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UNIVERSIDAD DE LOS ANDES

FACULTAD DE MEDICINA

UNIVERSIDAD ESCUELA DE NUTRICION Y DIETETICA Nutricién
DE LOS ANDES y Dietética

Resumen

PREVALENCIA DE DESNUTRICION INTRAHOSPITALARIA EN PACIENTES
DEL AREA DE EMERGENCIA ADULTOS DEL INSTITUTO AUTONOMO
HOSPITAL UNIVERSITARIO DE LOS ANDES.
Autora: Plaza A. Adriana B.
Tutora: Esp. Leidy Altamiranda.
Cotutor: MSc. Juan Leonardo Marquez.
La presente investigacion tuvo como objetivo determinar la prevalencia de desnutricion
intrahospitalaria en los pacientes del area de emergencia adultos del Instituto Autonomo
Hospital Universitario de los Andes. Metodologia: Se trata de un estudio descriptivo, de
campo, no_experimental y de corte prospectivo. La muestra estuvo conformada por
diecinueve (19) pacientes, de ambos géneros, con edades entre 18 y 49 anos, cuya estadia
en el centro hospitalaria fuera mayor a quince (15) dias. Se realizé el diagndstico
nutricional de ingreso y a los quince (15) dias de hospitalizacién mediante Valoracion
Global Subjetiva y se evalué la calidad de la dieta extra e intrahospitalaria a través del
recordatorio de 24 horas. Resultados: Al ingreso el 52,6% de los pacientes estaban bien
nutridos con exceso alimentario de calorias (47,4%), proteinas (47,4%) y carbohidratos
(78,9%), mientras que en la ingesta de grasas presentaron déficit (73,7%). A los quince
(15) dias el 52,6% se encontraron severamente desnutridos con insuficiencia alimentaria
del 73,7% para calorias y proteinas, 84,2% para grasas y 63,2% para carbohidratos. En
cuanto a la evolucion del peso, se demostré que el 84,2% de los pacientes registraron una
pérdida de peso severa, 10,5% no registraron pérdida de peso y 5,3% registrd una pérdida
de peso significativa. Con una relacion estadisticamente significativa entre el peso inicial
y final (valor -p 0,0000). Conclusion: Existe prevalencia de desnutricion intrahospitalaria

en los pacientes del area de la emergencia adultos del IAHULA.

Palabras clave: desnutricidn intrahospitalaria, diagndstico nutricional, calidad de la dieta.
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INTRODUCCION

La desnutricion es un sindrome clinico caracterizado por un balance negativo entre la
ingestion de nutrientes y el aprovechamiento de los mismos, los cuales se pueden
manifestar por alteraciones bioquimicas, metabolicas y clinicas, asi como por el incremento

del riesgo de mortalidad (Castro, Méndez & Suverza, 2009).

La desnutricion hospitalaria es una realidad que causa gran preocupacion en los
profesionales de la salud, pero es un problema de larga data; en los afios 70 se descubrié
que entre el 30 y 55% de los pacientes ingresados en los hospitales sufren un proceso de
desnutricidn, cifras que fueron constatadas en los hospitales de todo el mundo, incluso en
aquellos de paises desarrollados; por lo cual Blackburn en esa época afirmo “no se puede
tolerar ya que una institucion de la salud agrave la mortalidad y morbilidad de los
pacientes”; sin embargo, la frase mas trascendental fue la expresada por Wretlind “la
desnutricion en los pueblos es signo de pobreza, en los hospitales es signo de ignorancia”
(Gil, 2010).

La prevalencia de esta problematica se refleja en un estudio realizado a 500 pacientes
ingresados en un hospital, el 40% estaba desnutrido al momento del ingreso, pero al
momento del alta un 75% de los pacientes habia alcanzado cierto grado de deterioro en su
estado nutricional (McWhirter & Pennington, citado en Monti, 2012). En 2003, la
Federacion Latinoamericana de Nutricion Parenteral y Enteral (FELANPE), organizé el
Estudio Latinoamericano de Nutricién (ELAN) con 9360 pacientes, realizado en 13 paises,
evidenciandose una prevalencia de desnutricion de 50,1% (Monti, 2012). En Venezuela no
se encuentran cifras actuales de esta problematica, salvo en 2007, un estudio del Sistema
de Vigilancia Alimentaria y Nutricional, report6é un 1,07% de desnutridos graves, para un
total de 83613 hospitalizados (Henriquez, 2009).

Entre las causas mas frecuentes de desnutricion hospitalaria se encuentran, la pérdida
de apetito producto del cambio de mend, el sistema de cocinado y el horario de comida; la
depresion producto de la enfermedad o de la hospitalizacion en si; el tratamiento de

enfermedades muy graves que conllevan a una dieta restrictiva; algunos procedimientos



terapéuticos, como la cirugia, al exigir uno o varios dias de ayuno; ademas de vomitos,
diarreas, dificultad para masticar, tragar o digerir, o la intolerancia a determinados
alimentos (Gil, 2010). Existen otros factores externos que pueden contribuir en el proceso
de desnutricion de un paciente hospitalizado, como la falta de conocimiento en area de la
nutricion, la falta de registro del peso y la talla del paciente al momento de internarse,
insuficiente implementacion de medidas de apoyo y tratamiento nutricional por parte del
personal de salud encargados del paciente y la falta de seguimiento de la evolucion
ponderal (Castro, Méndez & Suverza, 2009).

Es por ello que la importancia de la desnutricion hospitalaria radica en los efectos
deletéreos que ésta produce sobre los organos y estructuras que aseguran el normal
funcionamiento de los aparatos y sistemas endocrino-metabdlico, inmunitario,
gastrointestinal, renal y cardiorrespiratorio, entre otros, traduciéndose en una mayor
morbimortalidad, menor respuesta a los tratamientos, mayor estancia hospitalaria, mayor
numero de complicaciones infecciosas, retraso en los procesos de cicatrizacion de heridas

y mayores costos socioeconomicos (Meinardi & Candioti, 2018).

La Valoracion Global Subjetiva (VGS) es una herramienta antigua, simple, muy
utilizada en la practica actual, que mejor predice el riesgo de complicaciones. Baker la
introdujo en 1982 con el fin de evaluar el estado nutricional en la cama del paciente sin
necesidad de precisar el analisis de composicion corporal. Esta escala fue modificada y
validada por Detsky y colaboradores. Desde entonces estudios muy importantes realizados
en Latinoamérica han utilizado dicha herramienta y han explorado la posibilidad de
combinar parametros de evaluacion nutricional, para obtener un mejor valor predictivo de

riesgo a complicaciones (Codas, Echague, Ramirez & Viveros, 2016).

Teniendo como base los planteamientos anteriormente mencionados y aunado a que en
Venezuela no existen cifras actuales que informen a la colectividad sobre la situacion de
desnutricién en los institutos de salud publicos, esta investigacidn pretende establecer la
prevalencia de desnutricion intrahospitalaria en los pacientes recluidos en el area de
emergencia adultos del Instituto Auténomo Hospital Universitario de los Andes
(IAHULA) ubicado en el Estado Mérida, Venezuela, y se encuentra estructurado de la

siguiente manera:



Capitulo I: El problema de investigacion, donde se plantea la probleméatica de manera
mas detallada y actualizada y se plantean los objetivos que demarcan la realizacion del
presente trabajo de investigacion.

Capitulo II: Marco tedrico, donde se definen los conceptos y términos basicos que

contribuyen al mejor entendimiento de la investigacion.

Capitulo 111: Marco metodoldgico, el cual puntualiza el tipo y disefio de estudio que le
dara forma al problema planteado; asi como también se identifica la poblacion y muestra a
estudiar y las técnicas para el procesamiento y andlisis de los datos.

Capitulo 1V: Resultados, donde se exponen las tablas y graficos obtenidos, que

contienen los datos hallados en la investigacion.

Capitulo V: Discusion de los resultados, el cual compara los resultados obtenidos en la
presente investigacion, con aquellas realizadas por distintos autores que guardan similitud

con el tema.

Capitulo VI: Conclusiones y recomendaciones, finalmente en este capitulo se exponen

las conclusiones mas resaltantes y se relatan diferentes recomendaciones.



CAPITULO |

EL PROBLEMA DE INVESTIGACION

Planteamiento del problema

La malnutricion constituye un problema a nivel mundial y en mayor medida en los
pacientes hospitalizados, por tal motivo la dieta hospitalaria debe busca garantizar que se
cubran los requerimientos nutricionales de los pacientes y debe basarse en el principio de
que cada paciente presenta necesidades nutricionales diferentes e individualizadas. La
desnutricién estd asociada con consecuencias negativas como inadecuada funcion
inmunoldgica, pérdida de masa muscular, mayor estancia hospitalaria, mayores costos en
atencion en salud y aumento de morbimortalidad. Uno de los factores que influyen en la
alta prevalencia de malnutricion hospitalaria es el tipo de dieta prescrita que en algunos

casos no es adecuada (Morales, 2012).

En la emergencia de adultos, el paciente gravemente enfermo presenta como minimo
una alteracion en un oOrgano vital y diversos trastornos metabdlicos que conllevan
incrementos en los requerimientos de energia. Los cambios metabolicos que aparecen
como respuesta a la agresion incrementan el catabolismo proteico, produciendo una
importante pérdida de masa magra corporal que conduce a una mayor incidencia de

complicaciones (Nevado, 2017).

Es por ello que, con el fin de prevenir o revertir los resultados clinicos negativos
asociados a la malnutricion, es necesario que se identifique desde el ingreso al hospital
cuales pacientes se encuentran malnutridos o tienen riesgo de malnutricion, utilizando
herramientas validadas de tamizaje nutricional, como lo son la VValoracion Global Subjetiva
y el Score de Riesgo Nutricional entre otras, que pueden servir como base para conocer los
patrones dietéticos de los pacientes y poder asi realizar la prescripcion dietética y/o el
soporte nutricional adecuado, buscando aportar la energia y los nutrientes necesarios para

satisfacer las necesidades nutricionales individuales de cada paciente. Ya que muchos



pacientes ingresan al hospital desnutridos, sin embargo, la desnutricion también puede
desarrollarse durante el curso de la estancia hospitalaria y, con frecuencia, se acenta con

la enfermedad e inclusive con algunos tratamientos médicos (Monti, 2012).

Formulacion del problema

Lo anteriormente mencionado permite realizar las siguientes preguntas:

¢Cual es el estado nutricional de los pacientes ingresados al area de emergencia adultos

del IAHULA, con respecto al consumo de calorias y macronutrientes?

¢Cual es el estado nutricional de los pacientes luego de un periodo de 15 dias de
hospitalizacion en el IAHULA, con respecto al consumo de calorias y macronutrientes?

¢Como es el cambio de peso en los pacientes ingresados al area de emergencia adultos
del IAHULA, enun periodo de 15 dias?

Objetivos de la investigacion

Objetivo general
Determinar la prevalencia de desnutricion intrahospitalaria en los pacientes del area de

emergencia adultos del IAHULA.

Objetivos especificos
Determinar el estado nutricional de los pacientes al ingreso y a los 15 dias de

hospitalizacién en el area de emergencia adultos del IAHULA.

Comparar el consumo energético extra e intrahospitalario de la alimentacion de los

pacientes del area de emergencia adultos del IAHULA.



Evaluar el consumo de calorias y macronutrientes de los pacientes del area de
emergencia adultos del IAHULA, con respecto al requerimiento de macronutrientes, inicial

y final.

Relacionar el estado nutricional de los pacientes al ingreso al &rea de emergencia adultos
del IAHULA, y a los 15 dias de la estancia hospitalaria, segin el porcentaje de adecuacion.

Comparar el cambio de peso de los pacientes al inicio y a los 15 dias de estancia
hospitalaria en el &rea de emergencia adultos del IAHULA.

