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RESUMEN

El presente trabajo tuvo como objetivo analizar la relacidn entre la Circunferencia del Brazo e
indice de masa corporal como determinantes del estado nutricional en una muestra de pacientes
adultos hospitalizados del Hospital Pablo Arturo Suarez. El cribado nutricional es fundamental
en la evaluacién inicial del paciente hospitalizado. EI IMC es un buen marcador de desnutricion,
pero presenta la desventaja de que la mayoria de los pacientes no pueden ser pesados ni tallados
debido a su enfermedad, por ello es necesario encontrar otros indicadores alternativos que
proporcionen informacion sobre el estado nutricional. El objetivo de la presente investigacion es
analizar la relacion entre la CB y el IMC como determinantes del estado nutricional en pacientes
adultos hospitalizados en el Hospital Pablo Arturo Suarez. Metodologia: estudio de tipo
transversal, observacional en el cual participaron 148 pacientes registrados en una base de datos
del departamento de Nutricion y Dietética de la casa de salud. Se analizaron datos generales como
edad, sexo; datos antropométricos y nutricionales intrahospitalarios. Se realiz6 un analisis
descriptivo e inferencial de los datos con el programa estadistico PSPP. Para determinar el punto
de corte de la CB se trazé una curva ROC comparandolo con el IMC. Resultados: El punto de
corte de 22.15 cm de CB permite detectar a los pacientes con riesgo de desnutricion. Conclusion:
se acepta la hipétesis alternativa en el cual la CB es un buen indicador de evaluacion nutricional
para determinar desnutricion. En futuras investigaciones se sugiere que la muestra sea mas

representativa y homogénea.

Palabra clave: <CIRCUNFERENCIA BRAQUIAL>, <INDICE DE MASA
CORPORAL(IMC)>, <DESNUTRICION INTRAHOSPITALARIA>, <DATOS
ANTROPOMETRICOS>, <PACIENTES HOSPITALIZADOS >.
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SUMMARY

Nutrition screening is essential in the initial evaluation of the hospitalized patient. Body mass
index is a good marker of malnutrition, but it has the disadvantage that most patients cannot be
weighed or measured due to their illness. Therefore, it is necessary to find other alternative
indicators that provide information on the nutritional status of hospitalized patients. The
objective of this research is to analyze the relationship between BC and BMI as nutritional status
determinants in adult patients hospitalized at Pablo Arturo Suarez Hospital. Methodology: it is
a cross- sectional, observational study. A hundred and forty-eight patients registered in a database
of the Department of Nutrition and Dietetics of the health house participated. General data such
asage, sex, and intrahospital anthropometric and nutritional data were analyzed. A descriptive and
inferential analysis of the data was performed with the statistical program PSPP. To determine
the cut-off point of the BC, a ROC curve was drawn comparing it with the BMI. Results: The
cut-off point of 22.15 cm of BC allows detecting patients at risk of malnutrition. Conclusion:
the alternative hypothesis in which BC is a good indicator of nutritional assessment to determi

ne malnutrition is accepted.Future research suggests that the sample be more representative an

d homogeneous.

Key words: <BRACHIAL CIRCUMFERENCE>, <BODY MASS INDEX>, <IN-HOSPITAL
MALNUTRITION> <ANTHROPOMETRIC DATA>, <INPATIENTS>.

Lic. Carmen Cecilia Mejia Calle, Mgs.
0601608466
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INTRODUCCION

Hoy en dia, no se toma la debida importancia a la desnutricién hospitalaria (DH) aunque se conoce
gue es alta su prevalencia a nivel mundial. Ademas, varios estudios han demostrado que los
problemas de mala nutricidn tienen consecuencias negativas en la salud de los pacientes, tales
como: aumento de las complicaciones, retrasos en la recuperacion, incremento de la mortalidad y
la morbilidad, la prolongacién de la estadia y los costes econémicos elevados que este conlleva
en las instituciones de salud, lo que, unido a las malas préacticas asistenciales, empeoran el estado

nutricional y provocan mayor nimero de complicaciones(Tobarra et al. 2021).

El indice de masa corporal (IMC) es un indicador simple de la relacion entre el peso en
kilogramos y la talla en metros. Se calcula dividiendo el peso de una persona en kilos por el
cuadrado de su talla en metros (kg/m2). EI mismo que se utiliza con frecuencia para identificar
las categorias de peso de una persona, que pueden llevar a problemas de salud tales como la

desnutricién.

