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RESUMEN

La desnutricion es la causa mas frecuente de aumento en las tasas de morbi-
mortalidad a nivel mundial, afectando de forma muy especial a los pacientes
hospitalizados, donde la incapacidad de ingesta y la enfermedad son comunes,
tomando entidad propia bajo la denominacion de desnutricion hospitalaria. Es un
importante problema de salud publica en todas las edades y grupos diagnosticos, ya
que se asocia con prolongacion de la estancia hospitalaria, elevacion de los costos,
mayor numero de complicaciones y estas a su vez son de mayor gravedad tanto en el
paciente médico como quirurgico. El estudio multicéntrico ELAN realizado en 13
paises de Latinoamérica a 9 348 pacientes hospitalizados, encontré una prevalencia
de desnutricion en pacientes adultos mayores de 53%, la Sociedad Brasilefia de
Nutricion desarroll6 un estudio de desnutricion hospitalaria, conocido por sus siglas
en portugués IBRANUTRI, considerado el estudio mas grande sobre desnutricién
hospitalaria. Involucr6 a 4,000 pacientes, en 12 estados, y en €l se encontro que el
48.1% de los pacientes padecian desnutricion y 12.6% padecian de desnutricion
grave. En Venezuela, no existen registros sobre la desnutricion hospitalaria. En esta
investigacion se evalud la desnutricién en pacientes ingresados en la sala de
medicina, en el Hospital Universitario Dr. Luis Razetti, Barcelona, Estado
Anzoategui. Se evaluaron un total de 29 pacientes que ingresaron a la sala de
medicina, con edades comprendidas entre los 17 a 85 afio, la incidencia de
desnutricion se incrementd en los mayores de 70 afios con un 67%, mostrando que el
adulto mayor es el paciente mas vulnerable para sufrir de trastornos en su estado
nutricional durante la hospitalizacion. El sexo masculino tiene mayor incidencia de
desnutricion que el sexo femenino con un riesgo relativo de desnutricion de 1,6. El
estrato socioeconémico no es un determinante directo sobre la incidencia de

desnutricion, sin embargo, representa factor de riesgo indirecto en los pacientes

xii



hospitalizados. Se observo que el 100% de los pacientes estudiados pertenecian a las
clases socioecondmicas mas bajas. El test MiniNutricional asocia factores
ambientales y biolégicos del paciente, encontrandose que el 45% presentd
desnutricion al momento del ingreso a la sala de hospitalizacion y 52% se encontro
en riesgo de malnutricion.

La escala de valoracion subjetiva global determind que el 55% de la muestra se
encuentra en el estrato B y C que corresponde a la desnutricién leve, moderada y
severa. La estancia hospitalaria es directamente proporcional a la incidencia de la
desnutricion, esta se convierte en un factor de influencia directa sobre el estado
nutricional. Los pardmetros bioquimicos estudiados fueron los niveles plasmaticos de
transferrina y albumina. Se observé que tanto la albumina como la transferrina
disminuyen a medida que la estancia hospitalaria progresa. La Incidencia de
Desnutricion aumenta en las patologias cronicas y consuntivas. La desnutricion en el
paciente hospitalizado es una complicacion frecuente, que a su vez desencadena una
serie de procesos bioquimicos y celulares que producen numerosas complicaciones
asociadas a la patologia de base, empeorando el cuadro clinico y evitando la
recuperacion satisfactoria del paciente, por lo tanto, se concluye que la
determinacion del Estado Nutricional de los pacientes al momento de ingresar a las
salas de hospitalizacion es de vital importancia para prevenir las futuras
complicaciones y corregir el déficit nutricional del paciente durante su estancia

hospitalaria.
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INTRODUCCION

La desnutricion es la causa méas frecuente de aumento en las tasas de morbi-
mortalidad a nivel mundial, afectando de forma muy especial a los pacientes
hospitalizados, donde la incapacidad de ingesta y la enfermedad son comunes,
tomando entidad propia bajo la denominacion de desnutricion hospitalaria (Ulibarri,
Picon y Garcia, 2002). Es un importante problema de salud publica en todas las
edades y grupos diagnosticos, ya que se asocia con prolongacion de la estancia
hospitalaria, elevacion de los costos, mayor niUmero de complicaciones y estas a su
vez son de mayor gravedad tanto en el paciente médico como quirurgico. Cuando
aparece como consecuencia de la carencia de medios para alimentarse, es causa de
enfermedad y muerte. La enfermedad produce desnutricion por diferentes
mecanismos y ambas se potencian entre si cerrando un circulo vicioso hacia la
muerte, mediada por la consuncion o diferentes complicaciones (Ocon, Ulibarri,
Garcia y col).

El problema de la desnutricion en pacientes hospitalizados se revel6 en 1974 un
articulo, "El Esqueleto en el Armario del Hospital", de Charles Butterworth, Jr., MD,
publicado en Nutrition Today, citando varios casos de negligencia en el cuidado de la
nutricion, Butterworth, sefiald que los cambios en la practica se necesitan con
urgencia para diagnosticar y tratar adecuadamente los pacientes desnutridos y
prevenir la malnutricion iatrogénica. En 1976, Bistrian y sus colegas informaron una
prevalencia de 44% de malnutricion en 251 pacientes hospitalizados (Bristian,
Blackburn, Vitale, 1979).

Desde hace 25 afios se vienen desarrollando distintos trabajos de investigacion en
hospitales de diferentes paises del mundo con grados variables de desarrollo. En el

tiempo, los datos de incidencia y prevalencia de casos de desnutricion hospitalaria
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expresan cifras muy parecidas desde los primeros estudios hasta nuestros dias
(Ulibarri, 2003).

La desnutricion afecta al 30-50% de los pacientes hospitalizados de todas las
edades, aumentando a medida que se prolonga la estancia hospitalaria. Asi, se estima
que en torno al 35% de las personas que ingresan a los centros asistenciales tienen
desnutricion, una cifra que se duplica durante su estancia (Mc Whirter y Pennington,
1994). Se comprob6 que las unidades de nutricién no son consultadas ni en un 10%
de los casos de desnutricion de grados moderado y severo que requeririan algun tipo
de soporte nutricional (Ulibarri, Picon y Garcia, 2002).

En 1996, la Sociedad Brasilefia de Nutricion desarrollé un estudio de desnutricion
hospitalaria, conocido por sus siglas en portugués IBRANUTRI, considerado el
estudio méas grande sobre desnutricién hospitalaria. Involucré a 4,000 pacientes, en
12 estados, y en él se encontrd que el 48.1% de los pacientes padecian desnutricion,
12.6% grave, y que entre mayor tiempo de hospitalizacion, mayor era la desnutricion;
esto representd mayores gastos hospitalarios (Correira, Caiafa, 1998).

El estudio multicéntrico ELAN realizado en 13 paises de Latinoamérica a 9 348
pacientes hospitalizados, encontrd una prevalencia de desnutricion en pacientes
adultos mayores de 53% siendo los factores asociados la edad mayor de 60 afios, el
tiempo de hospitalizacién y las patologias infecciosas y neoplasicas, concluyendo que
la percepcion médica hacia la desnutricion es debil, la terapia nutricional no se usa de
rutina y la politica gubernamental hacia la desnutricion es escasa (Correira, Campos,
2003). Dentro de este se encuentra el estudio multicéntrico realizado en Cuba sobre la
prevalencia de la desnutricion hospitalaria, este incluyé centros hospitalarios que
prestaban atencion médica de segundo y tercer nivel en diferentes ciudades del pais,
dentro de los cuales destacan el Hospital Clinicoquirargico “Hermanos Ameijeiras” y
el Hospital “Amalia Simoni Argilagos”, los cuales reportaron una incidencia del
35,9% Yy 40.5% respectivamente, donde las areas de mayor riesgo nutricional fueron
cuidados intensivos, medicina interna, geriatria y neumonologia (Barreto y col, 2003),
(De la vega, Garcia, Collado, 2003).
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La prevalencia de desnutricion hospitalaria en Panama fue de 41.4%, de estos la
mayor incidencia fue en pacientes provenientes de medios rurales, ancianos y
personas de baja escolaridad (Matos y col, 2003). En Espafia, segun datos aportados
por un estudio realizado en la comunidad de la Rioja se evidencia tasas de morbilidad
por desnutricion similares a las de Latinoamérica, con un predominio de desnutricion
tipo Kwashorkof en ancianos y tipo marasmo en personas de mediana edad, asi como
también se observd que la mitad de los pacientes normonutridos al ingreso,
experimentaban una deplecion leve en su estado nutricional al cabo de una semana de
hospitalizacion y en los pacientes con algin grado de desnutricion se observo que
empeoraba su estado nutricional a medida que se prolongaba la estancia (Gonzalez y
col, 2001).

El estado nutricional en los adultos mayores resulta un problema importante en los
pacientes hospitalizados, habiéndose encontrado 68,2% de prevalencia de
malnutricion en un estudio realizado en Perd, la cual concuerda con el 52,8%
encontrado en un estudio aun no publicado realizado en el Hospital Nacional
Arzobispo Loayza (Valera y col, 2004).

Se han descrito factores asociados al incremento de la prevalencia de desnutricion
en este grupo poblacional, la ausencia de dentadura, la inmovilizacion, el deterioro
cognitivo, el insuficiente aporte nutritivo, ademas del problema econémico que afecta
a la mayoria de la poblacién; sin embargo, un adulto mayor hospitalizado representa
un grupo especial ya que la enfermedad produce un incremento en las necesidades
nutricionales, habiéndose demostrado que el pronostico hospitalario se encuentra
directamente relacionado con una adecuada valoracion nutricional al ingreso y apoyo
nutricional durante la hospitalizacion (Valera y col, 2004) (Wanden-Breghe y col,
2006).

En México, se evaluaron 561 pacientes, de los cuales se observaron diferentes
frecuencias de desnutricion de acuerdo a varios indicadores: 21,17% de acuerdo al
IMC, 38,07% y 19,57% por porcentaje de peso habitual e ideal respectivamente y una
pérdida de peso en 69,57% de los pacientes (Fuchs, Mostkoff y Gutiérrez, 2008). En
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estudios realizados en unidades de hospitalizacion a domicilio en Espafia revel6 que
un 37,5% de los pacientes tenian indicios de desnutricion y un 10% tenia desnutricion
manifiesta, se evidencié una relacion lineal entre el IMC vy los niveles de Albumina
de forma que para cada unidad que aumenta el IMC la albumina aumenta 0,0269 gr/
dl con una p = 0,025, también hay relacion entre el IMC y el Colesterol aumentando
este 2,1463 mg/dl por cada unidad que aumenta el IMC con una p = 0,031 (Wanden-
Breghe y col, 2006).



CAPITULO I: EL PROBLEMA

1.1 PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

En el afio 1999, en el estudio de la Asociacion Argentina de Nutricion Enteral y
Parenteral (AANEP), el tiempo promedio de internacion de los pacientes fue de 12
dias (rango 1 a 174 dias). La Evaluacion Global Subjetiva (EGS) mostré una mayor
prevalencia de categorias B (desnutricion moderada o riesgo de desnutricion) y C
(desnutricion severa) en los pacientes con mayor tiempo de internacion al momento
de su evaluacidn, encontrando que los pacientes internados de 1 a 3 dias presentaban
riesgo de desnutricién o desnutricion ya establecida (categoria B + C) de 34,5 %; de 4
a 7 dias aumentaba a 41,1 %; de 8 a 15 dias se elevaba a 51,98 % y aquellos que
permanecian hospitalizados mas de 15 dias reflejaban un valor de 70,1 %.

En el momento de la evaluacién, los pacientes diagnosticados como grupo A
(normonutrido) tuvieron un tiempo de internacion promedio de 8.3 dias, los B
(desnutricion moderada o riesgo de desnutricion) de 14.4 dias y los C (desnutricion
severa) de 20.6 dias. (Crivelli y otros, 2003). En el afio 2000, el Inquérito Brasileiro
de Avaliacdo Nutricional (IBRANUTRI) demostrd que de la totalidad de pacientes
que permanecieron internados por un tiempo de 3 a 7 dias, un 44,5 % presentaba
desnutricion, en una internacion de 8 a 15 dias el indice aumentaba a 51,2 % y en
aquellos que permanecieron mas de 15 dias internados el 61 % de los enfermos
presentaba desnutricion. (Waitzberg y otros, 2001).

En el afio 2006, se evaluaron 115 pacientes de ambos sexos en los servicios de
Clinica Médica de dos hospitales de la ciudad de Cdrdoba, Argentina, para evaluar el
estado nutricional de pacientes al ingreso y al 7° dia de internacion. Los dias de
internacién segln la categoria nutricional de la EGS fue: (A) 10 dias, (B) 14 dias y
(C) 26 dias, existiendo diferencia significativa en ese ultimo grupo. Los pacientes que
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variaron su estado nutricional, es decir, pasaron de categoria (A) a (B) fue 13 %
(pacientes en riesgo 0 moderadamente desnutridos), y el cambio de (B) a (C) fue 35
% (severamente desnutridos), sumando un total de 48 % de prevalencia. (Dain y
otros, 2007).