Justificacion e importancia de la investigacion

Una adecuada nutricion consiste en proporcionar al paciente un equilibrio entre las
demandas y requerimientos nutricionales, los cuales estan afectados por factores como el
metabolismo basal, el gasto energético de la actividad fisica y la energia necesaria para
cubrir los procesos metabolicos originados por la enfermedad; para asegurar un buen estado
nutricional en el paciente, se debe aportar la cantidad de energia y nutrientes adecuados
para cubrir las necesidades nutricionales que requiere el organismo por medio de la dieta
(Morales, 2012).

Por lo tanto, conocer el estado nutricional de los pacientes es de suma importancia para
calcular los requerimientos individuales, teniendo en cuenta, la edad, el peso, la talla, la
patologia de base, las comorbilidades, las complicaciones que presenten y la capacidad
funcional, para lograr determinar cual es el aporte energético y de nutrientes preciso para

cubrir sus necesidades nutricionales y prevenir la malnutricién (Morales, 2012).

En Latinoamérica, la Federacion Latinoamericana de Nutricion Parenteral y Enteral
(FELANPE) firm¢6 la declaracion de Canctin sobre “El derecho a la Nutricion en los

hospitales” en el afio 2008, la cual pretende garantizar que todo paciente ingresado en un



hospital en cualquier parte del mundo reciba una atencion nutricional oportuna, completa,
suficiente y de calidad, que prevenga el riesgo de la desnutricion intrahospitalaria y reduzca
el nimero y la severidad de las complicaciones relacionadas con la enfermedad de base,
ademas que mejore la calidad de vida, la sobrevida y reduzca los costos relacionados con
la atencion de la enfermedad en estos hospitales (Morales, 2012).

Sin embargo, la desnutricién intrahospitalaria es una realidad que va en aumento y
generalmente entra en un circulo vicioso, ya que a pesar de que el paciente tiene
requerimientos aumentados, tiende a no cubrirlos, esto ocasiona la deplecion y agotamiento
de sus reservas energeéticas y nutricionales aumentado sus necesidades de consumo. Se han
demostrado que la disminucion de la ingesta de alimentos se asocia con un aumento de
complicaciones y la mortalidad durante la estancia hospitalaria, por lo tanto la Sociedad
Europea de Nutricion Clinica y Metabolismo (ESPEN) y la Sociedad Americana de
Nutricion Parenteral y Enteral (ASPEN) recomienda una deteccion precoz y sistematica de

la desnutricion en todos los pacientes hospitalizados (Morales, 2012).

Por otra parte, en Venezuela se vive una crisis econdmica, alimentaria y nutricional que
afecta a la poblacion en general, esto debido al alto costo de los productos de la canasta
alimentara, aunado al bajo poder adquisitivo del venezolano comdn, lo que lleva a un
deterioro considerable del estado nutricional y de salud de la poblacién en general; esto
exacerba la problematica de la desnutricion intrahospitalaria, ya que los pacientes podrian
estar ingresando a los centros de salud con una patologia de base que esta siendo agravada
por desnutricion, debido a una alimentacidn que no cubre los requerimientos nutricionales.
Asi mismo, la crisis econdmica ha afectado a los centros de salud pablicos principalmente,
ya que los entes gubernamentales pocos se han abocado a resolver la problematica de
desabastecimiento de insumos médicos y alimentos para los pacientes hospitalizados; no
es secreto para nadie que el Servicio de Alimentacién del IAHULA no cuenta con los
suficientes alimentos para brindar una dieta hospitalaria que cumpla con el principal
objetivo descrito por Goikoetxea, “garantizar que un enfermo hospitalizado mantenga o
alcance un estado de nutricion 6ptimo” (Goikoetxea, 2008) y debido a esto, la mayoria de
pacientes que son internados en el mencionado centro hospitalario deben cubrir los gastos

relacionados a su alimentacion.



Es por ello que el propdsito de esta investigacion fue conocer la prevalencia de
desnutricion y riesgo nutricional en pacientes adultos hospitalizados en el area de
emergencia del IAHULA, a partir de la implementacion de la Valoracién Global Subjetiva

(VGS), de diferentes métodos antropométricos y evaluacion de la calidad de la dieta.

Dado a la poca informacion actualizada de cifras sobre la desnutricion hospitalaria, no
solo en el Estado Mérida, sino en Venezuela; este trabajo representa un aporte a las futuras
investigaciones, ademas podria contribuir en el desarrollo de politicas publicas adecuadas
para mejorar esta problematica y establecer nuevos planes que promuevan una mejor

utilizacion de los recursos asignados por el Estado, para el area de la salud.



CAPITULO II

MARCO TEORICO

Antecedentes de la investigacion

La revision de siete (7) trabajos relacionados con el tema de desnutricion en pacientes
hospitalizados demuestra que esta problematica es bastante evidente. Sin embargo en
Venezuela, los estudios sobre este tema son escasos, asi como también las cifras por parte

de entes oficiales.

Silva (2018) realizé una investigacion llamada Diagnostico de riesgo y evolucion del
estado nutricional mediante la Valoracion Global Subjetiva (VGS) y la Herramienta de
Evaluacion de la Malnutricién Hospitalaria (HEMAN) en pacientes hospitalizados en el
servicio de cirugia general del Hospital Universitario “Dr. Angel Larralde”. Este fue un
estudio observacional, de campo, descriptivo, no experimental, de corte transversal; en el
cual se valoraron 38 pacientes entre marzo y junio del 2018. La recoleccion de datos se
realiz6 mediante observacion directa y aplicacion de las herramientas VGS y HEMAN;
obteniendo los siguientes resultados: segun la VGS predominaron los pacientes
normonutridos con 60,53% tanto al ingreso como al egreso, por su parte la HEMAN
clasifico al 84,21% de los pacientes en riesgo de malnutricion, en ambos momentos. Se
registré un 32,43% de coincidencia en cuanto al riesgo de desnutricion entre la VGS vy el
HEMAN (12 casos). Hubo una asociacién estadisticamente significativa entre estancia
hospitalaria y el estado nutricional al egreso a partir de la VGS (P < 0,05). Concluyendo
de esta manera que es recomendable incorporar la HEMAN como método de cribado para
la valoracion nutricional en pacientes hospitalizados, ya que con sélo aplicar la primera

fase permite discriminar los pacientes sin riesgo, disminuyendo asi el tiempo de evaluacion.

Ademas, Codas, Echague, Ramirez & Viveros (2016), divulgaron el trabajo de
investigacion Desnutricién en pacientes adultos internados del Hospital Regional de

Encarnacion, Paraguay, mediante un estudio observacional, descriptivo de corte



transverso con componente analitico, en el cual se realizd una valoracion nutricional a 420
pacientes entre 2014 y 2015, a través de indicadores bioquimicos y antropométricos al
ingreso, al quinto dia de hospitalizacion se aplicé el método de Valoracion Global Subjetiva
(VGS). Se compar6 el estado nutricional mediante VGS, indice de Masa Corporal (IMC)
y la deplecién de albumina; obteniéndose como resultados que segun el IMC al ingreso,
solo 6,67% presentaba desnutricion; segun la VGS al egreso 51,2% presentaba riesgo de
malnutricion y 14,5% se encontré con malnutricion grave. El 48,33% se encontraba con
hipoalbuminemia (<3,5 mg/dL). Al comparar el IMC y la albimina con los grados de
desnutricién segiin VGS se demostré asociacion entre ellos. Ademas, en 61,6% la
desnutricion hospitalaria se relaciond con estancia hospitalaria prolongada (>10 dias). La
tasa de letalidad fue de 14% en los desnutridos. Es por ello que se concluyé que la
desnutricién intrahospitalaria es un hallazgo frecuente en la sala de internados, con una

letalidad considerable.

Por otra parte, Bordon, Riveros, Arguello, Céaceres & Figueredo (2015), realizaron una
investigacion denominada Evaluacion nutricional al ingreso en pacientes adultos
hospitalizados en un hospital de referencia. El cual fue un estudio observacional,
descriptivo, transversal; donde se evaluaron 50 pacientes adultos de ambos sexos
ingresados de forma consecutiva a la Segunda Céatedra de Clinica Médica, Hospital de
Clinicas, en las primeras 48 horas de hospitalizacion, durante junio y julio de 2007. Se
analizaron fichas clinicas y se les entrevistd a los pacientes sobre variables del estado
nutricional, utilizando el Tamizaje de Riesgo Nutricional (NRS). En pacientes que no
registraban su peso y talla en la historia clinica, se procedi6 a su valoracion utilizando una
balanza mecanica o, en caso de imposibilidad del paciente, por estimacion subjetiva. La
investigacion obtuvo los siguientes resultados, se encontré que el 40% de los pacientes
estaban con algln grado de desnutricion segun NRS; 18% presentaba un indice de Masa
Corporal (IMC) <20 kg/m2; 58% habia perdido peso en los ultimos 3 meses; 54% habia
disminuido la ingesta y el 6% eran pacientes graves. Concluyendo asi que se encontraron
altos porcentajes de desnutricion, lo cual indica que es una situacion frecuente en los

hospitales.
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También, Moriana, et al. (2013), realizaron un trabajo titulado Validez de la valoracion
subjetiva global (VGS) como método de despistaje de desnutricién hospitalaria.
Prevalencia de desnutricion en un hospital terciario. El cual fue un estudio transversal,
observacional y aleatorio realizado en 197 pacientes de un hospital terciario. Se utilizo la
VGS y se determinaron los datos antropométricos y parametros bioquimicos para evaluar
el estado nutricional de los pacientes estudiados. Los resultados obtenidos fueron, el 50%
de los pacientes se encontraron desnutridos segin VGS, de los cuales solo un 37,5% recibid
tratamiento nutricional durante su estancia hospitalaria. La estancia media de los pacientes
desnutridos (13,5 dias) o en riesgo de desnutricion (12,1 dias) fue mayor que la de aquellos
sujetos bien nutridos (6,97 dias). La VVSG se correlacion6 de forma significativa (p<0,012)
con los pardmetros antropométricos y bioquimicos de desnutricion. Concluyendo asi que
la prevalencia de desnutricion hospitalaria es muy alta e incorrectamente tratada. La VGS
es una herramienta muy Util de despistaje de desnutricion hospitalaria por su alto grado de

correlacion con parametros bioquimicos y antropometricos.

A su vez, Pulido (2012), realizé un analisis secundario, observacional, descriptivo y
analitico de corte transversal, el cual tuvo por titulo Prevalencia del riesgo nutricional
mediante Valoracion Global Subjetiva y score de riesgo nutricional, en adultos
hospitalizados en las unidades de Medicina Interna y Cirugia de un Hospital de Il1 nivel
de atencién en Bogota-Colombia; a través de un muestreo no probabilistico, por lo que no
se determiné un limite para el namero de pacientes, donde se incluyeron ambos géneros
los cuales debian ser mayores de 18 afios. Los datos se obtuvieron a través de una encuesta
del formato del Estudio Latinoamericano de Nutriciéon (ELAN 2012) propuesto por la
Federacion Latinoamericana de Terapia Nutricional, Nutricién Clinica y Metabolismo
(FELANPE), cuyas variables de estudio fueron edad, sexo, servicio hospitalario, modo de
ingreso, patologia, sistema, encuesta de Score de Riesgo Nutricional (NRS 2002) y de
Valoracion Global Subjetiva (VGS); se analizaron 154 pacientes, dentro de las primeras 48
horas de ingreso, de los cuales 53,9% fueron hombres y 46,1% mujeres, con una edad
promedio de 52,8 afios, donde se encontro que la prevalencia de desnutricién fue de 55,2%
y 41,6% respectivamente. Concluyendo que el periodo de estancia hospitalaria empeora la
desnutricidn, estableciéndose un ciclo vicioso con perjuicio para el enfermo. Indicando que

la severidad del paciente se asocia con el estado nutricional.
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Asimismo, Giraldo, Munera, Marrugo & Pifieres (2007), realizaron una investigacion
descriptiva de corte transversal en la Universidad de Antioquia, Medellin, Colombia,
titulado Prevalencia de malnutricién y evaluacién de la prescripcion dietética de los
pacientes adultos hospitalizados en una institucion publica de alta complejidad; donde se
evalud el estado nutricional de 138 pacientes, seleccionados a través de un muestreo
estratificado, en las primeras 48 horas de admision, recluidos en los servicios de urgencias,
cirugia, medicina interna, urologia, ortopedia y neurocirugia, los cuales debian estar
conscientes y orientados; utilizando el método de Valoracion Global Subjetiva (VGS), se
determind el aporte de energia y proteinas de la dieta prescrita y se compard con el
requerimiento, obteniéndose los resultados siguientes; 63% presento riesgo o desnutricion,
sin diferencia entre edad ni servicio, la prescripcion energeética fue inadecuada en el 56%
y proteica en el 70% de los pacientes, al comparar la prescripcion dietética se encontraron
diferencias estadisticamente significativas entre el nutricionista dietista y otro profesional
(médicos o enfermeros). En conclusion, los hallazgos demuestran la alta prevalencia de
malnutricion y la inadecuada prescripcion energética y proteica en los adultos
hospitalizados y reafirma que a pesar de los avances tecnologicos, la desnutricion sigue
siendo una enfermedad comudn, con el agravante de que pasa inadvertida entre los
responsables de la salud y que solo algunos pacientes que requieren atencion nutricional,

son remitidos de manera oportuna.

