados
e Pacientes en estado critico.

e Pacientes menores de 18 afnos.

3.6. Instrumento de la Investigacion

El instrumento esta conformado por una guia de observacién indirecta, la misma que
consta de items que direccionan la recoleccion de informacion de los expedientes
clinicos de los pacientes diabéticos hospitalizados a los que se le suministro dieta
hospitalaria.

e Se aplica el recordatorio de 24 horas.

e Se aplica el Cribado VSG (Valoracion Subjetiva Global)

3.7. Plan de tabulacion y analisis de datos

Se elabor6 una base de datos en el programa Microsoft Excel a través de una base

de datos.
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CAPITULO IV

4. ANALISIS DE LOS RESULTADOS

Datos generales

Grafico N° 1. Sexo de los pacientes diabéticos

SEXO 53%

54%

52%

47%

50%
48%
46%

44%

42%
Hombre Mujer

Hombre = Mujer

Elaborado por: Bermeo Quimis, Aylin Fernanda
Fuente: Instrumento de recoleccién de datos

Andlisis:

Segun la OMS en Ecuador el riesgo de padecer diabetes en las mujeres es de 7.9%
mas gue en los hombres con 6.7%, debido a multiples factores como el sedentarismo,
obesidad, el consumo de alimentos con alto contenido de grasas, alcohol, cigarrillo y
el uso de anticonceptivos, esto nos da a entender que el indice de prevalencia de
diabetes afecta principalmente en las mujeres, sin embargo, en este poblacion el sexo
predominante de los pacientes diabéticos tomados en cuenta para el estudio fue el

masculino , siendo el 53% hombres y 47 % mujeres.
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Gréafico N° 2. Rango de edades

Rango de edades 48%

50%
45%
40%
35%
30% 18%
25%

20% 8%

15% ’

10%
30-39 afios 40-49 afos 50-59 afios 60- 64 afos

5%
0%

Elaborado por: Bermeo Quimis, Aylin Fernanda
Fuente: Instrumento de recoleccién de datos

Andlisis:

En Ecuador, la diabetes esta afectando a la poblacion con tasas cada vez mas
elevadas. Segun la encuesta ENSANUT, la prevalencia de diabetes en la poblacién
de 10 a 59 afios es de 1.7%. Esa proporcidn va subiendo a partir de los 30 afios de
edad, y a los 50, uno de cada diez ecuatorianos ya tiene diabetes. La alimentacion no
saludable, la inactividad fisica, el abuso de alcohol y el consumo de cigarrillos, son los
cuatro factores de riesgo relacionados directamente con las enfermedades no

transmisibles, entre ellas la diabetes (20).

En este estudio la mayoria de los pacientes se encuentran por encima de los 60 afios
de edad, es notorio que a partir de los 30 afios las cifras van en aumento con respecto

a la condicionante “paciente diabético “.
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Gréafico N° 3. Tipo de dieta hospitalaria suministrada

60
DIETA HOSPITALARIA SUMINISTRADA
60
50
40
30
20 0 0
10 0 g a 0 0
ARy AR S : ASE :
o
Dieta basal Doeta liquida Dista Dieta blanda, Dieta Dieta especial Dieta Diets abschuta
secvliquida astringenta, porsonda  hipocaldrics de o muna
nasogAstrics o 1500/ 2000
enteral kcal

Elaborado por: Bermeo Quimis, Aylin Fernanda
Fuente: Instrumento de recoleccién de datos

Anélisis:

Todos los pacientes tomados en cuenta para el estudio recibian dieta hipocaldrica,
esta dieta se encuentra entre las 1500 y 2000 Kcal. En el hospital donde se realizé el
estudio. El diagnostico de diabetes mellitus fue condicionante para la asignacion de la
dieta hospitalaria.
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Gréafico N° 4. Riesgo de mal nutricion segun cribado VSG

57%

Riesgo de mal nutricién

43%

g 8 ¥ % § % 3

Bien nutrido Tiesgo de desnutricion Desputekion grave
moderade

Elaborado por: Bermeo Quimis, Aylin Fernanda
Fuente: Instrumento de recoleccion de datos

Andlisis:

El 57 % de la poblacién escogida presentd segun la valoracion global subjetiva se
encontraba bien nutrido, sin embargo, el restante presento riesgo de desnutricion
moderada. Es importante recalcar que debido a la hospitalizacion el patrén alimenticio
se modifica y por ende existe riesgo de malnutricién, adicional a esto los pacientes ya
ingresan con riesgo de mal nutricion por lo cual su prondéstico de recuperacion puede

verse afectado.
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Grafico N° 5. Estado nutricional de los pacientes segun IMC

Estado nutricional segun IMC

42%

45%

27%

35%

- 22%

25%

2o 10%

15%

10%

%

Normal Sobrepeso Obesidad | Obesidad I}

Elaborado por: Bermeo Quimis, Aylin Fernanda
Fuente: Instrumento de recoleccién de datos

Andlisis:

La mayoria de los pacientes ingresados llegan al hospital con un estado nutricional de
obesidad tipo I, lo cual, es un indicador desfavorable y condiciona la recuperacion de la
patologia por la que han ingresado. Ademas, la dieta prescrita depende del estado
nutricional en el que se encuentren; el 42% que corresponde a los pacientes con
sobrepeso tienen un requerimiento caldrico = 1600 kcal, el 27% de pacientes que
presentan normo peso tienen un requerimiento calérico + 1500 kcal, el 22% con obesidad
grado | requieren = 1600 kcal y finalmente el 10 % con obesidad grado Il requieren £ 1700
kcal.
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Gréafico N° 6. Porcentaje de ingesta de la dieta hospitalaria suministrada

PORCENTAJE DE INGESTA PROMEDIO DE LA DIETA HOSPITALARIA 68%
70%
60%
50%
40%
30%
20% 0%
. - A
0%
No Inglere Menor al 20% 20% - S0% Entre 50% y 70% Entre 70y 100 %

Elaborado por: Bermeo Quimis, Aylin Fernanda
Fuente: Instrumento de recoleccién de datos

Andlisis:

En promedio méas de la mitad de los pacientes ingiere aproximadamente entre el 70
% y 100 % de la dieta suministrada, este porcentaje tiene asignada una dieta
hipocaldrica de 1700 Kcal. Solo un 8% ingiere entre el 20% y 50 % de la dieta
suministrada, el 16 % de pacientes ingiere entre el 50% Yy 70 %. Es notorio que durante
los tres dias que fueron observados los pacientes ingieren casi en totalidad su dieta,
esto es un indicador favorable para el prondstico de su recuperacion y disminuye el

riesgo de mal nutricién en debido a la hospitalizacién.
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Grafico N° 7. Relacionar el indice de masa corporal y la dieta prescrita

Relacion IMC con dieta hospitalaria 1786 1748
1602

1800 1486

800 10%

Normal Sobrepewn Obeicad | Obesidad ¥

Elaborado por: Bermeo Quimis, Aylin Fernanda
Fuente: Instrumento de recoleccion de datos

Andlisis:

En el estudio se pudo observar que a toda la poblaciéon escogida le fue asignada la
dieta hipocaldrica debido a la condicionante de su patologia de base diabetes mellitus
tipo Il, sin embargo, al dentro de esta dieta se asignaron niveles de calorias de acuerdo
al IMC. La grafica representa las calorias que fueron asignadas al porcentaje de
pacientes tomados en cuenta para el estudio.
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Gréafico N° 8. Adecuacion de la dieta segun IMC

107% Adecuacidn de la dieta hospitalaria Segin IMC

97%
97%

£ 7o
terrmel Szbrepesc Osenkdad | Oteaddad Il

Elaborado por: Bermeo Quimis, Aylin Fernanda
Fuente: Instrumento de recoleccién de datos

Tabla N° 1. Adecuacién de la dieta segun IMC

IMC
Promedio de
MEDIA (Kcal) del
Media de los rango del
requerimientos | requerimientos 0
FRECUENCIA - energéticos y % de
CLASIFICACION energéticos de . L
ABSOLUTA . promedio de los
los pacientes |alores del aporte adecuacion
(Kcal) alérico de la dieta
hospitalaria (1500-
1700 Kcal)