Este aumento de la desnutricion a lo largo de la hospitalizacion puede explicarse
por una suma de factores: a los que causaban la desnutricién hasta el momento de la
admision al hospital, se agregan el mayor consumo de reservas energéticas y
nutricionales por parte del enfermo en respuesta a los tratamientos méas intensos
(cirugia, radioterapia, y quimioterapia) y las posibles pérdidas por problemas
digestivos (nauseas, vomitos, ileo paralitico, diarrea) ademas del factor iatrogénico
(Hoyos y otros, 2000).

Tiene importancia en la etiologia de la desnutricion intrahospitalaria el aspecto
latrogénico, factor no primariamente relacionado con la enfermedad de base que
puede llevar a ingestas inadecuadas caloricamente, sino relacionados con la
hospitalizacién y por lo tanto potencialmente modificables y/o controlables, tales
como: problemas inducidos por la enfermedad (hiporexia, anorexia,
disglusia/disfagia, saciedad precoz, intolerancias digestivas, imposibilidad de
alimentarse por si mismo con una falta de asistencia en el momento de comer en
pacientes con dificultades motoras), astenia y fatiga muscular debida a la pérdida de
masa muscular, suspensién de la ingesta y dietas restrictivas por causas no
justificadas, ayuno para preparacion de examenes complementarios, realizacion de
estudios o visita del staff médico en el momento de la comida, indicacion médica de
“nada por boca”, sin administrar alimentacion por otra via, retraso del comienzo de la
alimentacion sin causa que lo justifique, indicacion de dieta liquida por tiempo
prolongado o dietas modificadas sin ser estrictamente necesarias (hiposédica, blanda),
dietas y servicios inadecuados, dietas poco apetecibles para el paciente (poco sabor,
temperatura inapropiada, inadecuacion de gustos o habitos), intolerancia a la
alimentacion suministrada en el hospital (Delfante y otros, 2007; Hoyos y otros,
2000; Jeejeebhoy KN, 2003).
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También se debe tener en cuenta el horario de las comidas, dado que muchas veces se
aproximan tanto entre si que pueden disminuir el consumo en el momento de ser
servidas (Delfante y otros, 2007; Dupertuis, 2003).

En general, la desnutricion se asocia con un retraso en la recuperacion de la
enfermedad y con una mayor frecuencia de complicaciones médicas y quirdrgicas
(infeccion nosocomial, retraso en la consolidacion del callo de fractura, dehiscencia
de sutura, retraso en la cicatrizacién de heridas, Ulceras por presion, trombosis
venosa, etc.), comportando un aumento en la tasa de mortalidad, una prolongacion del
tiempo de hospitalizacion y de la duracion de ventilacion mecanica, una reduccion en
la supervivencia, un aumento del periodo de convalecencia, una prolongacion de la
rehabilitacién, una mayor dependencia para las actividades basicas de la vida diaria y
un aumento en la probabilidad de precisar atencion sanitaria a domicilio con el
consiguiente incremento del coste de los servicios de atencidn sanitaria. Hay estudios
en la literatura que hablan de la desnutriciébn como indicador de mal prondstico al
aumentar las complicaciones postoperatorias, la tasa de mortalidad, la estancia
hospitalaria y el indice de reingresos.

A pesar, de las devastadoras consecuencias de la desnutricion en los pacientes
hospitalizados, en nuestra region no se cuenta con datos suficientes sobre la
incidencia y prevalencia de la desnutricion hospitalaria en los centros mas
importantes de la zona, asi como también, se desconoce el tiempo de hospitalizacion
necesario para provocar algun grado de desnutricion en los pacientes ingresados.

El presente trabajo es de naturaleza descriptivo, observacional, prospectivo,
comparativo y tuvo como finalidad introducirnos en la problematica de la
desnutricion hospitalaria, determinando mediante los parametros bioquimicos y
antropométricos la incidencia de esta patologia y su evolucion durante el periodo de
hospitalizacidn de los pacientes ingresados en la sala de medicina.

También se intenta crear conciencia en los médicos, sobre la importancia del
diagnostico precoz, seguimiento y manejo adecuado de los pacientes hospitalizados,

ademas de realizar los examenes complementarios necesarios para determinar el
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estado nutricional de cada paciente para asi determinar una terapéutica
individualizada con el fin de mejorar la calidad de vida, tiempo de hospitalizacion,

complicaciones, disminuir costos y tiempo de recuperacion de los pacientes.

1.2 OBJETIVOS

1.2.1 Objetivo General

Determinar la incidencia de la Desnutricidn en pacientes ingresados en el servicio
de Medicina del hospital Universitario Dr Luis Razetti de Barcelona, Edo.

Anzoategui de Julio-Diciembre del 20009.

1.2.2 Objetivos Especificos

1. Describir a la poblacion en estudio de acuerdo a edad, sexo y estrato
socioeconémico mediante la escala de Graffar modificado por Méndez-
Castellano.

2. Determinar la incidencia de desnutricion en la poblacién en estudio mediante
indicadores antropomeétricos (IMC, pliegue cutaneo tricipital, pliegue cutaneo
subescapular, circunferencia braquial, indice cintura-cadera, circunferencia de
pantorrilla, masa muscular y porcentaje de grasa) e indicadores bioquimicos
(Transferrina, hierro, albimina) realizados al ingreso, a los quince dias y al
egreso.

3. Relacionar la incidencia de la desnutricion hospitalaria con la patologia de
base.

4. Comparar los indicadores bioquimicos y antropométricos al ingreso y egreso

de la sala de hospitalizacion.



CAPITULO II: MARCO TEORICO

El estado nutricional normal es el reflejo del equilibrio entre la ingesta balanceada
de alimentos y el consumo de energia necesario para mantener las funciones diarias
del organismo. Siempre que exista algun factor que interfiera en cualquiera de las
etapas de este equilibrio, como trastornos de la deglucion, del transito, de la digestion,
de la absorcion o del metabolismo, hay un riesgo inminente de que un individuo

desarrolle desnutricion (Lopez y otros, 2002).

2.1 Metabolismo normal

Los macronutrientes ingeridos (hidratos de carbono, proteinas y grasas), luego de
pasar por sus respectivas vias metabdlicas, van a dar a al organismo energia utilizable
en forma de ATP (Aclarar) por un lado, y por otro, se almacenan para ser utilizados
en periodos de ayuno.

Los hidratos de carbono que ingresan al organismo se transforman en glucosa, que
sera utilizada como fuente de energia por varios tejidos o serd almacenada en higado
0 en musculo como glucogeno, el cual se transformard nuevamente en glucosa por
glucogendlisis en las primeras fases de ayuno.

Si se encuentra en condiciones anaerobicas, la glucosa-6-fosfato se convierte en
piruvato con mayor rapidez de la que puede alcanzar posteriormente en el
metabolismo aerdbico a través de la enzima piruvato deshidrogenasa y del ciclo del
acido citrico. La enzima lactato deshidrogenasa es muy abundante en musculo por lo
que facilmente se produce la reduccién del piruvato a lactato. El lactato se libera a
sangre de donde es captado con facilidad por los tejidos gluconeogenicos,

fundamentalmente el higado.
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El corazén capta una cantidad importante de lactato que es oxidado como
combustible. En el higado, el lactato es reoxidado a piruvato. Este piruvato puede
transformarse mediante la gluconeogénesis, dando glucosa que es devuelta al torrente
circulatorio y vuelta a captar por el musculo para que pueda ser utilizada o regenerar
las reservas de glucdgeno.

En el periodo postprandial, al producirse un aumento de los niveles de glucemia,
aumentan simultaneamente los niveles de insulina lo que genera un aumento en la
utilizacion periférica de glucosa y una supresion de su produccion enddgena, con lo
cual se inhiben la glucogendlisis y la gluconeogénesis. Entre glucosa circulante y
glucdgeno hepético y muscular, conforman una reserva de 500-800 gramos como
maximo, que se deplecionan rapidamente durante el ayuno; ya que no llegan a cubrir
los requerimientos cal6ricos de un individuo sano. El glucogeno muscular sera
utilizado en el estrés por el mismo musculo.

Los lipidos ya en el plasma, son captados como triglicéridos por el higado o el
tejido adiposo, la enzima lipoproteinlipasa los transforma en glicerol y &cidos grasos
libres. Los acidos grasos libres son transportados a distintos tejidos donde se oxidan
para producir energia luego de sufrir beta-oxidacion que produce acetil-CoA o seran
almacenados en el tejido adiposo para ser utilizados como fuente de energia cuando
sea necesario. La acetil-CoA no puede convertirse en piruvato ni en ningun otro
precursor gluconeogénico. De esta manera, los acidos grasos ya no pueden
convertirse en hidratos de carbono.

El glicerol si puede entrar en la gluconeogénesis, contribuyendo aproximadamente
con 20 gramos de glucosa por dia. Los &cidos grasos pueden entrar al ciclo de Krebs a
través de la acetil-CoA. La acetil-CoA en el higado también se transforma en cuerpos
cetonicos (cetogénesis). Estos seran transportados del higado a otros tejidos donde
pueden ser utilizados para la generacion de energia. Este proceso es de fundamental
importancia en el ayuno prolongado, ya que seran fuente de energia para todos los

tejidos, luego previa adaptacion metabdlica, también para el cerebro.
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En condiciones normales, algunos tejidos, especialmente el corazon, obtienen gran
parte de la energia metabolizando los cuerpos cetonicos producidos en el higado.
Cuando hay una elevada oxidacion de carbohidratos, los triglicéridos se almacenan en
el tejido adiposo, produciendo pocos acidos grasos libres. Cuando la oxidacion de
carbohidratos es insuficiente, todo su contenido energeético sera derivado al cerebro
por lo que se produce una masiva liberacidon de acidos grasos libres y glicerol a la
circulacion. Las proteinas alimentarias, al degradarse, se convierten en aminoacidos
que son absorbidos. Los amino&cidos circulantes al ingresar en las células, pasan a
formar parte de las proteinas estructurales y/o metabolicas. Cuando las reservas se
han completado, los aminoacidos pueden ser utilizados como fuentes de energia a
través de rutas de degradacion que por transaminacion forman compuestos con
esqueletos carbonados, que pueden entrar como intermediarios al ciclo de Krebs.

La insulina y la hormona de crecimiento inducen la sintesis proteica, y sus
deficiencias, la protedlisis y la utilizacion de los aminoacidos como fuente energética.
El cortisol, la adrenalina, como hormonas de contra-regulacién, aumentan la
protedlisis y frenan la sintesis proteica.

Los aminoéacidos liberados, principalmente alanina y glutamina, constituyen la
fuente de sustrato mas importante de la gluconeogénesis, aportando aproximadamente
75 gramos de glucosa por dia. La pérdida de glutamina muscular llega a corresponder
aproximadamente a un cuarto de la excrecion de nitrégeno urinario (Thibodeau y
otros, 2000).

2.2 Definicion de Desnutricion

Probablemente, una de las definiciones més acertadas de la malnutricion la efectia
Sitges Serra: “Es un trastorno de la composicion corporal, caracterizado por un
exceso de agua extracelular, un déficit de potasio y masa muscular, asociado con

frecuencia a disminucion del tejido graso e hipoproteinemia, que interfiere con la
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respuesta normal del huésped a su enfermedad y su tratamiento” (Martinez, Mesejo,
Gimeno, 2000).

Es el resultado de una incorporacién y/o utilizacion inadecuada de nutrientes por
las células del organismo, que progresa hasta la aparicién de cambios funcionales y
estructurales que estan relacionados con la duracion y severidad de la restriccion
(Gannong, 2002).

Esta situacion desencadena la pérdida de las reservas que el organismo posee para
responder ante las agresiones del medio interno y externo, dando como resultado la
incapacidad de mantener las funciones vitales (Ettinger, 2001).

La desnutricién ocurre cuando los requerimientos corporales de proteinas,
sustratos de energia, o ambos, no pueden satisfacerse por medio de la dieta. Esta
incluye un gran espectro de manifestaciones clinicas cuya presentacion depende de la
intensidad relativa de la deficiencia de proteinas o calorias, la gravedad y duracion de
las deficiencias, la edad del paciente, la causa de la deficiencia y su relacion con otras
afecciones nutricionales o infecciosas. Su gravedad varia desde la pérdida de peso
hasta sindromes clinicos especificos que con frecuencia se relacionan con

deficiencias de minerales o vitaminas.
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2.3 Riesgo de Desnutricion

Es la potencialidad de desarrollo de desnutricion por déficit de alimentacion,
debido al incremento de los requerimientos causados por el estrés metabolico de la
condicidn clinica, o a causa de situaciones o caracteristicas del individuo que pueden
predisponer al deterioro nutricional (entre ellas, inadecuada ingesta de alimentos,

pobreza, dependencia) (Sanchez de Medina y otros, 2005).