Por ultimo, Nieto (2002), realizé un estudio prospectivo, explicativo observacional, de
tipo transversal, titulado Evaluacion prospectiva del estado metabdlico nutricional de
pacientes diabéticos durante la hospitalizacion. Hospital Central Universitario “Antonio
Maria Pineda”, Barquisimento- Venezuela; donde se evaluaron pacientes diabéticos de
ambos géneros admitidos a los servicios de Emergencia y Medicina Interna entre
noviembre de 2000 y noviembre de 2001. La poblacidn total estudiada estuvo conformada
por 36 pacientes diabéticos con edades comprendidas entre 43 y 82 afios, realizandose una
evaluacion nutricional en las primeras 72 horas luego del ingreso y al egreso en caso de
permanecer hospitalizados al menos dos semanas, la evaluacion nutricional incluyé pesaje
de alimentos, Valoracion Global Subjetiva, parametros antropométricos, como peso usual
y su porcentaje, peso actual y su porcentaje, talla, didmetro del codo, circunferencia del

brazo, pliegues subcutaneos, contextura, indice de masa corporal, circunferencia muscular
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del brazo, porcentaje de grasa y masa magra, Yy pardmetros bioquimicos como
hemoglobina, proteinas totales, albimina, hierro sérico, capacidad total de fijacion de
hierro, porcentaje de saturacion de transferrina, glicemia, colesterol, triglicéridos y
nitrégeno ureico urinario en 24 horas. A partir de esto se observd que los pacientes
presentaron 24 a 77% de desnutricién proteico-calérica, pérdida de peso de 12,7 kg, 57%
de anemia y 45% de deficiencia de vitamina A; la hospitalizacion produjo mayor
disminucion de peso y de reserva calorica; todos los pacientes presentaron balance calérico
y nitrogenado negativo debido al insuficiente aporte de energia en la dieta, de solo 80% del
requerimiento, ademas tampoco se alcanzaba el requerimiento de proteinas, vitamina E,
folato, tiamina, zinc y fibra, mientras que la ingesta de colesterol se encontraba por encima
de 300 mg/dia. Por tanto, se concluye que deben implementarse medidas que mejoren la
atencion nutricional del paciente diabético hospitalizado para disminuir la posibilidad de

desnutricion iatrogenica.

Bases teoricas

Desnutricién

Deficiencia de energia, proteinas y otros nutrientes, que causa efectos adversos
medibles en la composicion y la funcién de los 6rganos o los tejidos y en la evolucion
clinica. Segun la etiologia es consecuencia de una disminucion de la ingesta, pérdida de
nutrientes 0 aumento de los requerimientos por condiciones patolégicas que aumentan las
demandas de energia y favorecen el catabolismo proteico como fuente de suministro de
energia. En cuando a la fisiopatologia, se manifiestan cambios como aumento del
metabolismo basal cuando hay una situacion catabolica; en este caso aumentan las
citoquinas inflamatorias, las catecolaminas, el cortisol, el glucagon y se produce una
resistencia a la insulina. Aumenta la protolisis, la neoglucogénesis y la lip6lisis con
movilizacion del tejido graso para poder utilizar los acidos grasos libres. Cuando la
desnutricién esta relacionada a enfermedades que causan una restriccién de la energia

consumida, se ponen en marcha mecanismos adaptativos para llegar a un estado
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hipometabdlico si aumentar las citoquinas inflamatorias ni las hormonas de
contrarregulacion. En esta situacion, se moviliza el tejido adiposo para la utilizacion de
acidos grasos libres y la formacién de cuerpos ceténicos (Benet & Doménech, citado en
Elia, 2004).

Tipos de desnutricion
e Segun su origen
Primaria: Causada por problemas socioecondmicos, culturales, politicos o religiosos.

Secundaria: Causada por aprovechamiento inadecuado de alimentos debido a
enfermedad; es responsable de esta el equipo médico, ya que la presentan los pacientes
hospitalizados (Castro, Méndez & Suverza, 2009).

e Segun el tipo de sustrato deficitario

Energética: Causada por el déficit de sustratos energéticos, principalmente
carbohidratos y grasas; se manifiesta por la disminucion del peso corporal, de la grasa y de

los depdsitos de glucdgeno muscular y hepatico.

Proteica: Provocada por la deficiencia en la ingesta de proteinas y clinicamente se

manifiesta por la disminucidn de la masa muscular y de las proteinas plasmaticas.

Mixta: Es la desnutricion energético-proteica; se manifiesta principalmente en los
pacientes hospitalizados (Castro, Méndez & Suverza, 2009).

e Segun el tiempo de evolucion

Aguda: Menos de seis meses de aparicion. Es la mas frecuente en pacientes

hospitalizados.

Crénica: Mas de seis meses de evolucién (Castro, Méndez & Suverza, 2009).

e Segun la gravedad

Leve: Se presentan alteraciones clinicas minimas, como pérdida de peso mayor a 5% en

tres meses, o la ingestion de alimentos entre 50 y 75% de los requerimientos normales.
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Moderada: Pérdida de peso mayor de 5% en dos meses, indice de masa corporal (IMC)
entre 18,5 y 20,5 kg/m2 o ingesta de alimentos entre 25 y 50% de lo requerido

normalmente.

Severa: Pérdida de peso mayor de 5% en un mes o mayor de 15% en tres meses, IMC
menor de 18,5 kg/m2 o una ingesta entre 0 y 25% de los requerimientos normales (Castro,
Méndez & Suverza, 2009).

Causas de la desnutricion hospitalaria

Inicialmente el enfermo puede ingresar a la hospitalizacion con un grado de desnutricion
debido a la enfermedad (Castro, Méndez & Suverza, 2009) y esta situacion puede empeorar
por multiples factores, entre ellos se pueden mencionar pérdida de apetito, alteraciones en
el estado de &nimo, alteraciones en la calidad del suefio, falta de apoyo emocional o
familiar, entre otros factores que se derivan de la estancia hospitalaria. Sin embargo existen
otras causas que no son muy sefialadas y que influyen considerablemente en el estado
nutricional de una persona recluida en un centro asistencial, se puede mencionar, por
ejemplo, las citadas por Benet y Doménech, asociadas al equipo médico:

e No se toma peso Yy talla al momento del ingreso.

e Falta de valoracion por parte de un profesional de la nutricion, muchas veces por el

no reconocimiento de su valor dentro del equipo médico.

e No se implementa un buen método de seguimiento de peso.

e Abuso de ayunos terapéuticos con sueroterapia prolongada.

¢ No se hace seguimiento de la ingesta.

e Inadecuado calculo de requerimientos nutricionales, debido, algunas veces, al poco

personal dentro de los centros asistenciales.

e Nutricion enteral y parenteral inadecuados (Benet y Doménech, s.f.).

Consecuencias de la desnutricién en el paciente hospitalizado

En estudios europeos realizados, sobre el incremento de la desnutricién hospitalaria,

resalta que en dos semanas luego del ingreso comienzan a verse los cambios mas
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trascendentales y mas aln en procesos postoperatorios, con pérdida de peso de hasta 89%
de los pacientes controlados (Gil, 2010).

Cuando la cantidad de calorias y proteinas no cubre la demanda requerida para los
tejidos y las células, ocurre una grave descompensacion de la funcion organica (higado,
corazon, rifion e intestino) lo que trae como consecuencia acidosis, coma y muerte. La
descompensacion metabodlica, derivada de la desnutricion grave, puede ocurrir en pocas
horas e incluye des6rdenes de coagulacion e ictericia, ya que el higado no tiene la capacidad
de producir los factores de coagulacion y proteinas de transporte (Waitzberg, Ravacci &
Raslan, 2011).

Las consecuencias clinicas de la desnutricién afectan directamente a la evolucién de la
enfermedad y, por lo tanto, a los costos que derivan de la prolongacion de los dias de

estancia y del tratamiento adicional. Mencionando algunas, se encuentran:

e Hipoproteinemia e hipoalbuminemia y formacion de edemas.

e Retraso en el proceso de cicatrizacion de heridas.

o Aumento de aparicion de ulceras por decubito.

e Mayor dehiscencia de suturas.

e Retraso en la consolidacion de fracturas.

e Déficit de enzimas digestivas, menor movilidad intestinal y atrofia de la mucosa
intestinal.

e Debilidad muscular y atrofia.

e Alteracion de la capacidad de la respuesta inmune y mayor tendencia a infecciones.

e Mayor tiempo de convalecencia.

e Mayor morbilidad (Benet, Doménech, s.f.).

Deteccion precoz

El hecho de que la gran mayoria de los pacientes que ingresan a un centro asistencial
presentan desnutricién al momento del alta, es una sefial de alarma para establecer mejores
métodos terapéuticos y mejoras en las politicas pablicas para hospitales que no cuenten

con los recursos econdmicos necesarios para insumos basicos (Gil, 2010).
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No se debe esperar que el paciente llegue a situaciones de riesgo, ni siquiera permitirle
entrar a las circunstancias que pueden conducirle a la desnutricion. Un diagndstico
nutricional debe ser tan importante como un diagnostico de enfermedad consultiva, como
una infeccién, inflamacién intestinal o pancredtica, insuficiencia renal o hepética o
cualquier proceso maligno; no se debe esperar a la planificacion de ingreso, al tratamiento
quirdrgico o a quimioterapias para iniciar con el tratamiento nutricional, puesto que para
ese momento parte del dafio estd hecho y la respuesta al tratamiento terapéutico va a ser
peor si se aborda con desnutricion (Gil, 2010). Es también importante el seguimiento de
estos pacientes y su evolucién, incluso después del alta, para evitar complicaciones

derivadas de la misma desnutricion (Waitzberg, Ravacci & Raslan, 2011).

Requerimientos caloricos en el paciente hospitalizado

Se ha demostrado a través de maltiples estudios que la condicidn de hospitalizacion en
un individuo aumenta los requerimientos de macronutrientes, pero estos son muy variables
de unos individuos a otros; incluso un mismo paciente puede experimentar grandes
cambios a lo largo del dia, dependiendo de la patologia y de otros factores como la
hidratacién, el tratamiento médico, entre otros. Sin embargo es necesario conocer los
requerimientos nutricionales en el paciente enfermo para establecer adecuadamente toda la
terapéutica nutricional, ya que como respuesta metabdlica al estrés suelen presentar

hipercatabolismo, con rapida aparicion de desnutricion (Gil, 2010).