La circunferencia del brazo (CB), refleja reservas tanto caldricas como proteicas y tiene la ventaja
de ser una medida féacil, rapida y econémica. A lo largo de los afios, estudios han demostrado que
el utilizar la CB para evaluar el estado nutricional como predictor de desnutricion en las diferentes
etapas de vida permite identificar las necesidades de intervencién nutricional como parte del

tratamiento global al inicio de la hospitalizacion y establecer complicaciones y riesgo de muerte
(Thorup et al. 2020).

En este sentido, se tiene que, a nivel hospitalario, la evaluacion antropométrica es una
metodologia til, sencilla, econémica que permite una clasificacion objetiva del estado nutricional
inicial para la intervencion precoz de la desnutricidn; sin embargo, a pesar de la existencia de
estos métodos, aln existe un alto nimero de desnutricion hospitalaria. Sin embargo, la evaluacion
antropomeétrica a nivel hospitalario resulta un tanto dificil cuando los pacientes no logran ser
pesados ni medidos debido a su enfermedad de base. Por ello, es necesario encontrar otro tipo de
medidas o indicadores de valoracién antropométrica que permitan reconocer el estado nutricio de
los pacientes hospitalizados sin la necesidad de movilizar al paciente encamado.

La desnutricién que presenta un enfermo al ser hospitalizado o adquirida durante su instancia por
general est4 relacionada con la enfermedad de base y las condiciones socioeconémicas de este.
El hecho de no establecer cribados nutricionales oportunos como estrategias nutricionales dentro
del cuidado de los pacientes hospitalizados por el equipo de salud causa el deterioro nutricional
durante la hospitalizacion, porque ademas de la patologia aguda, pueden existir enfermedades

asociadas (De Sanchez, De Salim y Perdomo 2016).



Estudios demuestran que un ndmero importante de pacientes que ingresan en los hospitales
presentan desnutricidn o estan en riesgo de padecerla y esta cifra aumenta hasta en un 70% en el
momento del alta hospitalaria. Este estado de deterioro nutricional es causa de un riesgo

incrementado de hasta 20 veces para padecer complicaciones.

El incremento de complicaciones va desde el 9% en pacientes con desnutricion moderada, hasta
el 42% con desnutricion severa. Alrededor del mundo se han realizado numerosos estudios
clinicos que demuestran que el riesgo de desnutricion de los pacientes hospitalizados oscila entre
el 30 y el 55%. En México y en Espafia, diversos estudios reportan una prevalencia de
desnutricién del 20 al 50% (Pérez-Flores et al. 2016).

En América Latina, existen varios informes sobre la prevalencia de desnutricion hospitalaria.
Tales informes se han obtenido mediante la encuesta de Evaluacion Global Subjetiva (SGA) en
la cual se determina que existe prevalencia de desnutricion hospitalaria en un 47% en Argentina
y 48,1% en Brasil. Mientras que Correia inform6 una prevalencia media de 39% de desnutricién

moderada y 11,2% de desnutricion grave en hospitales de América Latina en 2003 (Pineda et al.
2016).

En Ecuador, un estudio realizado en adultos mayores determind que existe una prevalencia de
desnutricién hospitalaria en un 16.1%, mientras que el 79% presentaban riesgo de desnutricion,
por lo cual, es necesario aplicar una herramienta de tamizaje nutricional para determinar el riesgo
nutricional al ingreso y contribuir con una intervencion nutricional adecuada en pacientes

hospitalizados (Cali et al. 2018).



CAPITULO I

1. DIAGNOSTICO DEL PROBLEMA

1.1. Formulacién del problema

¢La evaluacion nutricional inicial de la circunferencia del brazo (CB) es un buen marcador para

determinar desnutricion en el paciente hospitalizado?

1.2. Justificacion

La desnutricién a nivel Hospitalario no es un tema nuevo ni ausente a la realidad. Pero si es un
asunto que no se le ha dado el debido seguimiento, por lo cual es importante tener un cribado
nutricional que ayude con este problema que aqueja a una gran proporcién de la poblacion. Las
evaluaciones nutricionales no son tomadas como relevantes, las pocas que se aplican son
incompletas y la nutricion artificial no es accesible para la mayoria de la poblacién. Todo esto
conlleva a que la calidad de vida del paciente adulto hospitalizado no sea la mejor, agravando o

iniciando algln problema Nutricional.

Cuando el personal de salud realiza evaluacioén nutricional en pacientes encamados tienen
diversos inconvenientes al momento de Ilevar a cabo la valoracion antropométrica ya que no se
les puede medir ni pesar debido a su enfermedad de base, con lo expuesto se ha identificado que
los problemas nutricionales del paciente hospitalizado no se incluyen dentro de los objetivos

terapéuticos de los hospitales (Tobarra et al. 2021).