Normal 6 1400 1500 107%
Sobrepeso 13 1600 1600 100%
Obesidad | 16 1700 1650 97%
Obesidad Il 25 1700 1650 97%

Promedio de
los valores del
aporte calérico
de la dieta 1600 kcal
hospitalaria
(1500-1700
TOTAL 60 Kcal)

Elaborado por: Bermeo Quimis, Aylin Fernanda
Fuente: Instrumento de recoleccién de datos

Andlisis:

En el hospital donde se realiza el estudio tienen como protocolo identificar el IMC de
los pacientes al ingreso, con el fin de condicionar la dieta a suministrar. En la poblacion
la dieta prescrita fue hipocalorica, la misma que fue adecuada en base al IMC y al
requerimiento caldrico, hallando como resultante datos resaltables en los pacientes
gue presentaron obesidad tipo | y I, en los cuales presentaron un 97 % de adecuacion

en la dieta, esto se debi6 a la ingesta incompleta de su dieta.
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4.1. CONCLUSIONES

La dieta identificada en los pacientes hospitalizados fue la dieta hipocalorica. Al
valorar el riesgo de mal nutricibn en estos pacientes se hall6 que casi la mitad
ingresa con riesgo moderado de mal nutricion, al ingresar debido a la
hospitalizacion.

* Con respecto a la ingesta de la dieta suministrada se encontré que la mayoria de

los pacientes ingiere su dieta en aproximadamente un 80%.

* Con respecto al estado nutricional segun el IMC, se hallé que la mayor parte la
poblacién estudiada ingresa con obesidad tipo Il, lo cual es un indicador no tan

favorable para el prondstico de recuperacion.

* Con respecto a la relacion entre IMC y tipo de dieta hospitalaria la dieta prescrita
fue hipocaldrica, el hospital cuenta con un screening al ingreso de los pacientes,
por lo tanto, es un punto a favor de la recuperacién de los mismos porque de esta

manera se direcciona la alimentacién de acuerdo a su necesidad.

* Se corrobora la hipoétesis, la dieta hospitalaria prescrita si se ajusta a los
requerimientos nutricionales de los pacientes con Diabetes Mellitus tipo 2
internados en el Hospital Teodoro Maldonado Carbo, dado que, se hallaron datos
que a los pacientes se les realiza un screening nutricional al ingreso para
condicionar la dieta hospitalaria que recibira, ademas se calcul6 el indice de masa

corporal para tomar como referencia y asignar la dieta.
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4.3. DISCUSION

De acuerdo con el analisis de los resultados de este estudio acerca de la dieta
hospitalaria y su eficiencia en el aporte calérico durante la estancia hospitalaria de los
pacientes con diabetes tipo 2, el promedio del aporte caldrico necesario y la ingesta
de la dieta hospitalaria son suficientes para satisfacer dichos requerimientos segun

sus requerimientos basales.

Segun estudio sobre el riesgo de malnutricion relacionada con baja ingesta alimentaria
en el Hospital Teodoro Maldonado Carbo, para determinar el riesgo de desnutricion
en pacientes hospitalizados observando sus factores asociados, en pacientes adultos
teniendo en cuenta los datos antropométricos y factores vinculados a la dieta junto al

estado del paciente.

Para concluir esto permiti6 analizar la importancia del diagndstico inicial ante el
manejo nutricional para la desnutricion hospitalaria por lo que se recomienda

implementar métodos nutricionales de forma efectiva.

Vale destacar en el estudio sobre el riesgo de malnutricidbn asociado a baja ingesta
alimentaria en la estancia hospitalaria anteriormente, aunque el aporte calérico de la
dieta impartida a estos pacientes cumpla con sus requerimientos se debe analizar
otros factores que pueden influenciar en el estado nutricional, y que impidan ser
suministrados al paciente como la inapetencia, condiciones clinicas del paciente,
efectos secundarios de la medicacion y rutina de comida ante la falta de un menu
variado, lo que puede ocasionar una malnutricidbn de los pacientes y aumentar su

estancia hospitalaria generando aumento del gasto publico.
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4.2. RECOMENDACIONES

La valoracién nutricional es un aporte importante en este tipo de pacientes para
conocer los requerimientos caloricos, conforme a su IMC y la medicidn del riesgo de

desnutricion hasta que culmine su estancia hospitalaria.