Distintos autores recomiendan en pacientes hospitalizados con diagndéstico nutricional
normal, no superar el aporte calérico total/dia de 30-35 kcal/kg, asi como evitar la
sobrecarga hidrocarbonada (<5 g/kg/dia) y de grasas (<1,5 g/kg/dia); en cuanto al aporte
proteico debe ser entre 1,3 y 1,7 g/kg/dia (18-22% del aporte caldrico total), teniendo en

cuenta la modificacion del patron de aminoacidos si lo amerita la patologia (Gil, 2010).
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Meétodos de evaluacion

La valoracién del estado nutricional de cada paciente es mucho més sencilla de lo que
se cree y debe ser una de las primeras intervenciones al momento del ingreso a una sala de
hospitalizacién, ya que contribuira al diagnostico precoz y al tratamiento oportuno de la

desnutricion en caso de que se llegara a presentar, implica:

e Anamnesis: Diagnosticos previos, valoracién de peso habitual y pérdida de peso
y encuestas alimentarias.

e Datos analiticos: Albumina, prealbimina, proteina transportadora de retinol y
transferrina como parametros proteicos. Colesterol, como parametro calérico.
Creatinina urinaria de 24 horas, como indicador de masa muscular. Linfocitos
totales, como expresion de la situacion inmunitaria.

e Exploracion fisica: Inspeccion y medidas antropométricas tales como peso,
talla, circunferencia media del brazo y pliegues cutaneos, que determinaran el
porcentaje de masa grasa y masa magra (Ulibarri, Picon, Garcia & Alvarez,
2002).

Valoracion nutricional a través del método de Valoracion Global Subjetiva (VGS)

Es un método disefiado por Baker y cols. en 1982; es dinamico, estructurado y sencillo,
que engloba pardmetros de la historia clinica, enfermedad actual y exploracion fisica a
través de los cuales se desea determinar si hay una disminucién en la asimilacion de
nutrientes (por disminucion de la ingesta de nutrientes o por alteracion de su absorcidn),
si la enfermedad actual condiciona alteraciones en la necesidad de nutrientes o en su
asimilacion y si la desnutricion existente puede alterar la funcion de algun 6rgano o la
composicion corporal (Gil, 2010). Este método concuerda en mas del 80% cuando dos
observadores expertos valoran por separado a un mismo paciente (Quiroga, Vasconez &
Célis, 2016). Por medio de la VGS se clasifica a los pacientes en bien nutridos (A),

moderadamente desnutridos (B) y severamente desnutridos (C) (Gil, 2010).
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Estimacion de ingesta a través de recordatorio de 24 horas

El recordatorio de 24 horas es una técnica de estimacion pasada inmediata o
retrospectiva. Es la mas utilizada para estimar la ingesta actual de alimentos y nutrientes
(Alvarez & Velazco, 2012). Esta técnica es también definida como de aplicacion sencilla,
y donde en la mayoria de los casos el entrevistado es sujeto mismo de observacion (Ferrari,
2013).

Asi pues, el método consiste en que el entrevistador solicita al entrevistado definir y
cuantificar, minuciosamente, todos los alimentos y bebidas ingeridas durante el dia anterior
a la entrevista, precisando tipo de alimento, cantidad ingerida y modo de preparacion de
los alimentos. Para facilitar la cuantificacion de la cantidad de los alimentos consumidos,
se emplean diferentes ayudas como utensilios de cocina de uso cotidiano, modelos de

alimentos, fotografias y dibujos (Alvarez & Velazco, 2012).

Calidad de la dieta a traves del porcentaje de adecuacion

Conocer la ingesta actual o los héabitos de un individuo o poblacion es de suma
importancia para determinar si estos cubren o no las necesidades de energia y nutrientes,
con fines diagndsticos, de investigacion o evaluacion (Alvarez & Velazco, 2012). En tal
sentido, estos habitos deben ser evaluados por medio de recordatorios de 24 horas para la
obtencién de los datos referentes a la ingesta; luego se procede a la realizacion de los
calculos para determinar el requerimiento segln sea la condicion de cada individuo y por
altimo se evalta la calidad de la dieta en base al porcentaje de adecuacion de energia y
macronutrientes, a fin de determinar si la ingesta es excesiva, hormal o deficiente (Sosa &
Santos, 2009).

Antropometria

La antropometria mide diversos aspectos de la composicion corporal, mas
especificamente, el tamafio y la proporcion del cuerpo. La variacion de algin parametro de

la antropometria de un individuo indica cambios en el estado nutricional, que se valoran en
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funcion de un intervalo de normalidad obtenido en estudios poblacionales o de la
comparacion con los valores obtenidos previamente en la misma persona (Anénimo, s.f).
Para obtener las medidas antropométricas se necesita de balanza, tallimetro, calibrador de
pliegues cutaneos y una cinta métrica y a través de estas se evallan la reserva proteica y
grasa del individuo, englobando desde el peso, a la altura y a las técnicas de medicion de
masa grasa 0 magra y composicion corporal (Gil, 2010).

Sin embargo, el peso y la talla pueden resultar dificiles de medir en determinadas
situaciones a través de los equipos convencionales mencionados anteriormente, por lo que
en estos casos es posible estimar estas medidas mediante formulas establecidas y aprobadas

internacionalmente. (Gil, 2010).

Cambios de peso

El peso es el mejor parametro para valorar el estado nutricional de un individuo. No

obstante, es una medida que no da una idea global del organismo (Anénimo, s.f).

Lo que parece tener mas valor pronéstico son los cambios de peso de una persona. La
pérdida de peso involuntaria es mas util que el peso en si mismo, especialmente si los
cambios son recientes, ya que supone que el paciente ha sufrido una privacion de energia
y proteinas. Se ha demostrado que la pérdida de peso asociada a afectaciones fisioldgicas

comporta mayor incidencia de infecciones y complicaciones mayores (Gil, 2010).

El cambio de peso en si es cuantificable a través de la siguiente formula: porcentaje de

pérdida de peso = [(peso habitual — peso actual) / peso habitual] x 100 (Gil, 2010).

Teniendo en cuenta que, el peso habitual es aquél que normalmente tiene un individuo,
sin que exista ninguna circunstancia en curso; mientras que el peso actual es el que se

determina en el mismo momento de la valoracién del individuo (Gil, 2010).
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Definicion de términos basicos

Alimentacion: Accidn de alimentar o alimentarse. Ingesta de sustancias sélidas o liquidas
comestibles (Gil, 2010).

Alimentacion hospitalaria: Aporte de alimentos a personas en diferentes situaciones
fisiopatoldgicas y con estado animico alterado debido a su situacién y prondstico de salud.
El objetico de una alimentacion hospitalaria es cubrir con las necesidades nutricionales del
paciente, proporcionarle confort culinario, introducir un efecto terapéutico complementario
con la dieta y realizar educacion nutricional con el paciente y con su familia. Se trata de un
modelo alimentario episddico y adaptado sobre todo a las necesidades de salud del usuario;
sobre esta base se debe partir para brindar una presentacion y cualidades organolépticas
excelentes. Una buena prescripcion médica, buena traduccion dietética, correcta
elaboracién en cocina y buen servicio en planta son los elementos fundamentales para un

buen funcionamiento de la restauracion colectiva hospitalaria (Gil, 2010).

Alimento: Todo aquel producto o sustancia, que, ingerido, aporta materias asimilables que
cumplen con los requisitos nutritivos de un organismo para mantener el crecimiento de las

estructuras corporales (Gil, 2010).

Anabolismo: Proceso del metabolismo que causa reacciones biosintéticas, por la que se

forman diversas biomoléculas utilizando parte de esa energia (Gil, 2010).

Catabolismo: Proceso del metabolismo que incluye reacciones de tipo degradativo, que se

utilizan principalmente para obtener energia (Gil, 2010).

Dieta: Todas las sustancias alimenticias consumidas diariamente en el curso normal del
periodo de la vida (Gil, 2010).

Energia: Es el resultado de la degradacion oxidativa de carbohidratos, lipidos y proteinas
(Esquivel, Martinez & Martinez, 2005).

Hidratos de carbono: Componentes organicos mas abundantes. Representan la mayor

fuente de energia para el ser humano, son digeridos y absorbidos en el intestino delgado v,
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en menor medida, algunos de ellos son fermentados parcialmente en el intestino grueso
(Gil, 2010).

Lipidos: Estan constituidos principalmente por triglicéridos y pequefias cantidades
fosfolipidos, colesterol y otros componentes minoritarios. Sirven como fuente de energia
metabdlica, ademas proveen de elementos estructurales a las membranas celulares, son
fuente de agentes emulsionantes, para la propia absorcion de los triglicéridos, y como
lubricantes de las superficies corporales, sirven de vehiculo para el transporte de vitaminas
liposolubles (A,D,E,K) y actian como precursores de hormonas y otras moléculas de
sefializacion celular (Gil, 2010).

Metabolismo: Transformaciones quimicas que sufren los nutrientes en los tejidos, luego

de superar los procesos de digestion y absorcion correspondientes (Gil, 2010).

Prevalencia: En epidemiologia, es la proporcion de personas que sufren una enfermedad

con respecto al total de la poblacién en estudio (Real Academia Espafiola, 2014).

Proteinas: Son las moléculas de compuestos nitrogenados mas importantes para el
incremento de la proteina corporal asociada al crecimiento. En el adulto, una ingesta
inadecuada se asocia a numerosas patologias debido a la disminucion de la respuesta
adaptativa de diferentes condiciones metabdlicas y ambientales y aumento de la mortalidad
(Gil, 2010).

22



CAPITULO Il

MARCO METODOLOGICO

La metodologia constituye uno de los requerimientos béasicos de la investigacion, se
refiere a la justificacion de la eleccion metodoldgica asumida por el investigador para llevar
a cabo la investigacion (Graterol, 2014).

Tipo y disefio de investigacion

La presente investigacion es descriptiva, ya que tuvo como proposito interpretar
realidades del hecho. Incluyé descripcion, registro, analisis e interpretacion de la naturaleza
actual, composicion o procesos de los fendmenos (Arias, 1999). También es de campo, no
experimental, porque consistié en la recoleccion de los datos directamente de la realidad
donde ocurrieron sin manipular o controlar las variables (Tulio, citado en Arias, 1999); y
de corte prospectivo porque fue realizado en dos momentos, al inicio y a los 15 dias de la
hospitalizacién, ya que el periodo de tiempo minimo para observar cambios en el estado
nutricional por efectos de la hospitalizacién son dos semanas (Weinsier, citado en Nieto,
2002).

Poblacién y muestra

La poblacion se refiere al conjunto de todas las unidades que concuerdan con una serie
de especificaciones para las cuales seran validas las conclusiones que se obtengan
(Graterol, 2014).

Por tanto, se tomd como poblacién de estudio a los pacientes hospitalizados en el area

de triaje y p-14 de la emergencia adultos del IAHULA Mérida-Venezuela, para los meses
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de junio — julio del 2019, cuando fue aplicada la presente investigacion; dichos pacientes
forman parte de distintas especialidades médicas como medicina interna, traumatologia,

cirugia general, psiquiatria, neurocirugia, otorrinolaringologia, oftalmologia y nefrologia.

Para la determinacion de la muestra se utilizO un muestreo no probabilistico, por

conveniencia, en donde se tomaron en cuenta los siguientes criterios de inclusion:

e Ambos géneros.

e Edades comprendidas entre 18 y 49 afios.

e Estadia en el centro hospitalario mayor a 15 dias.

e Con 24 horas 0 més en dieta absoluta.

e Manifestar su voluntad de participar en la presente investigacion, mediante la firma

del consentimiento informado (Ver Anexo A).
Y de exclusion:

e Menores de 18 afios.
e Presencia de edema (insuficiencias cardiacas, insuficiencias renales agudas 0
cronicas e insuficiencias hepaticas).

e Con soporte nutricional.