El uso recurrente de parametros subjetivos como los que son proporcionados por el paciente; o el
peso y la talla estimados; o los que son calculados mediante otros datos antropométricos, tales
como el peso corregido o peso habitual, es utilizado en la préactica clinica, aungue estos en varios

€asos pueden ser erréneos.

En la mayor parte de los hospitales de paises de Latinoamérica en el cual el Ecuador esta incluido,
no se encuentran disponibles medidas alternativas al peso e IMC para identificar el riesgo de
desnutricién en pacientes encamados. Si la deteccion del riesgo de desnutricion es adecuada en el
paciente hospitalizado mediante el cribado nutricional oportuno, ayudard a la pertinente

clasificacion del riesgo nutricional y su posterior atencion (Tejeda Diaz 2017).



Con esta investigacion se busca estudiar la circunferencia de brazo (CB) a fin de determinar si
logra llegar a ser un parametro Gtil para establecer el estado nutricional del paciente en el que no

se puede medir el peso y talla con lo cual se calcula el IMC.

Para el personal de salud que trabaja en el area clinica, dar a conocer este tipo de informacién
sobre una medida diferente al IMC que categorice el estado nutricional de un paciente
hospitalizado es una aportacion relevante. Como profesionales de salud es indispensable aportar
con informacién que sirva como fundamento para proporcionar o adoptar medidas oportunas y

correctivas para eludir més problemas de salud que aquejan a los pacientes hospitalizados.

Con la informacidn obtenida se pretende motivar a la investigacion y a la propuesta de bdsqueda
de otras medidas antropométricas que determinen el estado nutricional oportuno de los pacientes
hospitalizados.

1.3. Objetivos

1.3.1. Objetivo General

Analizar la relacién entre la Circunferencia del Brazo e indice de masa corporal como
determinantes del estado nutricional en una muestra de pacientes adultos hospitalizados del
Hospital Pablo Arturo Suarez

1.3.2. Objetivos Especificos

e Identificar las caracteristicas generales de una muestra de pacientes adultos hospitalizados.

e Determinar el estado nutricional de una muestra de pacientes adultos hospitalizados a partir
de las medidas antropomeétricas de peso, talla, IMC y circunferencia de brazo.

e Establecer un punto de corte de la circunferencia del brazo equivalente a un IMC <18,5 kg /

m2.

1.4. Hipotesis

1.4.1. Hipbtesis alternativa

La circunferencia de brazo (CB) es un buen indicador inicial de evaluacién nutricional para

determinar desnutricion en paciente hospitalizado



1.4.2. Hipotesis nula

La circunferencia de brazo (CB) no es un buen indicador inicial de evaluacion nutricional para

determinar desnutricion en paciente hospitalizado



CAPITULO II

2. MARCO TEORICO

2.1.Valoracion nutricional en paciente hospitalizado

La valoracion nutricional en pacientes hospitalizados busca identificar posibles cambios
estructurales y/o funcionales, que permitan identificar deficiencias de nutrientes que conlleven a
una desnutricién a estos tipos de pacientes. Las mismas que ocurren cuando existe una escasa
absorcion de nutrientes 0 una excesiva perdida de estos, falta de apetito o entre otros factores que
Ilegan a incrementar la pérdida de masa muscular generando el aumento de los requerimientos
energeéticos que después causa altas tasas de desnutricion en los pacientes hospitalizados.

En la evaluacion nutricional individual se debe aplicar una rigurosa metodologia, la misma que
permita detectar problemas nutricionales. En la practica hospitalaria es importante incluir

indicadores que identifiquen problemas de malnutricidn.

2.1.1. Parametros para evaluar

La valoraciéon nutricional en adultos encamados u hospitalizados estd dada por anamnesis,
exploraciones clinicas, antropometria y exploraciones complementarias. La cual se la realiza
mediante una historia clinica en donde se incluye la anamnesis, la misma que recoge datos como
antecedentes del paciente y la situacion clinica actual, dando prioridad a enfermedades agudas o

crénicas y en los datos relacionados con la ingesta alimentaria.

La historia clinica se realiza con una exploracién detallada, prestando atencién especial en la
presencia de signos carenciales especificos propios de la desnutricién. En cuanto a la exploracién
clinica, se debe valorar cuidadosamente al paciente, en donde se podra distinguir pacientes
delgados de aquellos que estan perdiendo masa corporal con adelgazamiento de extremidades,

principalmente.