2.4 Parametros para reconocer pacientes en riesgo de desnutricion

e Pérdida de peso involuntaria igual 0 mayor al 10% del peso usual en 6 meses,
igual o mayor del 5% del peso habitual en 1 mes, o peso actual 20% por
debajo del peso ideal.

e Antecedente de ingesta oral habitualmente inadecuada.

e Ingesta inadecuada de nutrientes por mas de 7 dias (ya sea por hiporexia,
anorexia, mala dentadura, trastornos deglutorios, incapacidad del paciente de
comer por sus propios medios e imposibilidad institucional de ayudar a todos
los pacientes para que coman, saciedad precoz con retardo del vaciamiento
gastrico, sindrome postgastrectomia, obstruccion gastrointestinal, déficit
dietético iatrogénico).

e Alteracion en la dieta (recibiendo nutricion parenteral total o nutricion
enteral).

e Trastornos que puedan comprometer la adecuada digestion, absorcion y/o
utilizacion de los nutrientes.

e Aumento de los requerimientos por aumento del metabolismo y/o catabolismo
(ya sea por fiebre, cirugia en las 6 semanas anteriores, endocrinopatia).

e Disminucién del anabolismo.



27

Incremento de las pérdidas (por fistulas, dialisis, hemorragia crdnica, vémitos,
diarrea, malabsorcion, sindrome de intestino corto, drenaje de la herida,
proteinuria, hemorragia, quemaduras).

Administracion de farmacos que interfieren en el proceso de nutricion
(medicacidn catabdlica o antinutriente, esteroides, inmunosupresores).

Inicio tardio de la terapia nutricional.

Tiempo de internacion del paciente.

Edad.

Pobreza.

Dependencia de tabaco, alcohol y sustancias psicoactivas.

La condicién clinica del paciente:

Discapacidad

Estado de coma cronico

Enfermedad cronica

Enfermedad aguda reciente

Comorbilidades

Embarazo, parto reciente

Automedicacion, especialmente de laxantes y antiacidos

Uso cronico de algunos medicamentos (Mora, 1997).
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2.5 Clasificacion de la desnutricion

2.5.1 Desnutricion primaria

Todaa alteracion del estado nutricional relacionada con una ingesta insuficiente de
alimentos (Toussaint Martinez de Castro y otros, 2001).

La inanicion prolongada o ausencia total de ingesta de nutrientes representa la forma
extrema de desnutricion aguda y aunque no es la forma méas frecuente sirve para
mostrar la adaptacion del organismo y las consecuencias organicas y funcionales.

En esta situacion se produce la muerte después de un periodo de tiempo que en
adultos jovenes es de 60 dias aproximadamente, cuando la ingesta de agua es
mantenida. El organismo se adapta para sobrevivir ese tiempo consumiendo sus
reservas de nutrientes y su propia estructura vital, lo que da por resultado una erosién
de su masa que se traduce en perdida de peso que es del orden del 40%. La pérdida de
un 50% de la masa magra y del 95% del tejido adiposo suele ser el limite entre la vida
y la muerte.

Este desgaste afecta no solamente el aparente de la masa muscular esquelética y el
tejido subcutaneo, sino todos los 6rganos con excepcion del cerebro que no se
compromete. La adaptacion metabdlica a la inanicion se refiere basicamente a la
modificacion del metabolismo energético dirigido a:

e Lautilizacién de las reservas energéticas al maximo

e La preservacion de la masa proteica que conforma la estructura vital

e La reduccion del consumo de energia para prolongar la duraciéon de esas
reservas (Escott-Sump, 2005; Mora, 1997; Brylinsky, 2001; Kliger, 2004;
Mataix-Verdud y otros, 2005).
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El ayuno se describe como una serie de cambios metabdlicos estereotipados que
conducen a una progresiva disminucion del gasto energético y a la méaxima
preservacién posible de las proteinas.

El ayuno se produce cuando hay cese parcial o total del ingreso de nutrientes.
Puede tener una duracion variable, de unas horas hasta semanas. Desde el punto de
vista metabdlico, un individuo se encuentra en ayunas cuando los alimentos ingeridos
han sido digeridos y metabolizados.

Desde el punto de vista nutricional se considera ayuno al cese total de la ingesta de
alimentos y el logro, por parte del organismo, de sobrevivir por medio de la
utilizacion de los sustratos enddgenos almacenados. Clasicamente se divide al ayuno
en temprano y tardio o prolongado sin que exista un limite determinado para dicha
division. Se considera que el limite estaria entre las 72 horas y la primera semana.

Es en el segundo periodo cuando se activan procesos fisioldgicos que tendran
como objetivo metabodlico la adaptacion al ayuno con el objetivo de evitar la pérdida
proteica y que, por ejemplo, érganos como el cerebro pasen de una dependencia
absoluta de la glucosa, a utilizar otros elementos, hecho que, a su vez, es una forma
mas de disminuir la gluconeogénesis (Newton y otros, 2002; Mora, 1997; Kliger,
2004; Ettinger, 2001; Winkler y otros, 2001).

Luego de transcurridas unas horas de la ultima ingesta, ante la ausencia de glucosa
exodgena y la continua utilizacion de glucosa enddgena, los niveles de glucosa
plasmética circulante comienzan a descender, lo que trastorna el medio hormonal
provocando un descenso de los niveles de insulina. En este momento se produce un
aumento en los niveles de glucagon y de catecolaminas dando comienzo a la
glucogendlisis hepética.

Habitualmente esta glucogendlisis se interrumpe por una nueva ingesta. Pasadas
unas 16 horas las reservas hepaticas de glucogeno se agotan. La gluconeogénesis
comienza en el higado a las 10-12 horas de ayuno antes que se produzca el

agotamiento del glucdgeno. Luego la glucogendlisis sera totalmente reemplazada.
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Existen determinados tejidos, principalmente cerebro, aunque también los
hematies y la médula renal, que no pueden utilizar otra fuente de energia que la
glucosa, por lo menos en la fase temprana del ayuno.

La produccion de glucosa se incrementa inicialmente para soportar el gasto
energético de los organos que dependen de ella, y sera por la gluconeogénesis que el
cerebro mantendra, mas alla de las primeras 24 horas de ayuno, el aporte de hidratos
de carbono, que se estiman en unos 150 gramos por dia.

Los sustratos fundamentales para la gluconeogénesis en el higado son: el glicerol,
los aminoacidos y el lactato. La glucosa generada sera destinada al cerebro. EIl resto
de los tejidos se nutriran a partir de los acidos grasos libres obtenidos luego de su
hidrolisis ya sea en forma directa por beta-oxidacion o luego de pasar por el higado
por los cuerpos cetonicos.

Entre el segundo y tercer dia de ayuno, la cetogénesis llega al maximo a pesar de
lo cual los niveles en sangre no aumentan ya que son utilizados por los tejidos
periféricos como fuente de energia. Caracteriza a este periodo precoz la
hipoinsulinemia.

Al inicio del mismo, se observa un aumento del gasto metabolico basal, que podria
estar relacionado a un aumento de los requerimientos de ATP para una variedad de
procesos. Luego de 48 a 72 horas comienza a disminuir a valores aun menores que
los que se observan después de una noche de ayuno, lo que se ve traducido en una
disminucion del 20 al 30% del consumo de O2. Parece que esto podria deberse a
multiples factores: pérdida de tejidos metabolicamente activos, alteracion en la
proporcidn corporal de tejidos con diferentes tasas metabolicas y cambios en las tasas
metabolicas de tejidos especificos. En ausencia de estrés, este proceso es facilmente
interrumpido con la administracién de nutrientes (Dwyer, 2002; Mora, 1997; Kliger,
2004; Ettinger, 2001; Mataix-Verdu, 2005).

Transcurridos los primeros dias, disminuyen aun mas los niveles de insulina
circulante. La glucosa deriva por completo de la gluconeogénesis, que ya sea en
higado o en rifiones, depende del aporte continuo de aminoéacidos, del glicerol y del
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lactato. En estos primeros dias se produce una pérdida de 12 gramos de Nitrogeno o
75 gramos de proteinas por dia, que equivalen a unos 300 gramos de musculo. De
continuar a este ritmo, en pocos dias se comprometerian proteinas con funciones
vitales lo que conduciria a un severo compromiso y a la muerte.

Este proceso de consumo proteico se lentifica por medio de mecanismos que
permiten disminuir la pérdida proteica. Esta disminucion del requerimiento de
proteinas y su preservacion se deben a dos mecanismos, por un lado a la disminucion
de la tasa metabdlica y, por el otro, a la reduccion de la demanda de glucosa, ya que
el cerebro, que consume el 20% del gasto energético total, se adapta al uso de cetonas
como combustible.

En esta fase, de gran reduccién de la gluconeogénesis y por ende, del catabolismo
proteico, se produce glucosa a expensas de glutamina en el rifién en cantidades muy
pequenas.

En estos momentos, si bien escasa, la produccion de glucosa por este mecanismo
equivale a casi un tercio de la glucosa circulante. Lo anterior se refleja en un marcado
descenso en la excrecion de nitrégeno urinario. En un punto de extrema reduccion del
metabolismo hidrocarbonado, se produce un déficit de oxalacetato, punto necesario
de ingreso de los cuerpos cetonicos en el ciclo de Krebs, y que no podran combinarse
con la acetil-CoA. En estas circunstancias, disminuye el uso periférico de cuerpos
cetdnicos y comienzan a acumularse, lo que provoca un aumento en su nivel
plasméatico. Cuando llegan a un determinado nivel, atraviesan la barrera
hematoencefalica y comienzan a ser usados por el cerebro como fuente de energia.
Esta tendencia continta durante toda la fase de inanicion.

En la fase inicial del proceso de adaptacidn, el cerebro obtiene aproximadamente
un tercio de su demanda energética de los cuerpos cetonicos y a medida que continlia
el ayuno su uso aumenta a dos tercios. Tan eficaz es esta fase para reducir la
necesidad de gluconeogeénesis y asi evitar la movilizacion proteica, que de los 75
gramos degradados en fase temprana, se llega a un consumo de unos 20 gramos

diarios. Este consumo es el minimo necesario para asegurar la produccion del amonio
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para la eliminacion de los cuerpos cetonicos y otros acidos por la orina. Es por esto
que cambia en este proceso la forma de la pérdida del nitrégeno urinario, que de urea
en un principio, pasa a ser eliminado como amonio. Durante todo este proceso, se
producen marcados cambios en la composicion corporal. Desde los primeros dias de
ayuno la pérdida de peso se debia fundamentalmente a un aumento en la diuresis
hasta la disminucion efectiva de masa celular y grasa.

Hay disminucion del gasto energético con el fin de ahorrar los combustibles
organicos mas tiempo. Esta reduccion se logra a través de la disminucion de la
actividad y del gasto por actividad, la reduccion metabolica en todos los niveles:
organos, tejidos, células, organelas y enzimas. ElI medio hormonal modula la
respuesta metabdlica a través de la reduccion de la actividad de las hormonas
tiroideas, con lo que el metabolismo basal se reduce hasta en un 30%.

La reduccion adaptativa mas importante es la reduccion de la actividad de la
bomba de sodio (Na+ K+ ATPasa). Normalmente la bomba de sodio y los demas
fendmenos de transporte ligados a ella consumen 1/3 de los requerimientos basales de
energia.

El resultado de la actividad disminuida de este sistema es el incremento del sodio
intracelular, que se eleva de aproximadamente 109 mmol/kg hasta 185 mmol/kg de
residuo seco, con un descenso concomitante del potasio intracelular de 367 a 327
mmol/kg de residuo seco. El aumento del sodio corporal podria explicar el
incremento en el agua corporal, que es un comun denominador de la desnutricion.
Una reduccion adaptativa también se observa en la sintesis y degradacion de las
proteinas. Con la disminucién del ARN intracelular y de las proteinas y las enzimas,
no solo hay una pérdida de acidos nucleicos y aminoacidos sino también de iones
metalicos como magnesio, cobre, zinc, manganeso, hierro y selenio. Una ultima
reduccion adaptativa se hace en la regulacién de la temperatura corporal (Mora,
1997). La adaptacion descrita lleva a que se consuman casi el 100% de las reservas
grasas corporales, el 100% del glucdgeno, y un 20% de la proteina convertida a

glucosa, antes que sobrevenga la muerte.
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La pérdida de peso estimada para adultos jovenes previamente saludables que
fallecen de inanicion es de un 34%, y de un 38 a un 44% en enfermos crénicos que
cursan con inanicion parcial.

Esta pérdida de peso corresponde, en el primer caso de adultos jovenes, en un 50
% aproximadamente al peso de los tejidos grasos y proteicos consumidos y en otro
50% al agua que forma los tejidos erodados y una pequefia proporcion a otros
elementos.

En general, se considera que una pérdida de un 40 a 50% de peso corporal seria
mortal, pero se ha observado que el ayuno simple, sin complicaciones, puede estar
considerablemente prolongado en el obeso por el exceso de reservas energeéticas.

En este punto ya existe un compromiso en la capacidad para responder a
situaciones de estrés. En tanto éste no se produzca, todas estas adaptaciones permiten
mantener la vida por periodos mas o menos prolongados, dependiendo en gran parte
del tamafio previo de los depdsitos de grasa.

En autopsias luego de ayunos prolongados, se ha observado el consumo casi total
de la grasa corporal, en contraste con la pérdida de un 25 a 50% en la mayoria de
otros tejidos y drganos y solo una pequefia proporcion en cerebro y esqueleto.