Finalmente, la muestra estuvo conformada por diecinueve (19) pacientes en total, de los
cuales diecisiete (17) pertenecian al servicio de traumatologia p-14 y dos (2) pacientes al

servicio de oftalmologia.

Bioética de la investigacién

Para la realizacidn del presente trabajo de investigacion, se les entregd a los pacientes
el consentimiento informado (Ver Anexo A) en presencia de sus familiares, el cual fue
leido por los mismos y posteriormente se explicaron los objetivos y la metodologia a

utilizar para la obtencién de los datos; al manifestar su acuerdo se procedio a firmar el
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documento por parte de los pacientes o sus familiares en caso de que existiera algun tipo
de impedimento fisico por parte del sujeto investigado.

Lo anteriormente mencionado fue elaborado siguiendo las pautas éticas para
investigaciones que cubren las areas relacionadas con la salud, donde participan seres
humanos, que fue realizado por parte del Consejo de Organizaciones Internacionales de las
Ciencias Médicas (CIOMS), siguiendo la colaboracion de la Organizacion Mundial de la
Salud (OMS) y la Organizacion de las Naciones Unidas para la Educacion, la Ciencia y la
Cultura (UNESCO); dichas organizaciones destacan el uso del consentimiento informado
amplio, para que quienes participan en investigaciones puedan autorizar el uso de sus
materiales bioldgicos y datos relacionados en estudios (Organizacién Panamericana de la
Salud, 2018).

Técnicas e instrumentos de recoleccion de datos

Cada investigacion, de acuerdo con los objetivos, la formulacion y sistematizacion del
problema, tiene que definir claramente a que recurso recurrir para la obtencion de la

informacidn (Graterol, 2014).

Es por ello que, teniendo en cuenta que para el logro de los objetivos se debia determinar
el estado nutricional, el consumo y el requerimiento de nutrientes de los pacientes al inicio
y a los quince (15) dias de hospitalizacion en el area de emergencia adultos del IAHULA,
las técnicas que se utilizaron para la recoleccion de los datos fueron la entrevista y
observacidn directa. Posterior a ello, fueron puntualizados en los instrumentos establecidos
para la investigacion. Todo esto se realizd en dos (2) fases que seran explicadas a

continuacion:

Fase 1: Evaluacion nutricional para determinar el estado nutricional y aplicacion del
recordatorio de 24 horas para establecer la calidad de la dieta de los pacientes al inicio de
la hospitalizacion en el area de emergencia adultos del IAHULA. Desde el 05 de junio al
01 de julio del 20109.
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Sub-fase 1.1: Evaluacion nutricional:

Se sustrajo datos de la historia clinica de cada paciente, como nombre y apellido,
ubicacion, numero de historia clinica, diagndstico médico y prescripcion dietética; luego
se dirigi6 hacia la cama de cada paciente para dar inicio a la evaluacion nutricional, para la
cual debido a la imposibilidad de los pacientes para levantarse, se utiliz6 la estimacién de

peso y talla.
Estimacion de peso:

Circunferencia media de brazo: Se le solicitd al paciente flexionar el brazo en un angulo
de 90° y pegarlo al tronco, haciendo uso de una cinta métrica no elastica marca
Equimedilab®, se midié la longitud entre el acromion y el olecranon y se ubicé el punto
medio. Posteriormente, con el brazo relajado y extendido en posicion horizontal,
ligeramente separado del tronco se procedio a rodear el brazo sobre el punto medio ubicado

anteriormente y se realizo la lectura de la medida en cm.

Circunferencia de pantorrilla: Se le solicit6 al paciente flexionar la pierna en un angulo
de 90° y en la parte mas prominente de la pantorrilia se procedio a tomar la medida con la

cinta métrica (en cm).
Estimacion de talla:

Media brazada: Se le solicit6 al paciente extender completamente el brazo y los dedos
de la mano (derecho o izquierdo, segun cada caso), luego con la cinta métrica se tomd la

medida desde el centro de la escotadura esternal a la punta del dedo medio (en cm).

Los datos obtenidos de estas medidas antropométricas fueron descritos en la planilla en
fisico de datos antropométricos (Ver Anexo B). Posteriormente, se procedié a llenar el
formato en fisico de VGS (Ver Anexo C). Donde se detall6 la fecha de aplicacién, luego
se le realizaron las preguntas al paciente, con el familiar presente, en caso de que hubiese

alguna imposibilidad de responder por parte del paciente.
Sub-fase 1.2: Recordatorio de 24 horas:

Luego de la evaluacion nutricional, se procedié a llenar el formato en fisico de

recordatorio de 24 horas (Ver Anexo E), detallando la fecha de aplicacion; las preguntas
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fueron realizadas al paciente con el familiar presente para que se relatara la informacion lo
mas detallada posible; se preguntd sobre el tltimo cubierto realizado el dia anterior, asi
como la hora de inicio y finalizacién, se solicité que indicaran los alimentos e ingredientes
consumidos, la cantidad en gramos (g) o en medida casera de cada uno de ellos y la forma
de preparacion de los mismos; y asi sucesivamente para todos los cubiertos realizados el

dia anterior.

Seguidamente, los datos recabados en la planilla de datos y antropométricos y en el
formato de VGS fueron digitalizados en el software de Excel 2013, donde se calculé la
estimacion de peso segln la formula de Viteri, y de talla segin el método de media brazada,
ya que son formulas de estimacion de peso sencillas al momento del calculo; ambas

descritas en el siguiente cuadro:

Cuadro 1. Férmulas para estimacion de peso y talla.

Peso segun Viteri CB +CP

Talla seguin media
MB x 2
brazada

Fuente. Adaptado de Gil (2010).
Abreviaturas. CB: Circunferencia de brazo. CP: Circunferencia de pantorrilla. MB: Media brazada.

Posteriormente se realizé el diagnostico nutricional a través de la puntuacion obtenida
por la VGS (Ver Anexo D) y con esto se calculd el requerimiento individual para cada
paciente. Mientras tanto, los datos obtenidos del recordatorio de 24 horas fueron detallados
en la tabla de composicion de alimentos digitalizada, para obtener el consumo de

macronutrientes extrahospitalario.

Finalmente, se realizé una comparacion entre el consumo y el requerimiento, para
obtener asi el porcentaje de adecuacion para calorias y macronutrientes y determinar la
calidad de la dieta extrahospitalaria, usando como referencia lo establecido por los valores
de referencia para energia y nutrientes para la poblacion venezolana, descrito en el

siguiente cuadro:
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Cuadro 2. Valores de calidad de la dieta mediante porcentaje de adecuacion.

Referencia Porcentaje de adecuacion

: . <90% insuficiencia alimentaria
Valores de referencia de energia y

nutrientes para la poblacion venezolana. 90 — 110% adecuacion optima

>110% exceso alimentario

Fuente. Adaptado de Valores de referencia de energia y nutrientes para la poblacion venezolana (2012).

Fase 2: Evaluacion nutricional para determinar el estado nutricional y aplicacion del
recordatorio de 24 horas para establecer la calidad de la dieta de los pacientes a los 15 dias
de la hospitalizacion en el area de emergencia adultos del IAHULA. Desde el 19 de junio
al 15 de julio del 2019.

Fase 2.1: Evaluacién nutricional:

Se examind nuevamente la historia clinica del paciente en busqueda de nuevos
diagnosticos medicos y/o cambios en la prescripcion dietética. Posterior a ello se dirigio a
la cama del paciente y usando la metodologia descrita en la fase 1.1, se tomaron de nuevo
las medidas para estimar peso y talla, registrando los datos en la planilla de datos
antropometricos y se llend nuevamente el formato en fisico de VGS, detallando la fecha de

la valoracion, la cual coincidia con el dia nimero quince (15) de hospitalizacion.
Fase 2.2: Recordatorio de 24 horas:

Luego de la evaluacion nutricional, se procedio a realizar las preguntas concernientes a
la alimentacion del paciente el dia anterior, utilizando la metodologia planteada en la fase
1.2.

Seguidamente, los datos recabados en la planilla de datos antropométricos y de VGS
fueron digitalizados nuevamente en el software de Excel 2013, donde se calculd la
estimacion de peso segun las formulas descritas anteriormente; y esta vez se calculd el
porcentaje de pérdida de peso en las dos (2) semanas de hospitalizacion, utilizando en lugar
de peso habitual, que hace referencia al peso que la persona ha mantenido a lo largo de la
vida, el peso obtenido en el inicio de la estancia hospitalaria; los valores fueron comparados

con lo descrito en el siguiente cuadro:
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Cuadro 3. Valores de porcentaje de pérdida de peso.

Pérdida de peso significativa

Tiempo Pérdida de peso severa (%)
(%)
1 semana 1-2 >2
1 mes 5 >5
3 meses 7,5 >7,5
6 meses 10 >10

Fuente. Adaptado de Gil (2010).

Consecutivamente se realizd el diagnostico nutricional a través de la puntuacion
obtenida por la VGS (Ver Anexo D) y con esto se calculé nuevamente el requerimiento
individual para cada paciente. Por otra parte los datos obtenidos del recordatorio de 24
horas, fueron detallados en la tabla de composicion de alimentos digitalizada.

Por altimo, se realizd la comparacion entre el consumo y el requerimiento, para obtener
el porcentaje de adecuacion de macronutrientes y determinar la calidad de la dieta

intrahospitalaria, usando la referencia descrita en el cuadro 2.

Técnicas de procesamiento y analisis de los datos

Los datos estadisticos obtenidos a traves de las técnicas detalladas anteriormente, fueron
analizados con la ayuda del programa IBM SPSS version 23.0; posteriormente se les
aplicaron las pruebas estadisticas t- Student para muestras relacionadas y la prueba de
rangos con signos de Wilcoxon para muestras relacionadas, luego fueron tabulados para
finalmente ser presentados en el capitulo 1V, a través de tablas de contingencia, graficos de

barras y grafico de dispersion; cada uno con su respectivo analisis descriptivo.
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CAPITULO IV

RESULTADOS

La muestra estuvo conformada por diecinueve (19) pacientes, diecisiete (17) internados
por el servicio de traumatologia, y dos (2) por el servicio de oftalmologia; de los cuales el
52,63% tenian edades comprendidas entre 19 y 34 afios y el 47,36% tenian edades
comprendidas entre 35 y 49 afios; a su vez 89,47% pertenecian al sexo masculino y 10,52%

al sexo femenino.

m Bien nutrido = Moderadamente desnutrido m Severamente desnutrido

52,6 52,6

26,3
21,1

53

VGS inicial VGS 15 dias

Gréfico 1. Estado nutricional de los pacientes, mediante VGS al inicio y a los 15 dias

de hospitalizacion.
Fuente. Planilla de Valoracion Global Subjetiva, afio 2019. Ver Anexo F. Tabla 8.

Valor -p 0,001. Prueba de rangos con signos de Wilcoxon para muestras relacionadas (p<0,05)
estadisticamente significativo

El gréafico 1 representa el estado nutricional de los pacientes al inicio y a los 15 dias de

hospitalizacién, observandose que hay un cambio significativo del diagnostico nutricional
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con tan solo dos semanas de estancia hospitalaria, dado que al inicio de la hospitalizacion
el 52,6% de los pacientes se encontrd bien nutrido, un 26,3% se encontré severamente
desnutrido y un 21,1% moderadamente desnutridos; mientras que tras 15 dias de
hospitalizacién se observa que el 52,6% de los pacientes se encontraron severamente
desnutridos, el 42,1% moderadamente desnutridos y tan solo el 5,3% se encontr6é con un

estado nutricional normal o bien nutridos.

Se comprobd que existe una relacion estadisticamente significativa entre el estado
nutricional al ingreso y a los 15 dias de hospitalizacion, dado que el valor -p fue de 0,001.