Por otro lado, la valoracion antropométrica es la herramienta clave para valorar el estado
nutricional del paciente adulto hospitalizado, aqui se toma informacién de peso, talla o
circunferencias si es posible o si no se utiliza formulas para su estimacién. Una vez tomadas las
medidas, estas son interpretadas para obtener los indices nutricionales que permiten evaluar el
estado nutricional del paciente hospitalizado. En cuanto a la exploracion complementaria, se
recomienda lo que se refiere a la bioquimica principalmente. Dentro de la antropometria mas

utilizada en estos pacientes tenemos (SA 2019):



2.1.2. Peso

El peso es el indicador global mas féacil de realizar en el que se determina la masa corporal, que
esta compuesto de masa magra y masa grasa. La masa magra se compone de: masa muscular,
visceras, huesos, sangre, linfa y también comprende los lipidos de las células. Ademas, es muy
atil para monitorear la evolucion de un paciente durante su estancia hospitalaria, ya que
variaciones extremas se relacionan con patologias nutricionales clasicas como la desnutricién. Sin
embargo, es importante sefialar que este indicador no permite reconocer las causas de la
malnutricion debido a que en muchos casos el peso corporal se ve afectado por la dieta en la
estancia hospitalaria o la gravedad de la enfermedad base.

El instrumental necesario para su medicién es una balanza validada con una precisién de 100
gramos. Esta medida se expresa en kilogramos (kg). Al tomar el peso, se deben considerar las

siguientes precauciones:

e La béascula debe estar bien graduada y en una posicion correcta y sélida

o El sujeto se debera colocar en el centro de la plataforma de la bascula, distribuyendo el peso
por igual entre ambas piernas, en posicion erguida, con los brazos colgando lateralmente, sin
que el cuerpo se encuentre con ningln objeto a su alrededor, y sin moverse.

e El sujeto se situard con el minimo de ropa, sin zapatos ni adornos personales que alteren su
peso y después de haber evacuado la vejiga, ademas hay que evitar la pesada después de una

comida principal (Norton et al. 2000).

En aquellos pacientes en los cuales no es posible tomar el peso es necesario utilizar la silla 0 cama
bascula, estas estan adaptadas para pesar en sillas de ruedas o en las mismas camas, por otro lado,
también se debe considerar los distintos tipos de pesos que se pueden valorar en el paciente y de

importancia clinica, como se muestra a continuacion:

2.1.2.1. Peso habitual

Hace referencia al peso corporal que el paciente ha mantenido durante los Gltimos seis meses a
un afio o el que el paciente tenia antes de padecer una enfermedad en la que experimente una
pérdida de peso corporal. Este peso corporal no es muy recomendable, ya que en la mayoria de

los casos no es preciso o este difiere durante el ciclo de vida por diferentes factores.

2.1.2.2. Peso estimado segun sexo, edad, circunferencia del brazo (CB) y altura rodilla (AR)



MUJER DE 19 - 59 ANOS: (AR x 1.01) + (CB x 2.81) — 66.04

VARON DE 19 - 59 ANOS: (AR x 1.19) + (CB x 3.21) — 86.82

e AR =alturarodilla

e A=edad

e CB = circunferencia del brazo

e Formula de Rabito et al

PESO (kg) = 0.5759 x (CB) + 0.5263 x (CAb) + 1.2452 x (CP) - 4.8689 x (Sex0)-32.9241
e CB: circunferencia de brazo

e CAD: circunferencia abdominal cm

e CP: circunferencia de pantorrilla

e Sexo: (hombre = 1 y mujer = 2). (Rodrigo Alfredo MATOS CHAMORRO, Yuly Yujama LUCERO
CCENCHO 2022)

2.1.2.3. Formula de prediccion de peso de Ramirez

Hombre= (0.22272 x EB) + (1.01586 x PAB) + (0.90424 x PMD) + (0.38020 x PP) + (0.32395 X
PA) + (0.52246 x PMC) — 91.4080 + 1.92 Kg.

Mujer= (0.26548 x EB) + (0.65723 x PB) + (0.45102 x PMD) + (0.62714 x PP) + (0.35192 x
PA) + (0.04222 x edad) — 68.0767 + 2.48 kg

e EB: extension de brazada

e PA: perimetro del abdomen

e PAB: perimetro del antebrazo

e PB: perimetro del brazo

e PMC: perimetro minimo del cuello

e PMD: perimetro del musculo distal

e PP: perimetro de pantorrilla

2.1.2.4. Formula de Broca

Peso= estatura en cm — 100

2.1.3. Talla

La talla es la longitud que mide la altura de todo el cuerpo, cuando el paciente puede estar de pie

puede ser medida la talla con un tallimetro o con una cinta métrica. Pero si se esta frente a un

enfermo que no puede estar erguido, se puede utilizar formulas ya establecidas para calcular la
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talla mediante la longitud del segmento talén-rodilla, la brazada, hemibrazada o longitud del
antebrazo. Cuando se le toma la talla en posicion acostada se le denomina longitud supina y

cuando se le toma en posicion de pie, estatura.