Es evidente que, en tanto el ayuno sea simple y no se complique con una injuria, es
la grasa la mayor reserva de energia ya que la densidad caldrica de la grasa endégena
es mas que el doble que la de las proteinas y glucdgeno. La pérdida de cada gramo de
proteina o de glucdgeno se acompafia de una pérdida cuatro veces mayor de agua que
es el mayor componente del tejido magro. En estas circunstancias los niveles de
albumina circulante suelen ser normales (Dannhauser y otros, 1995; Mora, 1997;
Ettinger, 2001; Escott-Stump, 2005; Mataix-Verdu y otros, 2005; Mataix-Verdu y
otros, 2005; Smith y otros, 2002).
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2.5.2 Desnutricion secundaria

Todo estado de deficiencia metabolica nutricional resultado de otras enfermedades

que conducen a la ingesta baja de alimentos, absorcion, aprovechamiento inadecuado
de nutrimentos, incremento de los requerimientos nutricionales, mayor pérdida de
nutrimentos o ambos (Dannhauser y otros, 1995; Torun y otros, 2002; Mora, 1997,
Kondrup y otros, 2003; Toussaint Martinez de Castro y otros, 2001; Escott-Stump,
2005; Mataix-Verdud y otros, 2005).
Esta desnutricion es frecuente y ocurre en pacientes con trauma accidental o
quirdrgico, infecciones, los cuales cursan con un estado de hipermetabolismo. La
desnutricion que ocurre en pacientes con estrés hipermetabdlico se caracteriza por
una respuesta metabdlica diferente a la que se presenta en pacientes con un
metabolismo normal. La respuesta de hipermetabolismo estd mediada por un medio
hormono- molecular bien establecido y se caracteriza por:

e Aumento de la tasa metabdlica basal.

e Utilizacidn incrementada de acidos grasos como combustible.

e Incremento en la produccion de glucosa a partir de las proteinas.

e Cetosis inalterada.

Las caracteristicas anteriores hacen que, ante la deficiencia de suministros de
nutrientes el agotamiento de las reservas energéticas se presente en forma mas rapida.
Igualmente la masa proteica, en lugar de ser preservada, es consumida rapidamente y
el tiempo de sobrevida ante una situacion de inanicién similar sera mas corto en el
caso de un individuo con estrés hipermetab6lico que en uno con metabolismo normal
(Mora, 1997; Kliger, 2004; Escott-Stump, 2005; Mataix-Verdd y otros).

El estrés metabolico es la respuesta metabolica a la injuria. La injuria mencionada
puede variar en el tipo e intensidad e involucrar a sujetos con diferencias de edad,

estado nutricional, momento bioldgico, estado inmune y antecedentes patoldgicos, de
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manera que las respuestas pueden modificarse cuantitativa y cualitativamente. Se
pueden destacar como los grandes marcadores de esta situacion el aumento del gasto
energético basal, el balance nitrogenado negativo, el aumento de la gluconeogénesis y
el aumento de la sintesis de proteinas de fase aguda.

Es la severidad de la injuria uno de los determinantes del grado y duracion del
incremento del gasto energético basal. A este factor debe agregarse la variacion del
gasto caldrico que depende de la aparicién de complicaciones, cirugias, drogas y
condiciones del ambiente, entre otras.

En este proceso caracterizado por el hipercatabolismo, suelen combinarse
inanicion e injuria induciéndose a la produccién endégena de una serie de mediadores
hormonales y de citoquinas en respuesta a diversos estimulos. En esta situacion se
observa una rapida y severa pérdida proteica que puede ser responsable en gran parte
de compromiso multiorganico que lleve a la insuficiencia de los 6rganos. En estas
circunstancias de hipercatabolismo el paciente se encuentra hipermetabolico y, a
diferencia de lo que podria pasar en el ayuno simple, no puede revertirse solo con
nutricion.

Inmediatamente después de la injuria, se puede observar compromiso
hemodinamico con disminucién del gasto cardiaco y del consumo de oxigeno, con
aumento de glucagon, catecolaminas y acidos grasos libres. Esta fase dura de 12 a 24
horas. Posteriormente, en la fase de flujo, el objetivo metabdlico estard centrado en
modificar la fuente de utilizacion energética y proteica. Se produce un aumento del
consumo de oxigeno, se elevan las concentraciones de hormonas contra-reguladoras
como cortisol, epinefrina y glucagén con incremento del gasto metabdlico. Hay
liberacion de aminoacidos desde los musculos, con el aumento del catabolismo
proteico, se aprecia un marcado incremento de las pérdidas urinarias de nitrogeno y
finalmente aumenta la produccion de lactato.

El aumento del consumo de oxigeno se debe al incremento en la oxidacion de
sustratos para conseguir la energia necesaria para esta situacion. Ha quedado

ampliamente demostrado que el incremento estd directamente relacionado con la
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causa y la intensidad de la injuria. Ante la situacion de una injuria en un paciente que
previamente no estaba ayunando, el glucdégeno también es consumido en menos de 24
horas, luego de lo cual seran las grasas y proteinas las fuentes energéticas. El rapido e
importante catabolismo proteico tendrd primordialmente dos funciones: aportar
sustratos para la gluconeogénesis y para la sintesis de proteinas de fase aguda. Otra
fuente energética proviene de la oxidacion de los &cidos grasos provenientes de la
degradacién de los triglicéridos almacenados. En esta fase, la presencia de citoquinas
tiene importantes efectos catabolicos.

El musculo esquelético sufre la movilizacion de las reservas proteicas, por lo que
se genera una salida de aminoéacidos y, por lo tanto, se reflejara en un aumento de la
pérdida nitrogenada en orina. Al igual que con el gasto energético, la magnitud de la
pérdida nitrogenada esta en relacion con la severidad de la injuria. Si este catabolismo
siguiera sin control, es posible que llegue a la disfuncion de 6rganos. En el mismo
musculo hay una marcada disminucion de la sintesis proteica y de la captacion
muscular de aminoacidos.

La llegada de aminoacidos al higado permitira la gluconeogénesis y la sintesis de
proteinas de fase aguda. Por otro lado, los aminoécidos también serviran como
sustrato para la sintesis de proteinas, indispensables para formar tejido de reparacion
en heridas. Por ultimo, es de destacar la liberacion de glutamina, que quedara
disponible para ser utilizada por tejidos para los cuales es esencial como combustible
como el enterocito, las heridas y el sistema inmune.

La hiperglucemia que se observa frecuentemente en estos pacientes, adn sin
antecedentes de diabetes, jugard un rol de importancia en el prondstico. Se debe al
incremento de la sintesis hepatica por gluconeogénesis y a la disminucion de su
captacion por los tejidos dependientes de insulina. Esta disminucién en la captacion
se debe a insulino-resistencia mediada por el cortisol, las catecolaminas, las
citoquinas y en especial el factor de necrosis tumoral alfa (FNT-alfa). La

hiperglucemia no logra suprimir la gluconeogeénesis hepatica.
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Esto tendria como finalidad mantener la disponibilidad para un aporte constante de
glucosa a las células inflamatorias, inmunoldgicas, hematicas, a los tejidos lesionados
y de cicatrizacion y al sistema nervioso central y rifiones que no son dependientes de
la insulina. Otra fuente importante de gluconeogénesis en el paciente critico proviene
del aumento de la produccion de lactato bajo condiciones de oxidacion anaerobia;
recordando que el lactato se convierte en glucosa en el higado. En los pacientes
sépticos y quemados se aprecia un deterioro de la capacidad oxidativa de la glucosa.
En la fase inicial de respuesta a la injuria, se produce un aumento de la lip6lisis
mediado por estimulo simpatico y al mismo tiempo se activa la lipasa por estimulo de
las hormonas de contra regulacion. Hay un aumento de los acidos grasos libres y del
glicerol circulante. En el paciente injuriado se aprecia un aumento en la oxidacion de
los é&cidos grasos. Por dltimo, las citoquinas producen un aumento de la
permeabilidad capilar con lo que aumenta la difusion al espacio extracelular de agua,
electrolitos y albumina. Esto genera mayor edema y menor concentracion de
albimina intravascular. Al mismo tiempo, es frecuente que reciban importantes
aportes de agua y electrolitos endovenosos que aumentaran el volumen extracelular
continuando la dilucion de albumina generando mayor edema. En estas condiciones
el volumen intravascular se contrae produciendo un aumento de aldosterona y
hormona antidiurética, resultando en mayor retencion de liquido. En este periodo es
caracteristica la hipoalbuminemia y el edema (Mora, 1997; Kliger, 2004; Ettinger,
2001; Mataix-Verdu y otros, 2005; Winkler y otros, 2001; Souba y otros, 2002;
Longo y otros, 2001).

2.6 Tipos de desnutricion
Los dos tipos principales de desnutricién que se observan en pacientes adultos en

el &mbito hospitalario, son el marasmo y el kwashiorkor, y pueden presentarse en
forma aislada o combinada, conformando el tercer tipo denominado desnutricion
mixta. (Kliger, 2004).
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2.6.1 Desnutricion caldrico-proteica tipo “marasmo”

Se presenta en aquellas situaciones en que hay una menor ingesta alimenticia
(energia y proteinas) o peor utilizacién de la misma, como puede ocurrir en
situaciones de anorexia o pancreatitis crénica. Suele ser causado por enfermedades
cronicas y de tratamiento prolongado, como el cancer de tubo digestivo o la
enfermedad pulmonar obstructiva crénica.

Las consecuencias son: pérdida de proteinas musculares y de grasa manteniéndose
los niveles de proteinas séricas, éstas Ultimas se afectan cuando el estado de marasmo
es grave. A pesar que el paciente se encuentra muy adelgazado y con un evidente
proceso de caquexia (debilitacion fisica), las condiciones de competencia
inmunoldgica, cicatrizacion de heridas y resistencia al estrés moderado pueden estar
relativamente conservadas. EI marasmo constituye una forma adecuada de adaptacion
a la desnutricion cronica y responde relativamente bien a los cuidados nutricionales
(Torun y otros, 2002; Kliger, 2004; Ettinger, 2001; Tossaint Martinez de Castro y
otros, 2001; Escott-Stump, 2005; Longo y otros, 2001; Mataix-Verda y otros, 2005).

2.6.2 Desnutricion proteico-calorica tipo “Kwashiorkor”

A diferencia de lo que ocurre con el marasmo, el Kwashiorkor esté relacionado
con situaciones que amenazan la vida, se presenta en aquellos pacientes bien nutridos
que sufren una enfermedad aguda, como sepsis, politraumatismos, cirugia mayor,
guemaduras severas, pancreatitis aguda, enfermedad inflamatoria intestinal aguda, en
personas generalmente internadas en cuidados intensivos y que muchas veces reciben
solamente soluciones glucosadas al 5% por periodos de 10 y 15 dias.

Desde el punto de vista clinico, las reservas de grasas y musculos pueden parecer

normales, lo que da una falsa apariencia de “buen estado nutricional”. En esta
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condicion de desnutricion aguda se afecta la proteina muscular, visceral,
manteniéndose los depdsitos grasos en gran medida. Por lado, estdn presentes
edemas, lesiones de la piel y defectos de cicatrizacion. En pruebas de laboratorio, las
proteinas sericas se encuentran francamente disminuidas (Torun y otros, 2002;
Kliger, 2004; Ettinger, 2001; Toussaint Martinez de Castro y otros, 2001; Escott-
Stump, 2005; Longo y otros, 2001; Mataix-Verda y otros, 2005).

2.6.3 Desnutricion mixta

Esta forma combinada de marasmo y Kwashiorkor aparece cuando un enfermo

“marasmatico” es sometido a estrés o agresion aguda, como trauma quirurgico o
infeccion. Puede ser un episodio agudo de la propia enfermedad, como puede ocurrir
en una enfermedad de Crohn o colitis ulcerosa o también cuando en situacion de
desnutricion crénica aparece una enfermedad intercurrente, como una neumonia o un
politraumatismo.
Es la forma mas grave de desnutricion, pues se afectan todos los compartimientos, lo
gue conlleva a alteraciones profundas del fisiologismo general del individuo, lo cual
genera mayor propension a infecciones con morbilidad y mortalidad elevadas (Torun
y otros, 2002; Kliger, 2004; Ettinger, 2001; Toussaint Martinez de Castro y otros,
2001; Escott-Stump, 2005; Longo y otros, 2001; Mataix-Verdu y otros, 2005).