78,9
73,7
47,4 47,4
36,8
31,6
21,1 21,1
15,8
I 53 53
Calorias Proteinas Grasas Carbohidratos

® Insuficiencia alimentaria ™ Adecuacién 6ptima  ® Exceso alimentario
Gréfico 2. Calidad de la dieta extrahospitalaria, segin porcentaje de adecuacion al
inicio de la estancia hospitalaria.

Fuente. Planilla de recordatorio de 24 horas, afio 2019. Ver Anexo G. Tabla 9.
El grafico 2 muestra la calidad de la dieta extrahospitalaria, segun porcentaje de

adecuacion el dia anterior de la estancia hospitalaria; se encontrd 47,40% mantiene una
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ingesta excesiva de calorias; sin embargo, el 31,60% mantiene una ingesta deficiente, y

solamente el 21,10% mantiene una ingesta normal u Gptima.

En el caso de las proteinas, se destaca que el 47,50% se encuentra en exceso alimentario
de este macronutriente, el 36,80% presenta insuficiencia, y el 15,80% mantiene una
adecuacion optima. Con respecto a la adecuacion de las grasas se observa que el 73,70%
se encuentra en insuficiencia alimentaria, el 21,10% presenta un exceso, y tan solo el 5,30%
mantiene una ingesta adecuada. Caso contrario ocurre con la adecuacién de los
carbohidratos, la cual como se puede observar, el 78,90% mantiene un exceso alimentario
de dicho macronutriente, el 15,80% presenta un déficit, y solo el 5,30% mantiene una

ingesta adecuada.

Sin embargo, vale la pena acotar que el consumo de alimentos en Venezuela merma
cada vez mas, debido a la profunda crisis alimentaria los habitantes se ven en la obligacion
de modificar sus habitos y costumbres y sustituir unos alimentos por otros, esto ha afectado
en mayor parte el consumo de proteinas; a pesar de que la alimentacion extrahospitalaria
gue mantenian los pacientes refiere exceso alimentario para proteinas, esta se basa en
proteinas de origen vegetal, ya que la poblacion en general se ha visto en la obligacion de
sustituir las carnes por leguminosas (lentejas y caraotas principalmente) y la union de estas
con cereales forman una proteina de alto valor bioldgico, es decir, una proteina con el
contenido adecuado de aminoacidos esenciales para el organismo, sin embargo de no
consumirse unida a cereales disminuye la calidad de este macronutriente y el
aprovechamiento total de los aminoécidos, y esto deriva en consecuencias a futuro como
disminucién de la masa muscular, bajo rendimiento fisico e intelectual, fatiga, apatia,
desnutricidn, entre otros (Valores de referencia de energia y nutrientes para la poblacion

venezolana, 2012).
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73,7

84,2
73,7
63,2
26,3
15,8
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Calorias Proteinas Grasas Carbohidratos
m Insuficiencia alimentaria ~ ® Adecuacién 6ptima  ® Exceso alimentario

Grafico 3. Calidad de la dieta intrahospitalaria, segun porcentaje de adecuacion a los

15 dias de la estancia hospitalaria.

Fuente. Planilla de recordatorio de 24 horas, afio 2019. Ver Anexo H. Tabla 10.

Siguiendo el mismo orden de ideas, se observa con el grafico 3 la calidad de la dieta,
esta vez intrahospitalaria, determinandose asi que en cuanto a las calorias ningun paciente
mantuvo una ingesta adecuada, mientras que el 73,70% presenté insuficiencia alimentaria

y 26,30% un exceso alimentario.

En cuanto a las proteinas, el 73,70% de los pacientes presentd un déficit en la ingesta
de dicho macronutriente, solo el 15,80% una ingesta adecuada y el 10,50% un exceso
adecuado. En el caso de las grasas, se registra que el 84,20% presenta una ingesta
deficiente, 10,50% presenta exceso alimentario y solo el 5,3% una adecuacion éptima. Por
altimo, en la adecuacién de los carbohidratos, se registré que el 63,20% presenta también
insuficiencia alimentaria de este macronutriente, mientras que 26,30% un exceso

alimentario y 10,50% una ingesta adecuada.
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Es importante destacar que la dieta que consumian los pacientes durante la
hospitalizacién eran brindados por sus familiares, debido a que la alimentacion
proporcionada por el Servicio de Alimentacion del IAHULA es deficiente; solo un (1)
paciente del total de la muestra consumia Unicamente la alimentacion ofrecida por el
Servicio de Alimentacion y el aporte cal6rico de los tres (3) cubiertos del dia fue de 959,7
kcal/dia, cubriéndole el 50,3% del requerimiento caldrico total, lo cual indica insuficiencia

alimentaria segun el porcentaje de adecuacion.

Tabla 1. Consumo energético extra e intrahospitalario de los pacientes.

Consumo energético Minimo Maximo Media * Desviaciontipica Valor p

Kcal/dia
extrahospitalario

+

704,05 299295 1968,23 + 612,01
0,008*
Kcal/dia

. o 0,00 3167,50 1066,19 + 1127,64
intrahospitalario

Fuente. Planilla de recordatorio de 24 horas, afio 2019.
*Prueba t- Student para muestras relacionadas (p<0,05) estadisticamente significativo.

En cuanto a la tabla 1, del consumo energético extra e intrahospitalario de los pacientes
se determind que, en cuanto el consumo de calorias del dia anterior a la hospitalizacion el
valor minimo se encontrd en 704,05 kcal/dia, mientras que el valor maximo se encontré en
2992,95 Kkcal/dia y una media o promedio de 1968,23 kcal/dia. En el caso del consumo
energético intrahospitalario el valor minimo se encontré en 0,00 kcal/dia, el valor maximo
en 3167,50 kcal /dia y una media o promedio de 1066,19 kcal/dia. Se determin0 que existe
una diferencia estadisticamente significativa entre el consumo energético extra e
intrahospitalario (valor -p 0,008), lo cual permite inferir que la alimentacion
intrahospitalaria es deficiente, y esto a su vez afecta directamente el estado nutricional de

los pacientes, como se pudo observar en el grafico 1.

Resulta importante destacar que en los casos donde el consumo obtuvo como valor
minimo 0 kcal/dia, se debidé a que algunos de los pacientes se encontraron en ayuno
prolongado debido a la espera de turno quirdrgico y esta es una exigencia por parte del

equipo médico.
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Tabla 2. Consumo y requerimiento de macronutrientes al inicio de la estancia
hospitalaria.

Desviacion

Macronutrientes Minimo Méximo Media =* tipica Valor -p
Consumo energético (kcal/dia) 704,05 2992,95 1968,23 + 612,01
. ” 0,188
Requerimiento energetico 1590 1983 176463 + 106,09
(kcal/dia)
Consumo de proteinas (g/dia) 26,11 135,81 78,72 + 2859
R .. q . 0,116
equerlmlento, e proteinas 56.00 79,50 6740 + 6.18
(g/dia)
Consumo de grasas (g/dia) 11,63 101,53 41,15 £+ 27,63
0,009*
Requerimiento de grasas (g/dia) 51,20 72,15 60,32 + 4,80
Consumo de carbonidratos o561 53577 34411 + 11093
(g/dia)
\ | _ 0,001*
Requerlmlenzg/g?a():arbohldratos 181,95 25875 23257 + 22.20

Fuente. Planilla de recordatorio de 24 horas, afio 2019.
*Prueba t- Student para muestras relacionadas (p<0,05) estadisticamente significativo.

La tabla 2, la cual compara el consumo y el requerimiento de macronutrientes al inicio
de la estancia hospitalaria, se puede observar que el valor minimo del consumo energético
se encuentra muy por debajo del requerimiento, mientras que el valor maximo sobrepasa
el requerimiento; en cuanto a la media o promedio el consumo sobrepasa por 203,6 kcal el
requerimiento; esto se debe a que observando la media de los macronutrientes, las proteinas
se encontraron por encima del requerimiento, mientras que los carbohidratos complejos se
encontraron sobrepasando significativamente el mismo; sin embargo el consumo promedio

de grasas se encontré muy por debajo del requerimiento para dicho macronutriente.

Lo mencionado anteriormente se pudo evidenciar a través de la prueba estadistica T-

Student para muestras relacionadas, la cual arroj6 que existe una diferencia
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estadisticamente significativa entre el consumo y requerimiento de grasas y carbohidratos
(valor -p 0,009 y 0,001, respectivamente).

Tabla 3. Consumo y requerimiento de macronutrientes a los 15 dias de la estancia
hospitalaria.

Desviacion Valor-

Macronutrientes Minimo Maximo Media + _ .
tipica p
Consumo energético (kcal/dia) 0,00  3167,5 1066,19 + 1127,64
o o 0,004*
Requerimiento energetico 2005 5000 193760 + 103,82
(kcal/dia)
Consumo de proteinas (g/dia) 0,00 134,09 35,28 + 41,66
R imiento de protei 0.001%
equerimien o, e proteinas 6314  82.50 7359 + 4.96
(g/dia)
Consumo de grasas (g/dia) 0,00 119,69 24,33 + 34,60
. N 0,000*
equerimiento de grasas — go 5 7950 6488 + 3,30
(g/dia)
Consumo de cfalrbohldratos 0,00 58330 18350 + 18517
(g/dia)
o 0,092
Requerimiento de 23507 29592 26132 + 18,43

carbohidratos (g/dia)

Fuente. Planilla de recordatorio de 24 horas, afio 2019.
*Prueba t- Student para muestras relacionadas (p<0,05) estadisticamente significativo.

En el caso de la tabla 3 del consumo y requerimiento de macronutrientes esta vez a los
15 dias de la hospitalizacion, se observdé como valor minimo del consumo energético 0
kcal/dia y un valor maximo de 3167,5 kcal/dia, una media o promedio de 1066,19 kcal/dia
la cual se encuentra muy por debajo del valor requerido de 1937,60 kcal/dia; detallando la
media de los macronutrientes se evidencia que el consumo tanto de proteinas, grasas y
carbohidratos se encuentra por debajo del requerimiento, haciendo mayor énfasis en el
consumo de proteinas y grasas, las cuales se encontraron significativamente por debajo del

requerimiento.
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Lo anteriormente expuesto se evidencia en el resultado de la prueba estadistica T-
Student para muestras relacionadas, la cual arroj0 que existe una diferencia
estadisticamente significativa entre el consumo y requerimiento de calorias, proteinas y

grasas (valor -p: 0,004, 0,001 y 0,000, respectivamente).

Tabla 4. Estado nutricional mediante VGS al inicio de la hospitalizacion, segun

porcentaje de adecuacion de calorias inicial.

Insuficiencia  Adecuacién Exceso

: : . : : Total
Diagnéstico nutricional ~ alimentaria Optima alimentario

N° % N° % N° % N° %

Bien nutrido 3 15,79 2 1053 5 26,32 10 52,63

Moderadamente

} 1 5,26 1 5,26 2 10,53 4 21,05
desnutrido

Severamente desnutrido 2 10,53 1 5,26 2 10,53 5 26,32

Total 6 31,58 4 21,06 9 4737 19 100

Fuente. Planilla de Valoracién Global Subjetiva y recordatorio de 24 horas, afio 2019.

La tabla 4 presenta el estado nutricional de los pacientes al inicio de la hospitalizacion,
con respecto a la calidad de la dieta a través del porcentaje de adecuacion; encontrandose
que del 52,63% bien nutridos, el 26,32% mantenia una ingesta excesiva, mientras que el
15,79% mantenia una insuficiencia alimentaria y un 10,53% una ingesta adecuada. En el
caso de los que se encontraron severamente desnutridos con 26,32%, se determin6 que
10,53% se encontraron tanto en déficit como en exceso alimentario y solo el 5,26% en una

ingesta adecuada.
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Tabla 5. Estado nutricional mediante VGS a los 15 dias de hospitalizacion, segun

porcentaje de adecuacion de calorias a los 15 dias de estancia hospitalaria.