El instrumental necesario para realizar esta medida es un tallimetro en centimetros, con una

precisién de 1 milimetro.

La medicién debe efectuarse con el sujeto de pie, sin zapatos, completamente estirado, colocando
los pies paralelos y con los talones unidos (apoyados en el borde posterior) y las puntas
ligeramente separadas, las nalgas, hombros y cabeza en contacto con un plano vertical. La cabeza
se mantendré en el plano de Frankfurt.

Plano de Frankfurt

lustracién 1-2: Plano de Frankfurt
Fuente: (Norton et al. 2000)

Los brazos deben mantenerse a lo largo del cuerpo de una manera natural con las palmas de las
manos frente a los muslos. Se desciende lentamente la plataforma horizontal del estadiémetro
hasta contactar con la cabeza, ejerciendo una suave presion para minimizar el efecto del cabello.
La escala graduada debe ser de dos metros y permitir una exactitud de 1 cm. Los ojos del
examinador deben estar por lo menos a la misma altura del sitio donde el panel movible hace

contacto con la cabeza. (Norton et al. 2000)

2.1.3.1. Brazada

Se realiza extendiendo las dos manos con respecto a los hombros, la brazada es la distancia

entre la punta de los dedos de la mano derecha y la punta de los dedos de la mano izquierda.



2.1.3.2. Hemibrazada

Es la méxima distancia entre la linea media sagital del cuerpo y el dactilion, con el brazo
perpendicular a esta. Con el individuo de pie se toma la distancia desde el centro de la escotadura

esternal hasta la extremidad del dedo medio, se puede tomar indistintamente de cualquier lado.

2.1.3.3. Formula de Chumlea o longitud talén-rodilla

Hombre= (2.02 x altura talon-rodilla) — (0.04 x edad) + 64.19
Mujer= (1.83 x altura talén- rodilla) — (0.24 x edad) + 84.88

2.1.4. Indice de Masa Corporal

El indice de Masa Corporal 0 IMC, con sus siglas en inglés: BMI que significa Body Mass Index,
o0 indice de Quetelet fue desarrollado por el mateméatico Lambert Adolphe Jacques Quételet, es
un indicador objetivo que pretende determinar, a partir de la estatura y el peso, la adiposidad
presente en el cuerpo humano. Se utiliza como indicador nutricional desde principios de 1980. El
IMC resulta de la division de la masa en kilogramos entre el cuadrado de la estatura expresada en

metros. EI IMC es un indice del peso de una persona en relacién con su altura.

Los valores de un IMC <18,5 kg/m2 son considerados indicadores de desnutricion en poblacién
adulta. Sin embargo, en la practica clinica hospitalaria existen algunos inconvenientes y
limitaciones, ya que en pacientes con enfermedades graves no es posible medir el peso y la talla,
debido a su enfermedad de base estos pacientes deben permanecer en cama 0 en reposo, este

indicador es el mas practico para determinar desnutricion. (Tobarra et al. 2021)

IMC Peso (kg) kg /m2
— — m
Talla (m)2 9

Tabla 1-2: Categorias de IMC
Desnutricion muy severa <15
Desnutricion severa (grado I11) 15-15.9
Desnutricion moderada (grado 11) 16 -16.9
Desnutricion leve (grado I) 17-185
Normal 18.5-24.9
Sobrepeso 25-29.9
Obesidad Grado | 30-34.9
Obesidad Grado 11 35-39.9
Obesidad Grado 111 >40

Fuente: OMS (Organizacién Mundial de la Salud) 1995.
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2.1.5. Circunferencia de Brazo CB

La circunferencia de brazo (CB) es la medida que se toma de la distancia media entre el hombro
y el codo. La medida de la CB se toma mediante cinta flexible, dividida en centimetros, lo que
permite identificar desnutricidn sin acudir a la toma de peso, talla y edad. Dicha medicion fue
propuesta en 1958 por Jelliffe, y ha sido recomendada por su facilidad de aplicacion y por permitir
obtener un buen indicador de composicién corporal, ya que toma en cuenta grasa y musculo,
permitiendo detectar cambios nutricionales especificos en pacientes que se encuentran en riesgo
de desnutricion. (Jelliffe 1966)

Varias Organizaciones a nivel mundial han utilizado la CB para detectar desnutricién o riesgo de
desnutricién, su uso recurrente en pacientes hospitalizados ayudara a diagnosticar su estado
nutricional para prevenir el aumento de desnutricion a nivel hospitalario, debido a que es una
medida antropométrica rapida, comoda y facil de realizar y no se necesita de presupuestos
elevados para su intervenciéon, por otro lado, también es accesible para todo tipo de paciente.