2.7 Efectos clinicos de la desnutricion
Las manifestaciones clinicas de la desnutricion son multiples y su severidad esta

relacionada con la magnitud y la duracién de la deprivacion nutricional. El deterioro
nutricional lleva a una serie de alteraciones en la composicion corporal y afecta de
manera adversa la funcion de todos los 6rganos y sistemas, y produce ademas severas

consecuencias para el paciente y para el sistema de salud.
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Desde el punto de vista estructural, la desnutricion disminuye tanto la grasa total del
cuerpo como la masa celular, masa muscular, masa visceral y componentes solidos de
la sangre, generando como consecuencia la aparicion de anemia. Son numerosos los
efectos y repercusiones negativas que produce, destacandose los siguientes
(Waitzberg y otros, 1995):
* Funcion muscular
La funcion muscular es muy sensible a la reduccion de la ingesta y los cambios
funcionales aparecen antes que los cambios en el volumen, por lo que no se ve
reflejado en la antropometria. Se observa reduccion de la fuerza muscular con
rapida fatiga, tanto en los musculos periféricos como los respiratorios. Estas
alteraciones pueden ser predictivas de la aparicion de complicaciones.
* Funcion respiratoria
En todos los niveles del aparato respiratorio, intra y extrapulmonares, sera
evidente el efecto deletéreo de la desnutricion. En el centro respiratorio hay
disminucion del impulso ventilatorio central, depresion de la respuesta ventilatoria
a la hipoxia y a la hipercapnia. En la funcion muscular hay pérdida de masa
muscular respiratoria, especialmente de la masa diafragmatica, por lo que se
observa una reduccion de la capacidad vital forzada, disminucion de la méaxima
ventilacion voluntaria y aumento del volumen residual, conllevando a una fatiga
respiratoria temprana. En el parénquima pulmonar hay cambios estructurales con
enfisema, lo que genera pérdida de superficie alveolar para el intercambio gaseoso.
Disminuye la produccion de surfactante y por ultimo, hay deterioro en la
integridad de los epitelios, alteracion de la funcion ciliar y disminucion de la
secrecion de IgA. Todos estos factores entraran en juego, a veces en forma
limitante, cuando se pretenda iniciar el proceso de destete de la asistencia
ventilatoria mecanica.
* Funcion gastrointestinal
El riesgo de sepsis que puede conducir al fallo multiorgdnico sistémico es
prevenido por el tracto gastrointestinal, que actia como barrera impidiendo el paso
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de gérmenes al interior del organismo. Para poder llevar a cabo este cometido,
debe contar con una mucosa intacta, presencia

de mucina, de IgA, presencia de células inmunes en cantidad y calidad adecuada, y
de una flora intestinal no modificada. Sera una buena nutricion, la que pueda
preservar estos elementos y la presencia de nutrientes en la luz intestinal es el
estimulo mas importante.

En la desnutricion se observa pérdida de grasa mesentérica, adelgazamiento e
hipotonia de la pared intestinal, atrofia de la mucosa, disminucion del tamafio de
vellosidades, disminucion del tamafio y numero de criptas con pérdida de
disacaridasas, en especial la lactasa, y atrofia de la capa muscular, lo que lleva a
una disminucidn de la superficie de absorcion intestinal. Disminuye la produccién
de enzimas intestinales. Todo lo descrito tendra como resultado alteraciones en la
motilidad y secrecidn gastrica con hipoclorhidria, con incremento en la incidencia
de Ulceras gastrointestinales, diarrea, colicos y meteorismo.

Se encontraran también signos de malabsorcién y aumento de las pérdidas fecales
de sales biliares, observandose frecuentemente alteracion en la absorcion de
farmacos. Con la alteracion de la inmunidad y de la motilidad, puede haber
sobrecrecimiento bacteriano en el intestino delgado que generard una conversion
de &cidos biliares conjugados en libres con lo que habra compromiso en la
formacion de micelas y, por ende, mayor malabsorcion de grasas. Con la atrofia
pancreatica, hay disminucion de la concentracion de enzimas pancreéticas, asi, la
menor secrecion bilio-pancreatica también contribuird al compromiso absortivo.

Es por esto que frecuentemente los pacientes desnutridos pueden presentar diarrea,
hecho que de por si puede empeorar el estado nutricional. Ante esta diarrea y de
manera iatrogénica, muchas veces se suspende la alimentacion, ya que se suele
interpretar a la diarrea como una complicacion de dicha alimentacion.

A nivel hepéatico hay compromiso de la sintesis proteica y de la cinética de las
drogas. Esta serie de afectaciones digestivas incide sobre el aprovechamiento
digestivo de los nutrientes, impidiendo por tanto una adecuada repercusion
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nutricional y entrando asi en un circulo vicioso en que la desnutricion afecta la
estructura y funcionalidad y asi sucesivamente. Dicha situacion es la que debe
impedirse para permitir la recuperacion fisica del paciente.

* Funcion cardiaca

Se presenta disminucién en la masa cardiaca con la correspondiente disminucion
del gasto cardiaco. Hay menor tolerancia y resistencia a la isquemia. Hay
bradicardia e hipotension arterial. Se alteran las respuestas reflejas con hipotension
ortostatica y disminucion del retorno venoso.

* Funcion renal

Hay disminucién del flujo plasmatico renal y de la tasa de filtracion glomerular.
Hay presencia de hipoproteinemia y/o hipoalbuminemia y edema generalizado.
Ademas se presenta oliguria con tendencia a uremia.

* Sistema inmune

Se observa una afectacion generalizada del sistema inmune. Hay atrofia del tejido
linfatico. EI mayor compromiso esta dado a nivel de los linfocitos T y del sistema
del complemento. Hay deterioro de la produccién de anticuerpos y de la actividad
fagocitica. Baja la proliferacion linfocitaria. Disminuye el metabolismo de las
interleuquinas. Con el compromiso de la inmunidad celular y humoral disminuye
la resistencia a las infecciones.

* Cicatrizacion de las heridas

La respuesta fibroblastica de las heridas se encuentra comprometida en la
desnutricion, por lo que hay retraso en el inicio de la curacién de heridas
(principalmente por alteracion del metabolismo proteico) y/o una cicatrizacién
defectuosa de las heridas. La angiogénesis durante la fase proliferativa de la
curacion se altera en estos pacientes. La carencia de ciertos aminoacidos, tales
como la arginina y los azufrados, estd relacionada con el deterioro de la
cicatrizaciéon. Vitaminas como por ejemplo la Ay C y el zinc son cofactores

importantes en la respuesta de cicatrizacion.
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Por lo tanto, se observa un aumento de la incidencia de dehiscencia de suturas,
presencia de Ulceras por decubito y hay retardo de la consolidacién del callo de
fracturas, ya que los huesos sufren desmineralizacion por una menor fijacion del
calcio.

* Impacto mental y psicologico

En el sistema nervioso, la desnutricion se relaciona con menor velocidad del
estimulo nervioso, lo que conlleva a un paciente apéatico, no cooperador, ansioso,
deprimido, asténico, con incremento del suefio. Se debe tener en cuenta cuéles son
las deficiencias especificas que pueden tener repercusion en la funcion cerebral
como la tiamina, la cianocobalamina, la niacina y el magnesio.

La pérdida de masa muscular y la caida de las defensas corporales llevan
inevitablemente al aumento de susceptibilidad a las infecciones. Por ejemplo, la
neumonia secundaria aparece como resultado de combinar la atrofia de los
musculos intercostales y la reduccién de la capacidad inmunolégica.

En situacion de ayuno completo, las reservas corporales se agotan en 40-50 dias; si
el ayuno ocurre al tiempo con una situacion de estrés quirdrgico u otra similar
(quemadura, infeccién, trauma), la deplecion podra presentarse dos a tres veces
mas rapido. El proceso de rehabilitacion de los tejidos es siempre méas lento que el
proceso de su destruccion. Los pacientes hospitalizados y desnutridos se hallan en
alto riesgo de problemas a largo plazo, probablemente por episodios continuos o
recidivantes de desnutricion. Es mejor actuar para prevenirlos, que reaccionar
cuando ya hayan aparecido los procesos de desnutricion (Torun y otros, 2002;
Mora, 1997; Kliger, 2004; Hammond, 2001; Toussaint Martinez de Castro y otros,
2001; Escott-Stump, 2005; Newton y otros, 2002; Mataix-Verdd y otros, 2005;
Waitzberg y otros, 1995).
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2.8 Desnutricion intrahospitalaria:

La desnutricion hospitalaria estd definida como la desnutricién asociada a
enfermedades que se observa, y eventualmente se puede agravar, en pacientes
hospitalizados (Delfante y otros, 2007). La desnutricion de un enfermo adquirida
durante su hospitalizacion generalmente esta relacionada con la enfermedad de base;
sin embargo, la falta de reconocimiento y de estrategias nutricionales del equipo de
salud que atiende al paciente son las mayores responsables de la desnutricion
intrahospitalaria (Waitzberg y otros, 1995; Valero y otros, 2005).

La prevalencia de desnutricion al ingreso hospitalario afecta aproximadamente al
40-45 % de los pacientes. Esta situacion se ve agravada durante su estadia en el
hospital, de tal forma que el 75% de los individuos pierden peso durante la misma
(Valero y otros, 2005).

La desnutricion incide de forma muy especial en los sujetos hospitalizados. Las
causas de deterioro nutricional en el hospital son multiples. Ademas de la patologia
aguda, muchos pacientes presentan diversas enfermedades asociadas; diferentes
tratamientos farmacoldgicos, que le generan un estado de anorexia o dificultad para
alimentarse (Kondrup y otros, 2003).

Por un lado, el ayuno previo a los procedimientos terapéuticos a los que se somete
a los pacientes durante la hospitalizacion puede contribuir al desarrollo de
desnutricion, con independencia de la situacion que presente el paciente al ingreso.

Por otro lado, existe un escaso conocimiento e interés del personal sanitario sobre
el estado nutricional de los enfermos ingresados. Todos estos factores, unidos a que
no existe una herramienta de tamizaje o screening nutricional universalmente
aceptada, pueden justificar que la prevalencia de desnutricion intrahospitalaria en los
hospitales modernos sea equiparable a la detectada hace mas de 50 afios (Barreto
Penié y otros, 2003; Waitzberg y otros, 1995).
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Para identificar en la practica clinica a los pacientes desnutridos con mayor riesgo
de sufrir complicaciones de su enfermedad o de su tratamiento, se deberia realizar
una valoracion nutricional precoz. El nutricionista es el encargado de realizar la
evaluacién nutricional, aunque todo el equipo debe conocer en detalle su
metodologia. Se debe realizar tan pronto como se solicita la interconsulta, repetirse en
forma periddica cada 10 dias y al cerrar la interconsulta. Los datos se deben
recolectar en formatos previamente establecidos (Mora, 1997). Esto permite, no sélo
diagnosticar diferentes grados de desnutricidn, sino también distinguir entre pacientes
que necesitan terapia nutricional y aquellos que no la precisan. Muchos autores han
intentado desarrollar herramientas de filtro para detectar precozmente la desnutricion.
Un sistema de filtro deberia basarse en medidas y procedimientos faciles de obtener y
baratos, ya que se deben realizar al mayor nimero posible de pacientes. Ademas, se
considera fundamental que el control se pueda repetir a lo largo del tiempo, con el
objetivo de poder captar la incidencia de nuevos casos y la evolucion de los
detectados anteriormente.

El grupo de profesionales pertenecientes a ASPEN (Sociedad Americana de
Nutricion Parenteral y Enteral) en sus guias del afio 2002 recomiendan utilizar la
Evaluacién Global Subjetiva (EGS) para establecer un diagnéstico nutricional.
Aunque este método es preciso, requiere la experiencia del observador, ya que la
valoracion nutricional se realiza de forma subjetiva. En cambio los profesionales
integrantes de ESPEN (Sociedad Europea de Nutricional Parenteral y Enteral) en sus
guias del 2002 recomiendan el uso del sistema Nutritional Risk Screening (NRS-
2002) como herramienta para la valoracion del estado nutricional en pacientes
hospitalizados (Valero y otros, 2005).

A medida que se prolonga el tiempo de hospitalizacion, aumentan los riesgos de
desnutricion (Kondrup y otros, 2003).Esta observacion esta bien documentada en la

literatura especializada, destacandose los siguientes estudios:



CAPITULO III: MARCO METODOLOGICO

3.1 Tipo de Investigacion

El nivel metodoldgico empleado en esta investigacion segun la profundidad o
amplitud de las variables es de tipo descriptivo, dentro de la modalidad de trabajo
observacional, prospectivo y comparativo, de corte transversal, que se realizo en el
area de hospitalizacion de adulto del Servicio de Medicina del Hospital Universitario
“Dr Luis Razetti”, Barcelona, Estado Anzoategui, durante el periodo julio-Diciembre
del 20009.

3.2 Poblacion

La poblacién de estudio esta constituida por 350 pacientes que fueron hospitalizado
en el Servicio de Medicina del Hospital Universitario “Dr. Luis Razetti” Barcelona,

Estado Anzoategui en el periodo julio — Diciembre del 20009.

3.3 Muestra
Veintinueve pacientes de ambos sexos que cumplan con los criterios de inclusion

mencionados mas adelante.

3.4 Criterio de inclusion
Pacientes mayores de 15 afios.

Pacientes hospitalizados en el Servicio de medicina del Hospital Universitario “Dr.

Luis Razetti”.



3.5 Criterios de Exclusion
Obesidad

Anorexia
Bulimia
Edema

Imposibilidad de colaborar en el estudio

3.6 Materiales y Métodos

3.6.1 Materiales

Consentimiento Informado

La recoleccion de datos se realizo mediante encuesta tipo:
Método de Graffar modificado de Méndez Castellano.
Assessment Mini Nutricional.

Ficha de Recoleccidon de Datos.

Valoracion Global Subjetiva.

En la obtencion de las medidas Antropomeétrica se utilizaran:

Caliper medidor de pliegues corporales

Cinta métrica no extensible ni deformable con divisiones de 1 mm.

Monitor de pérdida de grasa corporal Omron modelo HBF-306
Bascula de precision graduada cada 0,1 kg.