Insuficiencia . ]
) . Exceso alimentario Total
Diagndstico nutricional alimentaria
N° % N° % N° %
Bien nutrido - - 1 5,26 1 5,26
Moderadamente 6 31,58 2 1053 8 4211
desnutrido
Severamente desnutrido 8 42 11 2 10,53 10 52,63
Total 14 73,68 5 26,32 19 100

Fuente. Planilla de Valoracion Global Subjetiva y recordatorio de 24 horas, afio 2019.

Siguiendo el mismo orden de ideas, se observa la tabla 5, la cual relaciona el estado
nutricional de los pacientes a los 15 dias de la estancia hospitalaria, con respecto a la calidad
de la dieta a traves del porcentaje de adecuacion, y permite comparar con la tabla anterior
para verificar los cambios derivados de la hospitalizacion. Asi pues, se evidencia en la
misma que el 52,63% de los pacientes que se encontraron severamente desnutridos, el
42,11% mantenia una insuficiencia alimentaria y 10,53% un exceso alimentario; del
42,11% de los pacientes con diagnostico nutricional moderadamente desnutridos, el
31,58% mantenia una ingesta deficiente y 10,53% una ingesta excesiva; por ultimo solo el

5,26% se encontrd en un estado nutricional adecuado y este mantenia una ingesta excesiva.

En este caso resulta importante enfatizar que ninguno de los pacientes a los 15 dias de

hospitalizacidn present6 una alimentacion adecuada.
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Gréfico 4. Peso estimado de los pacientes, al inicio y a los 15 dias de hospitalizacion.

Fuente. Planilla de datos antropométricos, afio 2019. Ver Anexo |. Tabla 11.

En cuanto al grafico namero 4, que muestra el cambio de peso estimado en los pacientes,
se puede observar que la mayoria de los pacientes presentaron pérdida de peso a los 15 dias
de hospitalizacion, siendo la mayor pérdida de peso de 17 kg por un paciente; y a su vez

un paciente presentd una ganancia de peso de 2,5 kg durante la estancia hospitalaria.

Tabla 6. Evolucion del peso de los pacientes, al inicio y a los 15 dias de hospitalizacion.

Desviacion

Peso estimado Minimo Méaximo Media =* tipica Valor-p
Peso (kg) inicial 50,5 79,5 59,91 + 8,16
0,000*
Peso (kg) 15 dias 43,2 77,6 55,04 + 7,22

Fuente. Planilla de datos antropométricos, afio 2019.
*Prueba t- Student para muestras relacionadas (p<0,05) estadisticamente significativo.

La tabla 6, de la evolucion del peso de los pacientes al inicio y tras 15 dias de
hospitalizacidn, muestra concordancia con lo expuesto en el grafico 4, se registré un peso
minimo de 50,5 kg y un peso maximo de 79,5 kg con una media o promedio de 59,91 kg;
mientras que a los 15 dias de hospitalizacién se evidencio que el peso minimo fue de 43,2

kg, el peso maximo fue de 77,6 kg y una media de 55,04 kg.
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A través de la prueba estadistica T-Student para muestras relacionadas, se demuestra
que existe una diferencia estadisticamente significativa entre el peso estimado inicial y el
peso estimado a los 15 dias de hospitalizacion (valor -p: 0,000), lo cual permite inferir que

durante la estancia hospitalaria ocurre una disminucion importante de peso.

Tabla 7. Porcentaje de pérdida de peso de los pacientes, durante 15 dias de estancia

hospitalaria.
Pérdida de peso N° %
Normal 2 10,5
Pérdida de peso significativa 1 5,3
Perdida de peso severa 16 84,2

Total 19 100

Fuente. Planilla de datos antropométricos, afio 2019.

En la tabla 7, se presenta el porcentaje de perdida de peso de los pacientes durante 15
dias de hospitalizacion, en la cual se puede evidenciar resultados alarmantes como, el
84,2% de los pacientes presentdo una perdida de peso severa en dos semanas de
hospitalizacion, el 10,5% no mostro péerdida de peso y el 5,3% presentd una pérdida de

peso significativa.
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CAPITULO V

DISCUSION DE LOS RESULTADOS

Sobre el aspecto de diagnéstico nutricional al ingreso y al egreso:

Se pudo determinar en la presente investigacion que al ingreso al centro hospitalario, el
52,6% de los pacientes se encontrd bien nutrido, un 26,3% se encontrd severamente
desnutrido y un 21,1% moderadamente desnutrido; haciendo una comparacién con el
trabajo publicado por Nieto (2002) se puede observar que existe cierta variacion entre los
resultados, puesto que en esa investigacion el 40% de los pacientes se encontrd
moderadamente desnutridos y 30% tanto bien nutridos como severamente desnutridos. Sin
embargo, se debe tener en cuenta que el presente trabajo de investigacion tuvo como
muestra pacientes cuya alimentacion no se veia afectada por alguna patologia de base, ya
gue en su mayoria fueron pacientes del area de traumatologia; caso contrario al trabajo del
autor antes mencionado, en el cual la muestra estuvo determinada por pacientes diabéticos

donde si se ve modificada la dieta.

Del mismo modo, los datos obtenidos en la presente investigacion guardan relacion con
los obtenidos por Silva (2018), ya que para dicho trabajo el 60,53% de los pacientes se
encontraron bien nutridos al ingreso al centro hospitalario, mientras que el 21,05% se

encontraron moderadamente desnutridos.

En cuanto al diagndstico nutricional tras 15 dias de hospitalizacién, en esta
investigacion se determind que 52,6% de los pacientes se encontraron severamente
desnutridos, 42,1% moderadamente desnutridos y solo 5,3% bien nutridos, lo cual permite
observar gue existié un deterioro bastante importante del estado nutricional de los pacientes
en tan solo dos (2) semanas de estancia hospitalaria; datos que muestran similitud con los
de Codas, Echague, Ramirez & Viveros (2016), ya que la VGS aplicada por ellos al egreso
permitié determinar que el 52,2% de los pacientes se hallaban con desnutricion moderada
0 riesgo de malnutricion. A su vez los datos también muestran relacion con los de Pulido
(2012), quien determin6 una prevalencia de desnutricion al egreso de 55,2%; y con los de

Giraldo, Munera, Marrugo & Pifieres (2007), quienes encontraron que el 63% de los
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pacientes presentaban desnutricion tras el egreso de una Institucion publica de alta

complejidad.

Sin embargo, los datos obtenidos en la presente investigacion arrojan un porcentaje muy
bajo de pacientes bien nutridos, caso contrario ocurrid con las investigaciones de los
autores mencionados, en los cuales a pesar de encontrar prevalencia de desnutricion
intrahospitalaria, pudieron determinar que existian pacientes con un estado nutricional
conservado al egreso, ya que en el caso de Codas, Echague, Ramirez & Viveros (2016) el
33,81% de los pacientes present6 un estado nutricional normal; en el caso de Pulido (2012)
el 44,8% de los pacientes se hallaban bien nutridos y en el caso de Giraldo, Munera,

Marrugo & Pifieres (2007) el 33% mantenian un diagnostico nutricional normal.
Sobre el aspecto de evolucion de peso durante 15 dias de hospitalizacion:

Los resultados obtenidos en la presente investigacion son similares a los de Nieto
(2002), el cual muestra que al ingreso el promedio de peso de los pacientes fue de 60,2 kg
mientras que al egreso el promedio de peso fue de 56,7 kg; con un promedio de 3,5 kg
perdidos durante la hospitalizacion. Como se evidencia en la presente investigacion, al
ingreso se obtuvo un promedio de peso de 59,91 kg y a los 15 dias de estancia hospitalaria
un promedio de peso de 55,04 kg, obteniendo asi una pérdida de kg mayor (4,87 kg) a la
del autor antes mencionado y en tan solo quince (15) dias de hospitalizacion. A su vez,
Silva, (2018) determind en su investigacion que al ingreso el peso promedio fue de 64,89
kg y al egreso de 62,84 kg, con un promedio de peso perdido durante el periodo de marzo-
junio de 2,05 Kkg; es decir que los datos sobre kg de peso perdido obtenidos en la presente

investigacidn son mayores a la de la autora mencionada.

Por otra parte, Moriana, et al. (2013) determinaron que el porcentaje de pérdida de peso
promedio de la muestra seleccionada fue de 7,5% en tres (3) meses, lo cual refiere una
pérdida de peso significativa; caso contrario con lo obtenido en la presente investigacion,
donde el mayor porcentaje de pérdida de peso obtenido fue de 84,2% en dos (2) semanas,

lo cual refiere una pérdida de peso severa.

Sobre el aspecto de la calidad de la dieta extrahospitalaria e intrahospitalaria:
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Esta investigacion arrojo que existia un exceso alimentario de calorias, proteinas y
carbohidratos al ingreso al centro hospitalario de 47,40%, 47,40% y 78,90%
respectivamente, mientras que las grasas se encontraban en insuficiencia alimentaria en el
73,70% de los pacientes. Por otra parte, en la calidad de la dieta al egreso se pudo observar
que existia insuficiencia alimentaria de todos los macronutrientes, 73,70% para calorias y

proteinas, 84,20% para grasas y 63,20% para carbohidratos.

Se encontrd poca evidencia sobre la calidad de la dieta al ingreso en los trabajos de
investigacién consultados, por lo que es imposible realizar alguna comparacién al respecto.
En cuanto a la calidad de la dieta al egreso, Nieto (2002) expres6 que dieta hospitalaria no
cubre los requerimientos energéticos del paciente hospitalizado y esto puede ser un factor
que explique la deplecidn de la reserva de grasa durante la hospitalizacion, ya que ésta solo
cubria en un 80% el requerimiento calorico de los pacientes. Por otra parte, Giraldo,
Mdunera, Marrugo & Pifieres (2007) en su trabajo de investigacion determinaron que el 35%
de los pacientes tenia ordenada una dieta que no cubria los requerimientos de energia y el

51% tenia una prescripcion dietética que no cubria los requerimientos de proteinas.

Sin embargo como se expuso en los resultados, en la presente investigacion la
alimentacion de los pacientes durante la hospitalizacion era proporcionada por los
familiares, no por el IAHULA, debido a que el Servicio de Alimentacion del mismo no
cuenta con los suficientes insumos para suministrar una alimentacion que cumpla con los
requerimientos; solo un (1) paciente del total de la muestra para esta investigacion,
consumia exclusivamente lo proporcionado por el Servicio de Alimentacion del centro

hospitalario, indicando insuficiencia alimentaria segin el porcentaje de adecuacion.
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CAPITULO VI

CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES

Conclusiones

A través de la presente investigacion se pudo observar que el estado nutricional de los
pacientes al ingreso al IAHULA fue en su mayoria bien nutridos y estos mantenian una
ingesta excesiva de energia; con el pasar de los dias de estancia hospitalaria hubo un
deterioro considerable del estado nutricional, esto se pudo apreciar a los quince (15) dias,
donde la mayoria de los pacientes se hallaron severamente desnutridos con una ingesta
calorica insuficiente, ya que arrojo una diferencia estadisticamente significativa (valor -p
0,001) entre el estado nutricional inicial y el estado nutricional tras quince (15) dias de

hospitalizacion.

Por otra parte, en cuanto a la calidad de la dieta extrahospitalaria de los pacientes se
pudo apreciar que la mayoria mantenia un exceso alimentario de calorias, proveniente en
gran parte de proteinas de origen vegetal y carbohidratos, mientras que en las grasas se
reportd un importante déficit; arrojando como resultados que existi6 una diferencia
estadisticamente significativa entre el consumo y requerimiento de grasas (valor -p 0,009)

y carbohidratos inicial (valor -p 0,001).

Sin embargo, la estancia hospitalaria obligé a los pacientes a modificar la alimentacion,
y esto se logro observar mediante la calidad de la dieta intrahospitalaria, encontrandose
insuficiencia alimentaria para todos los macronutrientes, con mayor predominio en las
grasas; la cual obtuvo una diferencia estadisticamente significativa entre el consumo y
requerimiento de energia, proteinas y grasas (valor -p: 0,004, 0,001 y 0,000,

respectivamente).