2.2. Indicadores alternativos de valoracién nutricional en paciente hospitalizado

La desnutricion hospitalaria esta dada por diversos factores metabdlicos y funcionales que afecta
la recuperacion de un paciente, en la practica clinica hospitalaria existen diversas limitaciones en
la toma de medidas antropomeétricas para determinar el estado nutricional de los pacientes, por lo
cual, es necesario tener nuevos parametros para establecer el estado nutricional en pacientes

hospitalizados.

La valoracién de la composicion corporal es importante para conocer el estado nutricional en el
gue se encuentra el paciente y para indagar en el soporte nutricional adecuado que ayude con su

pronta recuperacion. (Larghi et al. 2021)

El peso, latallae IMC son parametros antropométricos indispensables en la practica clinica diaria
para la valoracion del estado nutricional en pacientes hospitalizados, puesto que han demostrado
que son sensibles para valorar diferentes cambios de la composicion corporal. En la actualidad
existen métodos como la impedancia bioeléctrica, la densitometria de rayos X y las técnicas
radioldgicas frecuentemente utilizadas en los centros hospitalarios que cuentan con estos equipos,
pero es necesario buscar otras opciones que puedan ser accesibles en todos los centros

hospitalarios (ward 2019).
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Las nuevas técnicas antropométricas para el uso hospitalario aln estdn por sistematizar
valoraciones més detalladas sobre su funcionalidad. Los datos obtenidos con estos nuevos
parametros antropomeétricos deben adaptarse a nuevos marcadores mas especificos que valoren el

estado nutricional de los pacientes.

2.2.1. Impedanciometria: composicion corporal y angulo de fase

La impedancia bioeléctrica (IB) es un método indirecto para medir la composicion corporal, el
cual se basa en la capacidad del cuerpo humano para transmitir corriente eléctrica. A través de
parametros crudos de la impedancia tales como la resistencia y la reactancia, es posible determinar
el angulo de fase (AF) (AF = arco tangente (Xc/R) x 180°/n) el cual es utilizado para el
diagndstico de la desnutricion y el prondstico clinico, ambos asociados con cambios en la
integridad de la membrana celular y las alteraciones en el balance de liquido.

En la préctica hospitalaria, la impedancia bioeléctrica es el método més usado para determinar el
estado corporal de los pacientes, ya que es de facil uso y transporte, tiene un bajo costo, y presenta

menor variabilidad en comparacion con otras técnicas (ward 2019).

El AF es considerado un buen indicador de la integridad celular, y con el paso del tiempo ha sido
considerado como un marcador del estado nutricional en diferentes etapas de vida, con diferentes
estudios entre los cuales estan el virus de inmunodeficiencia humana, VIH, insuficiencia renal,

hepatopatia, pacientes quirtrgicos, pacientes criticos, cancer, etc.

Varios autores mencionan que también el AF puede ser una herramienta (til para evaluar la
progresion de una enfermedad y que incluso este puede llegar a ser un indicador superior en
comparacion con otros indicadores nutricionales, biogquimicos y antropométricos.

La determinacion tradicional del AF se realiza mediante un equipo de impedancia bioeléctrica
tetrapolar distal, mono frecuencia y vectorial. Ademas, los nuevos equipos de IB brindan
directamente el valor del AF a 50 MHz que se ha establecido como el valor estdndar para unificar

las referencias poblacionales (Molina Vega et al. 2017).

Actualmente, la IB ha dejado de ser una técnica de composicion corporal indirecta que se basa
Gnicamente en ecuaciones predictivas para ser una técnica de uso clinico en nutricién basada en
los pardmetros eléctricos crudos que informan precozmente sobre el funcionalismo celular y el

grado de hidratacion de la masa libre de grasa.
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2.2.2. Dinamometria

Es una excelente prueba para determinar la prudencia del rendimiento fisico y el estado
nutricional de las personas. La dinamometria mide la fuerza prensil de la mano con un
dinamoOmetro, es una prueba facil y rapida de realizar en donde se obtiene la fuerza maxima de la

mano en tres ediciones consecutivas, tomando el valor medio.

La dinamometria tiene una buena reproducibilidad y una alta sensibilidad y especificidad para la
prediccion de complicaciones postquirdrgicas, mayor estancia hospitalaria, mayor tasa de

reingresos y una disminucion del estado fisico (Garcia Lopez et al. 2017).

Numerosos estudios como el de Rangrao y cols estudiaron la utilidad de la dinamometria en
pacientes cirréticos y concluyeron que la fuerza prensil de la mano se correlaciona con la escala
Child-Pugh y predice de forma fiable la mortalidad, complicaciones y supervivencia de estos
pacientes (Gaikwad et al. 2016).