Se sugiere implementar un mecanismo que filtre los pacientes por medio de un
screening validado con el fin de saber cual €l es el riesgo que presentan los pacientes
al ingresar y evaluar con qué tipo de riesgo egresan, de esta manera se lleva un mejor

control.

La valoracion del estado nutricional segun el IMC es muy importante debido a que da
una referencia de que dieta y cuantas Kcal se debe aportar a los pacientes ingresados
con diabetes mellitus, sin embargo, no en todos los hospitales del pais lo realizan, por

tanto, es un punto resaltable que el Teodoro Maldonado realice este tipo de screening

Si bien es cierto la mayoria de los pacientes ingiere la mayor parte de la dieta
suministrada, sin embargo, se sugiere mantener el mend e implementar un
mecanismo de control de ingesta méas riguroso con el fin que la valoracion de las

calorias ingeridas sea lo mas fidedigno a lo real.

Se recomienda que todo paciente que va a ser hospitalizado el equipo de salud realice
mediciones antropométricas, o a su vez la utilizacion de alguna herramienta de cribado
a los pacientes cada semana o cuando sea necesario, para obtener el diagnostico y
riesgo nutricional para tener un seguimiento acorde a la estancia hospitalaria y que
todo este procedimiento quede protocolizado y registrado como base para nuevos

estudios.

En el hospital donde se realizo el estudio existe el club de diabéticos, se recomienda
conjuntamente con ellos brindar educacion nutricional a los pacientes diabéticos

hospitalizados y a sus familiares.
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ANEXOS

Anexo N° 1. Instrumento de recoleccidon de datos

" d

UNIVERSIDAD CATOLICA
DE SANTIAGO DE GUAYAQUIL
FACULTAD DE CIENCIAS MEDICAS

CARRERA DE NUTRICION, DIETETICA Y ESTETICA
Hoja de recoleccién de datos.

N° de Caso:

Fecha:

Investigadora:

Caracteristicas de pacientes diabéticos hospitalizados.

Objetivo: Determinar la dieta prescrita de los pacientes con Diabetes

Mellitus tipo 2 internados en el Hospital Teodoro Maldonado Carbo.

Llene el formulario segun corresponda

1. Edad: .......... afnos

Escoja el sexo del paciente
2. Sexo:
[] Masculino

[J Femenino
VALORACION GLOBAL SUBJETIVA GENERADA POR EL PACIENTE

PESO actual kg

Peso hace 3 meses kg
TALLA (mts):

IMC Peso (kg) / altura (m)z2:

ALIMENTACION respecto hace 1 mes:
[J Como mas
[J Como igual
[ Como menos

Tipo de alimentos:

[ Dieta normal
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[] Pocos solidos

[] Solo liquidos

[] Sélo preparados nutricionales

[1 Muy poco
ACTIVIDAD COTIDIANA en el altimo mes:

[1 Normal

[1 Menor de lo habitual

[] Sin ganas de nada

[] Paso mas de la mitad del dia

[] En cama o sentado
DIFICULTADES PARA ALIMENTARSE:

] si

] NO

Si la respuesta era Si, sefiale cual / cuéles de los siguientes problemas presenta:
[] Falta de apetito

[] Ganas de vomitar

[ Vomitos

[] Estrefiimiento

[] Diarrea

[] Olores desagradables

[] Los alimentos no tienen sabor
[l Sabores desagradables

Me siento lleno enseguida
Dificultad para tragar
Problemas dentales

Dolor. ¢ Donde?

Depresién

OO00000agd

Problemas econdmicos
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Anexo N° 2. FORMATO RECORDATORIO DE 24 HORAS

DIA 1 FECHA: ...... DIA 2 FECHA: ......
Tipo de Cantidad Tipo de Cantidad
alimento y g/ml alimento y g/ml

preparacion

preparacion

DESAYUNO

ALMUERZO

MERIENDA

PORCENTAJE
DE INGESTA
(%)
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Anexo N° 3. Imagen de Formato de 24 horas registro lleno
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