Asi mismo se pudo determinar que en la mayoria de los pacientes hubo disminucién de
peso en los quince (15) dias de hospitalizacion, observandose a través del porcentaje de

pérdida de peso en dos (2) semanas de hospitalizacion que la mayoria presentd una pérdida
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de peso severa; lo cual obtuvo una diferencia estadisticamente significativa entre el peso
inicial y el peso a los quince (15) dias de estancia hospitalaria (valor -p 0,000).

De esta manera se concluye que, hay relacién entre el estado nutricional, la calidad de
la dieta intrahospitalaria y la estancia hospitalaria, demostrandose asi que actualmente
existe prevalencia de desnutricién intrahospitalaria en los pacientes del area de la

emergencia adultos del IAHULA.

Recomendaciones

e Debido a la importancia y la potencialidad del papel que podemos ejercer los
especialistas en nutricion sobre los habitos de alimentacion de nuestra poblacion,
se recomienda realizar el mayor esfuerzo posible para aplicar Valoracion Global
Subjetiva ya que es una excelente herramienta para el diagndstico nutricional en
pacientes criticos segun el riesgo de complicaciones medicas derivadas de su
estado nutricional y que previsiblemente se beneficiaran de recibir soporte
nutricional.

e Elnutricionista, debe educar y orientar a los pacientes y familiares, la importancia
de mantener una alimentacion variada, equilibrada y agradable que permita al
paciente sentir deseos de comer, ademas de darle a conocer los alimentos que le
proporcionaran macro y micro nutrientes importantes para la recuperacion del
estado nutricional.

e Exhortar a los entes gubernamentales a destinar un presupuesto adecuado para la
alimentacion de los pacientes de esta y todas las demas instituciones publicas de
salud que hay en el pais, a fin de cubrir con sus requerimientos y evitar las
consecuencias derivadas de una desnutricién intrahospitalaria.

e Instar al Departamento de Nutricion y Dietética del IAHULA a realizar
evaluaciones nutricionales e impartir educacion nutricional a los pacientes del area

de emergencia, ya que debido a la inexistencia del personal de nutricion en dicha
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area, el personal médico es quien prescribe las dietas de cada paciente sin tener
conocimiento de los requerimientos segln estado nutricional y patologia de base.
Dar a conocer al personal de salud (médicos y enfermeros) la importancia de una
valoracion nutricional realizada por un Licenciado en Nutricion y Dietética, para
lograr una alimentacién adecuada que contribuya a una pronta recuperacion del
paciente hospitalizado.

En el caso de realizar investigaciones futuras abordando el tema planteado en esta
investigacion, realizarlo con una muestra mas numerosa y en un lapso de tiempo

mayor.
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ANEXOS

Anexo A. Modelo de consentimiento informado.

Universidad de los andes

Facultad de medicina

R ERR TN Escuela de nutricion y dietética uicien
DE LOS ANDES

Prevalencia de desnutricion intrahospitalaria en pacientes del area de emergencia adultos
del Instituto Auténomo Hospital Universitario de los Andes.

CONSENTIMIENTO INFORMADO

Quien suscribe portador de la
cedula de identidad , en calidad de representante legal del
paciente , autorizo a la estudiante Adriana

B. Plaza A. CI: 20.849.058, de la Escuela de Nutricion y Dietética de la Facultad de
Medicina de la Universidad de Los Andes, para que el representado mencionado
previamente sea ingresado al estudio: Prevalencia de desnutricion intrahospitalaria en
pacientes del area de emergencia adultos del Instituto Autonomo Hospital Universitario de
los Andes, en el cual estoy participando de manera voluntaria y respondiendo
completamente y con toda sinceridad.

Los datos obtenidos y los resultados son confidenciales y seran utilizados Unicamente para

fines de investigacion.

Meérida de de 2019

Firma:

Nombre:

C.l:

Nro. de tIf de contacto:
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Anexo B. Planilla de datos antropométricos de los pacientes.
Universidad de los andes

Facultad de medicina

Escuela de nutricion y dietética Nutricién ula

UNIVERSIDAD e
y Dietética

DE LOS ANDES

Prevalencia de desnutricién intrahospitalaria en pacientes del &rea de emergencia adultos
del Instituto Auténomo Hospital Universitario de los Andes.

Fecha inicio: Fecha culminacién:
Nombre y apellido:
Edad:

Ubicacion:

DATOS ANTROPOMETRICOS

Circunferencia de brazo:

Circunferencia de pantorrilla:

Media brazada:

Peso estimado:

Talla estimada:

% perdida de peso:
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Anexo C. Valoracion Global Subjetiva.

Fecha:

Historia clinica

Peso actual kg

Peso usual kg

Sin cambios

Cambio de peso en un
mes

Cambio de peso en 6
meses

Cambio de peso

<5% pérdida de peso usual ____
5-10% pérdida de peso usual ____
>10% pérdida de peso usual

Cambio en las Gltimas dos semanas

Incremento (ganancia)
Sin cambios (estabilizacion)
Disminucion (pérdida continua

Reduccion no
intencional

Reduccioén intencional

Sin cambio -

Incremento
Disminucion

Duracion en semanas

Ingesta alimentaria s
Duracién en meses

Cambio de dieta

Sélida insuficiente
Liquida completa
Liquida hipocalérica

Ayuno
, Persistentes por mas de dos semanas
S'Utoma_‘s | Ninguno _ Diarrea Disfagia
FRTR e Nauseas Vomitos Anorexia

Sin disfuncion

Disfuncion en dias

Disfuncion en semanas

Disfuncion en meses

Capacidad funcional

Tipo

Disminucion en el trabajo
Ambulatorio
Reducido al lecho

Enfermedad y su
relacion con los

Diagndstico primario (especifico):

requerimientos Sinestrés ___

Estrés leve

Estrés moderado_

nutricionales Estrés severo

Examen fisico

Examen

Normal

©)

Leve (1+)

Moderada
(2+)

Severo
(3+)

Pérdida de grasa subcutanea (triceps y térax)

Pérdida de masa muscular (cuadriceps y deltoides)

Edema en tobillos

Edema en region sacra

Ascitis

Clasificacion

A. Biennutrido
B. Moderadamente desnutrido
C. Severamente desnutrido

Fuente: Adaptado de: Nutricién humana en el estado de salud, Gil, A., 2010, p. 87, Madrid: Médica

Panamericana
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Anexo D. Puntaje para el diagnostico nutricional a través de la VValoracion Global

Subjetiva.

Estado Nutricional

Bien Nutrido A

Moderadamente
Desnutrido B

Severamente
Desnutrido C

Cambio de peso

Pérdida de peso no
significativa, menor
de 5% o mayor de
10% en los ultimos 6
meses, pero con
ganancia de peso
durante el ultimo
mes

Pérdida de peso
potencialmente
significativa 5-10%,
disminucién rapida
de peso, mayor de
10%, pero con
recuperacion
evidente

Pérdida de peso
significativa mayor
de 10% disminucion
grande, rapida y
continua en el mes
anterior y sin signos
de recuperacion

Ingesta alimentaria

Alimentacion por
boca. Mejora de la
ingesta

Reduccion
moderada de la
ingesta, sin mejora
aparente. Consumo
de dieta liquida
exclusivamente

Reduccion severa de
la ingesta. Ayuno
pos ingesta de
liquidos
hipocaloricos

Sintomas

Sin sintomas a corto
plazo (menos de

Sintomas
persistentes, pero

Sintomas
persistentes y graves

gastrointestinales 2 semanas) moderados en su
gravedad.
Sin limitaciones. Actividades Deterioro grande de

Capacidad funcional

Mejora en las
actividades
funcionales

restringidas debido a
fatiga y debilidad.

las actividades
fisicas (en cama).

La enfermedad y su
relacion con las
necesidades
nutricionales

Sin pérdida de grasa
subcutanea y masa
muscular.

Signos de pérdida en
algunas regiones,
pero no en todas.

Pérdida grande de
grasa y de masa
muscular en la
region de brazos y
piernas, etc.

Fuente: Adaptado de: Nutriciéon humana en el estado de salud, Gil, A., 2010, p. 87, Madrid: Médica

Panamericana
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Anexo E. Recordatorio de 24 horas.

UNIVERSIDAD
DE LOS ANDES

Fecha:

Nombre y apellido:

Ubicacion:

DESAYUNO. Hora:

Universidad de los andes

Facultad de medicina

Escuela de nutricion y dietética

Recordatorio de 24 horas

Nutricién
y Dietética

Alimentos Preparacion Medida practica Cantidad
MERIENDA. Hora:

Alimentos Preparacion Medida practica Cantidad
ALMUERZO. Hora:

Alimentos Preparacion Medida practica Cantidad
MERIENDA. Hora:

Alimentos Preparacion Medida practica Cantidad
CENA. Hora:

Alimentos Preparacion Medida préactica Cantidad

Fuente: Adaptado de: Evaluacion del consumo de alimentos en nifios y adolescentes, Alvarez, M., Velazco,
Y., 2012, p. 45-48, Caracas: CANIA.



Anexo F. Tabla 8. Estado nutricional de los pacientes, mediante VGS al inicio y a los
15 dias de hospitalizacion.

VGS final

Total
VGS inicial Bien nutrido Moderadar_nen Severam_e nte Valor-p
te desnutrido  desnutrido

N° % N° % N° % N° %

Bien nutrido 1 5,3 7 36,8 2 105 10 52,6

Moderadamente - 1 53 3 157 4 211
desnutrido
0,001*
Severam_ente ] ] ] 5 263 5 263
desnutrido
Total 1 53 8 421 10 526 19 100

Fuente. Planilla de Valoracion Global Subjetiva, afio 2019.

*Prueba de rangos con signos de Wilcoxon para muestras relacionadas (p<0,05) estadisticamente
significativo

Anexo G. Tabla 9. Calidad de la dieta extrahospitalaria, segun porcentaje de

adecuacion al inicio de la estancia hospitalaria.

Calorias Proteinas Grasas Carbohidratos
N° % N° % N° % N° %
Insuficiencia alimentaria 6 316 7 368 14 737 3 15,8

Adecuacion

Adecuacion optima 4 211 3 158 1 5,3 1 5,3
Exceso alimentario 9 474 9 474 4 21,1 15 78,9
Total 19 100 19 100 19 100 19 100

Fuente. Planilla de recordatorio de 24 horas, afio 2019.

Anexo H. Tabla 10. Calidad de la dieta intrahospitalaria, segun porcentaje de

adecuacion a los 15 dias de la estancia hospitalaria.

Calorias Proteinas Grasas Carbohidratos
N° % N° % N° % N° %
Insuficiencia alimentaria 14 73,7 14 73,7 16 84,2 12 63,2

Adecuacion

Adecuacion éptima - - 3 158 1 5,3 2 10,5
Exceso alimentario 5 26,3 2 105 2 105 5 26,3
Total 19 100 19 100 19 100 19 100

Fuente. Planilla de recordatorio de 24 horas, afio 2019.
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Anexo I. Tabla 11. Peso estimado de los pacientes al ingreso y a los 15 dias de

hospitalizacion.

N° Peso (kg) inicial Peso (kg) 15 dias
1 75,0 58,0
2 56,0 46,5
3 52,0 47,9
4 64,0 58,3
) 73,0 61,5
6 61,8 57,4
7 57,0 54,0
8 97,5 53,1
9 50,5 47,6
10 56,0 58,5
11 55,5 55,0
12 59,5 54,8
13 79,5 77,6
14 53,0 50,5
15 50,5 43,2
16 61,0 56,5
17 55,6 54,5
18 57,0 54,2
19 64,0 56,8

Fuente. Planilla de datos antropométricos, afio 2019.
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