Se conoce gue la dinamometria es uno de criterios que permite detectar la malnutricion, ademas
es un parametro muy sensible a los cambios nutricionales, por lo que se lo ha empleado para

predecir complicaciones postquirdrgicas.

La dinamometria es una medicién que se ha extendido como valor prondstico en nutricién como
medida de fuerza y funcionalidad del mdsculo. La existencia de valores de normalidad en la
poblacién va a facilitar su aplicacion clinica. Quedan por definir los escenarios fundamentales de
aplicacién en cribado nutricional como medida diagndstica o en el seguimiento clinico de la

recuperacion nutricional (Séanchez Torralvo et al. 2018).

2.2.3. Test funcional

La OMS define la funcionalidad como una integracion e interaccion entre factores propiamente
de salud y factores ambientales, sociales y personales. La funcionalidad puede medirse mediante
escalas de autoinforme de allegado o mediante pruebas objetivas de desempefio o ejecucién. Las
actividades basicas de la vida diaria (ABVD) incluyen todas las necesidades para mantener la

autonomia en el &mbito domiciliario.

El “Indice de Discapacidad de Maryland” fue publicado en 1965 por Mahoney y Barthel, es una

medida fécil de aplicar e interpretar, contiene un alto grado de fiabilidad y validez y es capaz de

detectar cambios, se adapta a diferentes culturas, es apropiado para el seguimiento de la evolucion
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de pacientes, y puede recomendarse como instrumento de eleccion para la medida de la

discapacidad fisica en la practica clinica hospitalaria.

La version de autovaloracion de las pruebas de funcionalidad esta limitada solo para pacientes
que saben leer y escribir. Las pruebas son eficaces para valorar la discapacidad funcional de las
ABVD, para una valoracion méas amplia, hacen falta otros instrumentos. Es fundamental un
diagnéstico funcional del paciente que abarque toda la evaluacion de su actividad y el seguimiento
de los cambios clinicos en el tiempo para implementar terapias que mejoren su estado de

salud.(Garcia Almeida, Garcia Garcia, Bellido Castafieda, Bellido Guerrero, et al. 2018)

2.2.4. PCR/prealbdmina

La prealbumina es una proteina transportadora de tiroxina (hormona, secretada por la glandula
tiroides, que regula los procesos metabdlicos), es mucho mas sensible que la albdmina y la
transferrina para medir cambios en el estado de las proteinas viscerales, debido a que posee una
vida media muy corta entre (2-3 dias). Se encuentra disminuida en casos de enfermedad hepética,
estrés, inflamacion y cirugia, entre otros, y elevada en enfermedades renales.

La prealbimina no se ve afectada por el estado de hidratacion del paciente, ya que existe la
posibilidad de que los pacientes tengan niveles elevados de prealbimina de forma independiente
a su estado nutricional, como por ejemplo en pacientes con intoxicacion aguda alcohélica y con

tratamiento con corticoides. (Almeida et al. 2019)

La prealbdmina en conjunto con los niveles de proteina C reactiva PCR (proteina plasmatica
circulante, que aumenta sus niveles en respuesta a la inflamacion) tiene la capacidad de predecir
la morbimortalidad y cambios nutricionales/inflamatorios. La vida media de la PCR es
relativamente corta, de aproximadamente 19 horas, y la convierte en un parametro Gtil para

monitorizar la evolucion de los procesos inflamatorios que pueden llegar a tener los hospitalizados
(Claudia 2020).

La medida del PCR/prealbimina es capaz de seguir los cambios nutricionales con fuente en
diversas inflamaciones que interfieren en la recuperacion de pacientes hospitalizados. El objetivo
de la aplicacién de la evaluacién nutricional con PCR/prealbimina busca la disminucion de la
morbilidad y la mortalidad en pacientes desnutridos. A pesar de los estudios realizados ain no
esta claro qué factores dependen de la nutricion y cuales de la inflamacién, es por ello por lo que

se necesitan nuevos estudios. (Garcia Almeida, Garcia Garcia, Bellido Castafieda y Bellido Guerrero 2018)
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2.2.5. [Ecografia muscular

La ecografia muscular permite medir el rea de la superficie muscular como el volumen muscular,
la longitud del fasciculo y el angulo de peneacidén muscular, el cual refleja la orientacion de las
fibras musculares en relacion con el tejido conectivo/tendon. Los estudios efectuados se han
centrado en el recto anterior de los cuadriceps, sus datos son las medidas mas referenciadas por

su correlacion con la fuerza y las pruebas de ejecucion.