Kits para cuantificar alouminay transferritina

Tubos estériles tapa roja de 6 ml, llenado al vacio (vacuum tuve)
Jeringas estériles de 6 ml

Léapiz y Papel
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3.7 Diseno del Estudio

Previa explicacion clara del objeto de la investigacion y de lo que se requiere
como aporte por parte del paciente, se le entrego un formato de consentimiento
informado (apéndice A), Se inici6 un interrogatorio en base al cuestionario dispuesto
para tal fin (apéndice B) el cual consta de la siguiente informacion: datos personales
del paciente, Antecedentes Familiares, Habitos Psicobioldgicos, Examen Fisico,
Antecedentes Personales.

Luego aplicamos Método de Graffar modificado de Méndez Castellano (Apéndice
C) que consta de la siguiente informacion: Profesion del Jefe de Familia, Condiciones
de alojamiento, Principal fuente de ingreso de la familia, Nivel de instruccion de la
madre, posteriormente continuamos con el Mini Nutricional Assessment (MNA)
(Apéndice D) y la Escala de Valoracién Subjetiva Global (Apéndice E) que consta de
toda la informacidn nutricional del paciente.

Posteriormente se procede a tomar la muestra en ayuna y se toman las medidas, el
peso, mediante la Bascula de precision graduada cada 0,1 kg. La talla se determina
sin Zapatos, con la cinta métrica se mide la circunsferencia abdominal y se continua
midiendo los pliegues con el Caliper, se utiliza el monitor de pérdida de grasa
corporal el cual calcula el porcentaje de grasa corporal del individuo y su indice de
masa corporal.

Una vez realizadas todas las mediciones antes descritas, se envia la muestra de
sangre al laboratorio donde luego de ser procesada se anotan resultados en la Ficha
de Recoleccion de Datos (Apéndice B) donde se registran los valores de transferrina y
albumina, conjuntamente con los valores de los pliegues cutaneos calculados por el
Caliper y los resultados dado por el monitor de pérdida de grasa.

Este procedimiento se realizé al ingreso del paciente a la sala de hospitalizacién,

posteriormente a los 15 dias y por ultimo en el dia de egreso.
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3.8 Analisis Estadistico

Los datos obtenidos se analizaron mediante el programa Excel Microsoft Edicion
profesional 2007, por distribucion de frecuencia y porcentajes en cuadros estadisticos
y graficos tipo barra y puntos. Se procederd a analizar cada variable utilizando la
estadistica descriptiva, para posteriormente obtener las conclusiones 'y

recomendaciones pertinentes.



CAPITULO IV: ANALISIS Y PRESENTACION DE
RESULTADOS

4.1 PRESENTACION DE RESULTADOS

Tabla N°1: Distribucion de la muestra segtn el sexo. Hospital Universitario Dr.

Luis Razetti, Barcelona, Estado Anzoategui, Julio-Diciembre, 2009.

Sexo N° %
Femenino 13 45
Masculino 16 55
Total 29 100

Fuente: Ficha de Recoleccion de Datos.

Analisis: Se estudiaron un total de 29 pacientes. Al realizar la distribucion por sexo

el 55% corresponden al sexo masculino y 45% al sexo femenino.
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Tabla N°2: Incidencia de desnutricion en pacientes segiun IMC y Sexo. Hospital

Universitario Dr. Luis Razetti, Barcelona, Estado Anzoategui, Julio-Diciembre,

2009.
IMC Ingreso
SEXO <18 >18
Ne % N° %
Masculino 4 14 12 41
Femenino 2 7 11 38
Total 6 21 23 79

Fuente: Hoja de Recoleccion de Datos.
Grafica N°1: Incidencia de desnutricion en pacientes segun IMC y Sexo.
Hospital Universitario Dr. Luis Razetti, Barcelona, Estado Anzoategui, Julio-

Diciembre, 2009.
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Fuente: Tabla Anterior.
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Analisis: En esta grafica podemos observar la distribucion de Desnutricion segin el
Sexo, evidenciandose un predominio del sexo masculino, quien presento un riesgo

relativo de 1.6, lo que representa una asociacion positiva entre las variables.

Tabla N°3: Distribucion de la muestra e Incidencia de desnutricion segun grupo
etario. Hospital Universitario Dr. Luis Razetti, Barcelona, Estado Anzoategui,

Julio-Diciembre, 2009.

IMC Ingreso
Grupo etario

(afios) <18 ~18

N° % N° %
<29 0 0 1 4
30-39 0 0 2 9
40-49 0 0 3 13
50-59 1 16,5 8 35
60-69 1 16,5 5 21
70-79 2 33,5 2 9
80-89 2 33,5 2 9
Total 6 100 23 100

Fuente: Hoja de recoleccién de Datos.
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Grafica N°2: Distribucion de la muestra e Incidencia de desnutricion segun
grupo Etario. Hospital Universitario Dr. Luis Razetti, Barcelona, Estado

Anzoategui, Julio-Diciembre, 2009.

HIMC<18

Fuente: Tabla Anterior.
Analisis: Al relacionar el grupo etario y el IMC se encontré que la desnutricion fue
predominante en los pacientes mayores de 70 afios con un 67% de la muestra. Con

un riesgo relativo de 0,18 representando una asociacion negativa de las variables.
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Tabla N°4: Desnutricion determinada por IMC y distribucion de la muestra

segin la escala de Graffar modificado por Méndez- Castellano. Hospital

Universitario Dr. Luis Razetti, Barcelona, Estado Anzoategui, Julio-Diciembre,

2009.
IMC Ingreso
Escala de Graffar modificado <18 >18
N° % N° %
Estrato I-111 0 0 3 13
Estrato IV-V 6 100 20 87
Total 6 100 23 100

Fuente: Hoja de recoleccién de Datos.

Grafico N°3: Desnutricion determinado por IMC y distribucion de la muestra

segin la escala de Graffar modificado por Méndez- Castellano. Hospital

Universitario Dr. Luis Razetti, Barcelona, Estado Anzoategui, Julio-Diciembre,

2009.

>18

Fuente: Tabla Anterior.
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Analisis: En la siguiente grafica se muestra la distribucion de los pacientes segun
estrato socioeconomico, evidencidndose que la mayoria de los pacientes se
encontraban distribuidos en los estratos socioeconémicos IV y V , y los que
presentaban desnutricion el 100% pertenecia a dichos estratos, con un riesgo relativo

de 0.1, representando una asociacion negativa de las variables.

Tabla N°5: Estado Nutricional segin el Test Mini Nutricional. Hospital
Universitario Dr. Luis Razetti, Barcelona, Estado Anzoategui, Julio-Diciembre,

2009.

Mini nutricional N° Pacientes Total
N° %
Desnutricion 13 45
Riesgo de Malnutricion 15 52
Nutricion satisfactoria 1 3
Total 29 100

Fuente: Test mininutricional anexo a la ficha de recoleccién de datos.
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Grafico N°4: Desnutricion  segun el Test Mini Nutricional. Hospital
Universitario Dr. Luis Razetti, Barcelona, Estado Anzoategui, Julio-Diciembre,

2009.

Desnutricion Riesgo de Nutricion
Malnutricion satisfactoria

Test MiniNutricional

Fuente: Tabla Anterior.
Analisis: Se encontrd que el 45% de los pacientes estaban desnutridos y el 52% se

encontraban en riesgo de malnutricién segun el test Mininutricional.
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Tabla N° 6: Desnutricion segun la Escala de Valoracion Subjetiva Global.
Hospital Universitario Dr. Luis Razetti, Barcelona, Estado Anzoategui, Julio-

Diciembre, 2009.

Escala de VSG N° Pacientes
Estrato A 13
Estrato By C 16
Total 29

Fuente: Escala de Valoracion Subjetiva Global anexa a la ficha de recoleccién de

datos.

Grafica N° 5: Desnutricion segin la Escala de Valoracion Subjetiva Global.
Hospital Universitario Dr. Luis Razetti, Barcelona, Estado Anzoategui, Julio-

Diciembre, 2009.
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Analisis: En esta grafica se observa la incidencia de desnutricion segun la escala de
valoracion subjetiva global, encontrandose que el 55% de la muestra se encuentra

desnutrida.

Tabla N° 7: Desnutricion segun IMC y dias de Estancia Hospitalaria. Hospital
Universitario Dr. Luis Razetti, Barcelona, Estado Anzoategui, Julio-Diciembre,

2009.

IMC Estancia Hospitalaria

Ingreso 15 Dias Egreso
<18 6 7 10
>18 23 22 19
Total 29 29 29

Fuente: Ficha de recoleccion de Datos.

Grafica N° 6: Desnutricion segin IMC y Dias de Estancia Hospitalaria. Hospital
Universitario Dr. Luis Razetti, Barcelona, Estado Anzoategui, Julio-Diciembre,

2009.
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Fuente: Tabla Anterior.
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Analisis: Al relacionar la desnutricion segun el IMC y la Estancia Hospitalaria se
encontrd que ambas variables son directamente proporcional, a medida que aumentan

los dias de hospitalizacion aumenta la incidencia de desnutricion.

Tabla N° 8: Area Muscular Total durante la Hospitalizacion. Hospital

Universitario Dr. Luis Razetti, Barcelona, Estado Anzoategui, Julio-Diciembre,

2009.

Estancia Area Muscular Total

Hospitalaria Alta Normal Déficit
Ingreso 1 19 9

15 dias 0 14 15
Egreso 0 8 21

Fuente: Ficha de Recoleccién de Datos.
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Grifica N° 7: Deficit de Area Muscular Total durante la Hospitalizacion.
Hospital Universitario Dr. Luis Razetti, Barcelona, Estado Anzoategui, Julio-

Diciembre, 2009.

25
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10
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== Déficit Muscular

Fuente: Tabla Anterior.
Analisis: Al relacionar el Déficit del Area muscular Total con la estancia
Hospitalaria, se encontré que a medida que aumentan los dias de hospitalizacion se

observa un incremento del déficit muscular.



61

Tabla N°9: Niveles de Transferrina y Albumina Plasmatica. Hospital

Universitario Dr. Luis Razetti, Barcelona, Estado Anzoategui, Julio-Diciembre,

2009.
Proteinas Plasmaticas
Estancia
. . Transferrina Albumina
Hospitalaria
Baja Normal Baja Normal
Ingreso 12 17 24 5
15 Dias 18 11 28 1
Egreso 19 10 27 2

Fuente: Ficha de Recoleccién de Datos.
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Grafica N°8: Niveles de Transferrina y Albumina Plasmatica. Hospital

Universitario Dr. Luis Razetti, Barcelona, Estado Anzoategui, Julio-Diciembre,

2009.
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Fuente: Tabla Anterior.
Analisis: Al graficar los niveles plasmaticos de Albumina y Transferrina durante la
estancia hospitalaria, se observd que tanto la albimina como la transferrina

disminuyen a medida que aumenta el tiempo de hospitalizacion.
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Tabla N°10: Desnutricion segun la patologia de base. Hospital Universitario Dr.

Luis Razetti, Barcelona, Estado Anzoategui, Julio-Diciembre, 2009.

Desnutricion
Patologia N° Pacientes

IMC Egreso
Vasculares 4 3
Cardiopatias 1
Diabetes 11 9
HTA 1 1
Respiratorias 4 2
TBC 2 2
CA 3 3
Digestivas 2 2
Total 29 23

Fuente: Ficha de Recoleccion de Datos.

Grafico N°9: Desnutricion segun la patologia de base. Hospital Universitario

Dr. Luis Razetti, Barcelona, Estado Anzoategui, Julio-Diciembre, 2009.
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Analisis: Al relacionar la patologia de base con la incidencia de desnutricion segun
IMC se observo que 38% de los pacientes eran diabéticos de los cuales 63,6% estaban
desnutridos, sin embargo, las patologias como TBC, Cancer y enfermedades
digestivas tienen una mayor asociacion con desnutricion segun el IMC con 100% de

pacientes desnutridos en cada una de ellas.

Incidencia de Desnutricion determinado segin el IMC:

) ) N°e de Casos de Desnutricion
Tasa de Incidencia =

Poblacien x Tiempo de estudio

TI 6
- 350x0.5
6
TIH= ——
175
TI=0,03
TI = 3%

Analisis: La incidencia de desnutricién segin el IMC en la poblacion estudiada

durante seis meses fue de 3%.
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4.2 DISCUSIONES

a Desnutricion es la complicacion mas comun en los pacientes hospitalizados,
aumentando las tasas de morbi-mortalidad en las salas de hospitalizaciones tanto en
pacientes medicos como quirdrgicos representando indicador de mal pronostico al
aumentar las complicaciones postoperatorias, la tasa de mortalidad, la estancia

hospitalaria y el indice de reingresos.

a incidencia de desnutricion segun el IMC y el sexo, la mayor incidencia fue para
el sexo masculino, con un 41% de pacientes masculinos, encontrandose un riesgo
relativo de un 1,6 lo que nos indica que si se relaciona la variable del sexo con la
desnutricion. Estos pueden deberse a la menor cantidad de agua y de contenido graso

que el sexo femenino.

Con respecto a la distribucion por grupos etario y el IMC la incidencia de
desnutricion, fue predominante en los pacientes mayores de 70 afios con un 67% de
la muestra lo que contrasta con los resultados obtenidos por Bacarro. F y Sanchez. A
en el servicio de nutricion complejo medico policial Churrusca Visca. Buenos Aires.
Argentina. Ellos evaluaron un total de 152 pacientes encontrando un promedio de
edad de 63 y 65 afios. Estos resultados son debido a la pérdida de apetito en los
pacientes ancianos, menor ingesta de nutrientes, pérdida de masa muscular por

estados de postracion o incapacidad y por abandono familiar.

n cuanto a la desnutricion determinada por IMC y distribucién de la muestra segun
la escala de Graffar modificado por Méndez- Castellano, se pudo evidenciar que los
pacientes con desnutricion pertenecian al estrato IV y V pero como la mayoria de los
pacientes se encontraban en este estrato no se encontrd relacion entre el estrato

socioeconémico y la desnutricion.
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os datos aportados por el test Mini Nutricional nos muestran que se encontro que
el 45% de los pacientes estaban desnutridos y el 52% se encontraban en riesgo de
malnutricion, esto debido a que la incidencia de desnutricion aumenta en aquellos
pacientes de estrato socioecondmico bajo, alimentacion deficiente, factores

estresantes y enfermedades cronicas asociadas.

| test de valoracidn subjetiva global se obtuvo que el 55% de la muestra se ubica
en los estratos B 'y C y el 100% de los pacientes desnutridos segun IMC se encuentran
en el estrato B y C, contrastando con los resultados obtenidos por Bacarro. F y
Sanchez. A en el servicio de nutricién complejo medico policial Churrusca Visca.
Buenos Aires, obteniendo de acuerdo con los IMC 9,9% de pacientes desnutridos, sin
embargo en este estudio no se realiza un seguimiento periddico de las variables

antropomeétricas.

on respecta a el IMC y la Estancia Hospitalaria se encontr6 que ambas variables
son inversamente proporcional, a medida que aumentan los dias de hospitalizacion
disminuye el IMC, debido a la pérdida de peso y masa muscular se acenttia a medida
que el tiempo de hospitalizacién aumenta, ya sea por la limitacion, disminucién de la
ingesta y aumento de las pérdidas, asi como también el efecto de las patologias de

base y la iatrogenia.

on respecto a Déficit de Area Muscular Total durante la Hospitalizacion, se
encontrd que a medida que aumentan los dias de hospitalizacién se observa mayor
déficit muscular. Esto se debe a la inmovilizacion o postracién de los pacientes
hospitalizados que es el principal determinante de la pérdida muscular, asi como
también la disminucién de ingesta proteica y metabolismo acelerado. Esto concuerda
con los resultados obtenidos por el estudio realizado en Hospital Universitario
Virgen de las Nieves. Granada. Espafia, hecho por A. Maria Sanchez Lépez, R.
Moreno-Torres Herrera, y col. Donde ellos observaron diferencias significativas con
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respecto a déficit de masa muscular en los pacientes evaluados, pero esta evaluacion

fue realizada por un periodo mayor de tiempo que el de esta investigacion.

e determinaron pardmetros bioquimicos como son los niveles plasmaticos de
transferrina y albdmina, encontrdndose que tanto la hipoalbuminemia como la
hipotransferrinemia se incrementan a medida que aumenta el tiempo de
hospitalizacién. EI componente proteico visceral es afectado por ingesta proteica
disminuida, pérdidas proteicas elevadas, enfermedades cronicas, dietas absolutas o
liquidas, farmacos e iatrogenia. Lo que concuerda con el estudio realizado en
Hospital Universitario Virgen de las Nieves. Granada. Espafia, hecho por A. Maria
Sanchez Lépez, R. Moreno-Torres Herrera, y col, donde encontraron que la alteracion
del compartimento proteico visceral ocurre en la mayoria de los casos estudiados.

| relacionar la patologia de base con la incidencia de desnutricién segiun IMC se
observo que 38% de los pacientes eran diabéticos de los cuales 63,6% estaban
desnutridos, sin embargo, las patologias como TBC, Céancer y enfermedades
digestivas tienen una mayor asociacion con desnutricion segun el IMC con 100% de
pacientes desnutridos en cada una de ellas, debido a la ingesta baja de alimentos,
absorcién, aprovechamiento inadecuado de nutrimento, incremento de los
requerimientos nutricionales, mayor pérdida de nutrimentos o ambos. La desnutricion
en el paciente hospitalizado es una complicacion frecuente, que a su vez desencadena
una serie de procesos bioquimicos y celulares, que producen numerosas
complicaciones asociadas a la patologia de base, empeorando el cuadro clinico y

evitando la recuperacion satisfactoria del paciente.

n contraste con los resultados obtenidos por L. Gonzalez Castela, R. Coloma Peral,
y col. En Servicios de Farmacia y Laboratorio Central. Hospital San Millan-San
Pedro. Logrofio. Espafia. Quienes encontraron diversas asociaciones entre patologias
y desnutricion. En un 14,3% de los casos el origen es digestivo, en otro 14,3% es de
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tipo respiratorio, el mismo porcentaje se presenta para patologias de origen
cardioldgico o neuroldgico y el 42% restante incluyen patologias diversas de tipo
hematoldgico, oncoldgico no relacionado con digestivo, otorrinolaringol6gico en
general. Entre los pacientes con grado de desnutricién leve claramente hay una mayor
prevalencia de enfermedades del aparato digestivo, representando un 34% de los
casos, las del aparato respiratorio representan un 17,8%, las relacionadas con

cardiologia un 13%, con neurologia un 5,7%.

tro resultado obtenido por Ortiz Saavedra Pedro, Manrique Hurtado Heélard y
colaboradores, Ingresaron 226 pacientes hospitalizados, se evaluaron 159 pacientes
cuyas caracteristicas globales se muestran en los diagnosticos mas frecuentes fueron
los infecciosos (23.3%), seguido de los gastrointestinales (16,4%) y los neumolégicos
(11,9%).



CAPITULO V: CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES

5.1 CONCLUSIONES

e La desnutricion tiene una tasa de incidencia de 3% en la poblacion total
estudiada durante el periodo de julio- diciembre en el afio 2009 en el Hospital
Universitario Dr. Luis Razetti, Barcelona, Estado Anzoategui. La muestra
estudiada fue de 29 pacientes que ingresaron a la sala de medicina, con edades
comprendidas entre los 17 a 85 afios, dentro de los cuales la incidencia de
desnutricion se incrementd en los mayores de 70 afios con un 67%,
mostrando que el adulto mayor es el paciente mas vulnerable para sufrir de
trastornos en su estado nutricional durante la hospitalizacion.

e El sexo masculino tiene mayor incidencia de desnutricion que el sexo
femenino.

e El estrato socioecondémico per se no es un determinante directo sobre la
incidencia de desnutricion, sin embargo, representa factor de riesgo indirecto
en los pacientes hospitalizado.

e EI test MiniNutricional asocia factores ambientales y bioldgicos del paciente,
por lo que se concluye que la incidencia de desnutricién aumenta en aquellos
pacientes cuyo estrato socioeconomico es bajo, alimentacion deficiente,
factores estresantes y enfermedades crénicas asociadas. Ademas existe una
importante poblacién en riesgo que debemos vigilar para mejorar su estado
nutricional y evitar la desnutricion.

e La escala de valoracion subjetiva global ha demostrado que la ingesta
deficiente, dificultad a la hora de la alimentacion y enfermedades crénicas son

factores que aumenta la incidencia de la desnutricion.
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e La estancia Hospitalaria es directamente proporcional a la incidencia de la
desnutricion, esta se convierte en un factor de influencia directa sobre el
estado nutricional.

e EI déficit muscular es directamente proporcional a la estancia hospitalaria, se
observo que este déficit se va incrementando a medida que la hospitalizacion
progresa.

e Los niveles plasmaticos de transferrina y albimina disminuyen a medida que
progresa la estancia hospitalaria. Dentro de las proteinas, la mas sensible en
cuanto a desnutricion se

o refiere es la transferrina, la cual varia tempranamente y se convierte en un
indicador confiable para el diagndstico de esta patologia.

e La incidencia de desnutricibn aumenta en las patologias cronicas y
consuntivas, debido a que mantienen al paciente en un alto nivel de

catabolismo y postracion.

5.2 RECOMENDACIONES

1. La determinacion del Estado Nutricional de los pacientes al momento de
ingresar a las salas de hospitalizacion es de vital importancia para prevenir las
futuras complicaciones, corregir el déficit nutricional del paciente y disminuir
su estancia hospitalaria.

2. Incorporar la evaluacion de los parametros bioguimicos de desnutricién en la
rutina de paraclinicos indicados a los pacientes durante la hospitalizacion.

3. El monitoreo permanente tanto del personal médico sobre la ingesta y pérdida
de calorias, adecuada alimentacion y aporte nutricional segun la patologia de
base, es necesaria para mejorar la calidad de vida del paciente hospitalizado.

4. Evitar los factores de riesgo en los pacientes hospitalizados para asi prevenir

la incidencia de la desnutricion.
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Determinar periddicamente los parametros antropométricos y bioquimicos en
los pacientes hospitalizados para detectar precozmente algin signo de
desnutricion.

La familia y el sistema de salud deben velar por el cuidado de la poblacion
adulta mayor debido a que es la poblacion con mayor riesgo de desnutricion.
Fomentar la educacion a la poblacidén en cuanto a nutricion se refiere, para
disminuir las terribles consecuencias de la Desnutricion.

Incentivar al Departamento de Nutricidén y Dietética de nuestro hospital, en la
linea de investigacion, con el fin de seleccionar los pacientes de alto riesgo y
asi establecer protocolos de conducta a seguir para disminuir los efectos

deletéreos de la desnutricion en los pacientes hospitalizados.
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ANEXOS

Anexo 1: Percentiles de Area Muscular. Sexo Masculino
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Anexo 2: Percentiles de Area Muscular. Sexo Femenino.
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UNIVERSIDAD DE ORIENTE - NUCLEO DE ANZOATEGUI
ESCUELA DE CIENCIAS DE LA SALUD
DEPARTAMENTO DE PEDIATRIA Y PUERICULTURA.

A: CONSENTIMIENTO INFORMADO

En la Escuela de Ciencias de la Salud de la Universidad de Oriente Nucleo Anzoategui, se esta

realizando la tesis de grado titulada: Desnutricién en pacientes del Servicio de Medicina Hospital

Universitario Dr Luis Razetti Barcelona. Estado Anzoategui. Julio-Diciembre del 2009.

Yo, Cl:

Siendo mayor de edad, en pleno uso de mis facultades mentales y sin que medie coaccidn ni violencia
alguna, en completo conocimiento de la naturaleza, forma, duracién, propdsito e inconvenientes

relacionados con el estudio que se me indicd, declaro mediante la presente:

1.- Haber sido informado(a) de manera clara y sencilla, por parte de los encargados de esta tesis, de
todos los aspectos relacionados a ella.

2.- Tener conocimiento claro de que el objetivo del trabajo antes sefialado es: Determinar la
incidencia de la Desnutricion en pacientes del Servicio de Medicina del Hospital Universitario
Dr. Luis Razetti de Barcelona

3.- Conocer bien el protocolo experimental expuesto por los encargados (Investigadores) de la tesis, en
el cual se establece que mi intervencién en el trabajo consiste:

A.- Evaluar forma voluntaria la incidencia de desnutricién en la poblacién en estudio mediante
indicadores antropométricos (IMC, pliegue cutaneo tricipital, circunferencia braquial, valor de masa
magra) e indicadores bioquimicos (Hematologia, albimina, pre albumina y transferritina) realizados
semanalmente por los tesistas o personal enfermeria del hospital Dr. Luis Razetti del Edo. Anzoategui.

B.- Realizar una encuesta para valorar el estado socioeconomico de los pacientes.



4.- Que la informacién médica obtenida sera utilizada para los fines perseguidos por esta tesis.

5.- Que el equipo de personas que realizan esta investigacion coordinada por la Dra. Eunice Brito me
ha garantizado confidencialidad.

6.- Que cualquier pregunta o duda que tenga de este estudio, me sera respondida oportunamente por
parte del equipo de personas antes mencionado.

7.- Que bajo ningln concepto se me ha ofrecido, ni pretendo recibir, ningn beneficio de tipo

econémico mediante la participacion de mi persona o por los hallazgos que resulten del estudio.

DECLARACION DE LOS INVETIGADORES

Luego de haber explicado detalladamente al voluntario la naturaleza del protocolo mencionado,
certifico mediante la presente que, a mi leal saber, el sujeto que firma este formulario de
consentimiento comprende la naturaleza, requerimiento, riesgos y beneficios de esta investigacion, sin
gue ningun problema de indole médico, de idioma, o de instruccién hayan impedido tenerle una clara

comprensién del mismo.

Por la Tesis de grado Desnutricion en pacientes del Servicio de Medicina Hospital Universitario

Dr Luis Razetti Barcelona. Estado Anzoategui. Julio-Diciembre del 2009.

Nombre y Apellido Nombre y Apellido



B: Ficha de Recoleccion de Datos (Parte 1)

Nombres y Apellidos: C.L

Antecedentes Personales:

Habitos Psicobiolégicos:




Ficha de Recoleccion de Datos (Parte 2)

Parametros Ingreso Sem 1 Sem 2 Sem 3 Sem 4 Sem 5 Sem 6 Sem7

Talla
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\
\
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\
\
\
\
\
\
|
\
|
\
\

% grasa

Colesterol

Glicemia

Creatinina







C: Método de Graffar modificado de Méndez Castellano

1. Profesién del Jefe de Familia:

Profesidn Universitaria, financistas, banqueros, comerciantes, todos de alta
productividad, Oficiales de las Fuerzas Armadas (si tienen un rango de
Educacion Superior)

Profesion Técnica Superior, medianos comerciantes o productores
Empleados sin profesion universitaria, con técnica media, pequefos
comerciantes productores

Obreros especializados y parte de los trabajadores del sector informal (con
primaria completa)

Obreros no especializados y otra parte del sector informal de la economia

(sin primaria completa)

2.- Nivel de instruccion de la madre:

Ensefanza Universitaria o su equivalente

Técnica Superior completa, ensefianza secundaria completa, técnica media.
Ensefianza secundaria incompleta, técnica inferior

Ensefianza primaria, o alfabeta (con algun grado de instruccion primaria)

Analfabeta

3.-Principal fuente de ingreso de la familia:

Fortuna heredada o adquirida
Ganancias o beneficios, honorarios profesionales
Sueldo mensual

Salario semanal, por dia, entrada a destajo



Donaciones de origen publico o privado

4.- Condiciones de alojamiento:

Vivienda con Optimas condiciones sanitarias en ambientes de gran lujo
Viviendas con Optimas condiciones sanitarias en ambientes con lujo sin
exceso y suficientes espacios

Viviendas con buenas condiciones sanitarias en espacios reducidos o no,
pero siempre menores que en las viviendas 1y 2

Viviendas con ambientes espaciosos 0 reducidos y/o con deficiencias en
algunas condiciones sanitarias

Rancho o vivienda con condiciones sanitarias marcadamente inadecuadas

Estrato Total de Puntaje Obtenido:

Estrato | 45,6
Estrato Il 7,8,9
Estrato Il 10,11,12

Estrato IV 13,14,15,16
Estrato V 17,18,19,20



D: Mini Nutricional Assessment (MNA)

EVALUACION DEL ESTADO NUTRICIONAL
Mini Nutritional Assessment MNA®

Nomfbre; Apellidos: Sexn; Fecha:
I Indice de masa corporal (MCepesa/talk)’ en kg/m) 12 ;Cansume el paciente
D=IMC <19 + productos lacteos al menos | vez al dia? g | no
;-i’l’?:mﬂg * huevos o legumbres | o 2 veces a b semana? s | | no
= L W i
Sl 0 nlammmnmmm? (| no
2 Perimetro braquial (PH en cm) ?,g:iﬂ D.D
00=FB=<2]
05=215FBs22 13 Consume frutas o verduras al menos 2 veces al dia?
1.0~ FB > 22 ogd Deno  Lesi
3 Perimetro de la pantorrilla (FF en cm) 14 JHa perdida el apetite? | Ha comido menes por falta de problems
0=PP<3l 1=PPz3] O W.umwemmuﬁmm iltimes 3
e
4 Pérdida reciente de peso (< 3 meses) {1 = anoeexla grave
ﬂ-m&mri: | = amorexia moderada
1= 1o lo sabe 2 = sin anopexda D
2= plrdida de peso enire | y3 kg = . .
3 JCuiintos vasos de agua u otros hquidos toma al dia?
I ) o D tag.u.mtﬂ.h:h.m.:mm..l
5 4B paciente v indepeniente en s domiclo] 0 mon o e
ot o § 1,0.= mds de 5 vasos 00
& ;Toma mis de 3 medicamentos of dia? 18 Forma de alimantarsa
=i l=na 1 = necesiia ayueda
T Ha tenco um enfermedad aguda o stuackin de esirés pricoldgic 2o it et O
enldo una o oen =g 1td S0 Sin
gin b 7 dera el blen nutrido
X AL 17 jSe comsidera ente que estd nutrica?
Oesi  2em O e ol
§  Movilidad 0 = malnuiriciion grave
0= de la cama al sllda 1 = nio bo sabe o malnoircidn moderadaa
| = augonomia en o interior £ =sin mas ol nutrcion
2= sale del domictlo N 1=MC223 O
4 Problemas neuropsicoldgicos 18 En comparaciin con las personas de su edad, jodmo encuentra
0 = demencia o depresiin grave el padente su estado de salud?
1 = demencla o mioderada 000 = peor
2 = sin problemas psicoligicas ?.g:mul.?nht
A= Ig
10 ﬁﬂkimuh?mmm? 0 20 = mejor 0.0d
= = [}
Evaluacicn global fmdx. 30 puntos) "
11 ;Cuantas comidas completas toma al dia? § - too
WIM platos y pastre) Evaluacidn del estado nutricional O
A o] De 174 235 puntos:esgo de kil
2= 3 comidas ] Menos de |7 pantes: malmitniciin O
Mayor o Iguala 24 puntos: estado netriconal sathsfactinko O

Repeotuceion autorizada poe Mini Nutritionsl Assessment, Serd| Pubdishing Company, 1997,



E: Valoracion Global Subjetiva

VALORACION GLOBAL SUBJETIVA GENERADA POR EL PACIENTE

Por favor, conteste al siguiente formulario escribiendo los datos que se le piden
o senialando la opcion correcta, cuando se le ofrecen varias

Edad _ afos

Nombre y Apellidos

Fecha / /

PESO actual kg DIFICULTADES PARA ALIMENTARSE:
Peso hace 3 meses kg st
NO
Si la respuesta era SI, senale cual / cuales de los
siguientes problemas presenta:

ALIMENTACION respecto hace 1 mes:
como mas
como igual
COmo menos

falta de apetito
ganas de vomitar
vomitos

Tipo de alimentos:
dieta normal
pocos sélidos
solo liquidos
solo preparados nutricionales

estrefimiento

diarrea

olores desagradables

los alimentos no tienen sabor
sabores desagradables

LI s me siento lleno enseguida
dificultad para tragar
ACTIVIDAD COTIDIANA en el tiltimo mes: problemas dentales
normal dolor. ;Donde?

menor de lo habitual

sin ganas de nada
paso més de la mitad del dia
en cama o sentado

depresicn
problemas econémicos

Muchas gracias. A partir de aqui, lo completara su Médico

ENFERMEDADES: EXPLORACION FISICA:
Pérdida de tejido adiposo:
SI. Grado
TRATAMIENTO ONCOLOGICO: _ NO
Pérdida de masa muscular:
OTROS TRATAMIENTOS: SI. Grado
NO
Edemas y/o ascitis:
ALBUMINA antes de tratamiento oncoldgico: SI;I(.:)Grado
—— Ulceras por presion: sI NO
Fiebre: st NO

PREALBUMINA tras el tratamiento oncolagico:
mg/dl




VALORACION GLOBAL, teniendo en cuenta el formulario, sefiale lo que corresponda a cada dato clinico

para realizar la evaluacion final:

DATO CLINICO A B C

Pérdida de peso <5% 5-10% >10%
Alimentacion Normal deterioro leve-moderado deterioro grave
Impedimentos para ingesta NO leves-moderados graves
Deterioro de actividad NO leve-moderado grave

Edad 65 =65 =65
Ulceras por presion NO NO sl

Fiebre / corticoides NO leve / moderada elevada
Tto. antineoplasico bajo riesgo medio riesgo alto riesgo
Pérdida adiposa NO leve / moderada elevada
Pérdida muscular NO leve / moderada elevada
Edemas / ascitis NO leve / moderados importantes
Albumina (previa al tto) =3.5 30-3.5 <3.0
Prealbumina (tras tto) =18 15-18 <15

VALORACION GLOBAL,
A buen estado nutricional
B: malnutricién moderada o riesgo de malnutricion

C: malnutricidn grave




TABLA 5.—Valoracion Global Subjetiva del Estado Nutricional del Paciente. Categorias

Estado A
Categoria Bien nutrido
Peso Sin pérdida de peso o
sin retencién hidrica reciente
Ingesta Sin deficit o

Mejora significativa reciente

Impacto de la Nutricion
en los Sintomas

Ninguno o

Mejora significativa reciente
permitiendo una ingesta
adecuada

Sin afectacion o
Mejora reciente significativa

Funcionalidad

Sin déficit o
Deficiencia crénica pero con
reciente mejoria clinica

Examen Fisico

* FD Ottery, 2000 Evaluacion Global (A, B, o C) =

Estado B
Moderadamente
malnutrido o
sospechosamente malnutrido

a. 5% pérdida de peso en el
altimo mes (o 10% en & meses)
Peso no estabilizado

Disminucién significativa
en la ingesta

Existe Impacto de la
Nutricién en los Sintomas
(Seccion 3 de la VGS-GP)

Deterioro Moderado o
Deterioro reciente de la misma

Evidencia de perdida de leve a
moderada de masa grasa o
masa muscular y/o tono
muscular a la palpacién

Estado C
Severamente malnutrido

a. >3% perdida de peso
en 1 mes (o >10% en 6 meses)
peso sin estabilizar

Déficit severo en la ingesta

Existe Impacto de la Nutricién
en los Sintomas
(Seccion 3 de la VGS-GP)

Deterioro severo o
Deterioro reciente significativo

Signos evidentes de malnutricion (gj.:
pérdida severa de tejidos
graso, muscular, posible
edema)
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HOJA DE METADATOS PARA TESIS Y TRABAJOS DE ASCENSO -
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Titulo
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Subtitulo
Autor(es)
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Palabras o frases claves:
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HOJA DE METADATOS PARA TESIS Y TRABAJOS DE ASCENSO

Lineas y sublineas de investigacion:

Area Subarea
Medicina
Escuela de Ciencias de la Salud Medicina Interna

Medicina Interna

Nutricion y Dietetica

Resumen (abstract):

La desnutricion es la causa mas frecuente de aumento en las tasas de morbi-mortalidad a nivel mundial, afectando de forma muy especial a los
pacientes hospitalizados, donde la incapacidad de ingesta y la enfermedad son comunes, tomando entidad propia bajo la denominacién de
desnutricion hospitalaria. Es un importante problema de salud puablica en todas las edades y grupos diagnosticos, ya que se asocia con
prolongacién de la estancia hospitalaria, elevacion de los costos, mayor nimero de complicaciones y estas a su vez son de mayor gravedad tanto
en el paciente médico como quirlrgico. El estudio multicéntrico ELAN realizado en 13 paises de Latinoamérica a 9 348 pacientes hospitalizados,
encontré una prevalencia de desnutricién en pacientes adultos mayores de 53%, la Sociedad Brasilefia de Nutricién desarrollé un estudio de
desnutricién hospitalaria, conocido por sus siglas en portugués IBRANUTRI, considerado el estudio mas grande sobre desnutricion hospitalaria.
Involucré a 4,000 pacientes, en 12 estados, y en él se encontré que el 48.1% de los pacientes padecian desnutricién y 12.6% padecian de
desnutricion grave. En Venezuela, no existen registros sobre la desnutricion hospitalaria. En esta investigacion se evalu6 la desnutriciéon en
pacientes ingresados en la sala de medicina, en el Hospital Universitario Dr. Luis Razetti, Barcelona, Estado Anzoategui. Se evaluaron un total de
29 pacientes que ingresaron a la sala de medicina, con edades comprendidas entre los 17 a 85 afio, la incidencia de desnutricion se increment6 en
los mayores de 70 afios con un 67%, mostrando que el adulto mayor es el paciente mas vulnerable para sufrir de trastornos en su estado
nutricional durante la hospitalizacion. EI sexo masculino tiene mayor incidencia de desnutricién que el sexo femenino con un riesgo relativo de
desnutricién de 1,6. El estrato socioecondémico no es un determinante directo sobre la incidencia de desnutricién, sin embargo, representa factor
de riesgo indirecto en los pacientes hospitalizados. Se observé que el 100% de los pacientes estudiados pertenecian a las clases socioeconémicas
mas bajas. El test MiniNutricional asocia factores ambientales y biolégicos del paciente, encontrandose que el 45% presenté desnutricién al
momento del ingreso a la sala de hospitalizacion y 52% se encontr6 en riesgo de malnutricion. La escala de valoracién subjetiva global determind
que el 55% de la muestra se encuentra en el estrato B y C que corresponde a la desnutricién leve, moderada y severa. La estancia hospitalaria y el
déficit nutricional es directamente proporcional a la incidencia de la desnutricion, esta se convierte en un factor de influencia directa sobre el
estado nutricional. Los parametros bioquimicos estudiados fueron los niveles plasmaticos de transferrina y alblimina. Se observé que tanto la
hipoalbuminemia como la hipotransferrinemia se van incrementando a medida que la estancia hospitalaria progresa. La Incidencia de Desnutricion
aumenta en las patologias crénicas y consuntivas. La desnutricién en el paciente hospitalizado es una complicacién frecuente, que a su vez
desencadena una serie de procesos bioguimicos y celulares que producen numerosas complicaciones asociadas a la patologia de base, empeorando
el cuadro clinico y evitando la recuperacion satisfactoria del paciente, por lo tanto, se recomienda La determinacién del Estado Nutricional de los
pacientes al momento de ingresar a las salas de hospitalizacion es de vital importancia para prevenir las futuras complicaciones y corregir el

déficit nutricional del paciente durante su estancia hospitalaria.
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