Es necesario desarrollar nuevas técnicas de identificacion del deterioro muscular en la
malnutricion que sean validas, estandarizadas, fiables, precisas y que sean accesibles a toda la
poblacion. Actualmente, todas las definiciones de malnutricion incluyen la medida de la masa
muscular, sin embargo, no existe una forma Unica de evaluarla. Las técnicas clasicas de imagen
DEXA, TAC y resonancia se consideran maxima fiabilidad, pero tienen dificultades de aplicacion

clinica en condiciones de practica habitual (Lopez Gémez, Lopez y Alvarez Hernéndez 2022).

La ASPEN, entre los criterios para el diagnéstico de la malnutricion en los adultos, recomienda
incluir una evaluacion del musculo y de los depdsitos de grasa. Se menciona que los especialistas
deberian incorporar técnicas que ayuden a identificar adecuada y precozmente la pérdida de
musculo y grasa para efectuar un correcto diagndstico de la malnutricion en pacientes
hospitalizados. La aplicacion de estas técnicas e instrumentos de evaluacién es un reto y sigue

siendo un trabajo en progreso (Diaz-Pizarro Graf et al. 2020).

2.3. Desnutricién Intrahospitalaria

La desnutricion intrahospitalaria o desnutricién hospitalaria (DH) es un problema de salud publica
de alto impacto en todo el mundo, particularmente en Latinoamérica. Esta enfermedad es
provocada por la deplecion de nutrientes, ya que pueden estar en mayor 0 menor proporcién o
también en las proporciones inadecuadas, debido a lo cual la desnutricion se puede desarrollar o

agravar durante la estancia hospitalaria y es frecuentemente subestimada por el equipo de salud.

La desnutricion en Salud publica es prevalente, entre las varias razones que la produce esta la
extrema pobreza, hambrunas, conflictos y/o desastres naturales. En el area clinica este tipo de
malnutricién se da méas bien por un incremento de los requerimientos nutricionales ocasionada
por razones como la enfermedad de base, pobre absorcién de nutrientes o excesiva pérdida de
estos, falta de apetito 0 una combinacion de todos estos factores. Los estudios reportan que la
prevalencia de Desnutricion en los hospitales es de alrededor 30% y se le asocia con altas tasas
de infeccion y complicaciones, incremento en la pérdida de masa muscular, empeorada
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cicatrizacion de heridas, mayor estadia hospitalaria, asi como incremento en las tasas de

morbimortalidad (Kathleen Mahan 2017).

A nivel hospitalario podemos escuchar con frecuencia que los médicos utilizan el término
“Caquexia” para referirse a aquellos pacientes con un grado avanzado de desnutricion. Se ha
observado que la caquexia es prevalente en pacientes con enfermedades crénicas como Cancer,
Insuficiencia renal, Insuficiencia hepatica, enfermedad pulmonar obstructiva cronica, SIDA, entre
otros. En el afio 2010, La Sociedad Europea de nutricion enteral y parenteral (ESPEN) publicé un
consenso donde define al término caquexia como un sindrome multifactorial que se caracteriza
por una pérdida severa de peso, masa grasa y masa muscular, asi como un incremento en el

catabolismo proteico vinculado con la enfermedad de base.

La caquexia es la respuesta del sistema inmunoldgico frente al agente agresor, que puede ser la
enfermedad por si misma, una infeccion, trauma, cancer, falla cardiaca, enfermedad pulmonar,
entre otros. Tomando en cuenta que esta es una respuesta biologica natural del sistema
inmunolégico innato que permite al cuerpo hacer frente a la agresién, lo cual permite reparar
tejidos dafiados y cicatrizar heridas de manera crénica termina consumiendo las reservas, la

misma gue genera la desnutricion.

La desnutricidn a nivel hospitalario esta relacionada a la respuesta inflamatoria producto de la
enfermedad de base. Razon por la cual es necesario tener un nuevo criterio para clasificar la

malnutricion hospitalaria.

Tomando en cuenta este nuevo enfoque, la Academia de Nutricién y Dietética junto con la
asociacion americana de Nutricion Enteral y Parenteral (ASPEN) ha emitido un consenso para la
documentacion e identificacion de desnutricion a nivel Hospitalario y ha replanteado el uso de
los indicadores de nutricién considerando solo a 6, en donde la presencia de 2 0 mas es suficiente

para diagnosticar desnutricién, los mismos que son:

¢ Inadecuada ingesta calrica.

e Pérdida de peso.

e Pérdida de masa muscular.

e Pérdida de grasa subcutanea.

e Localizada o generalizada acumulacion de fluidos.

e Disminucion de la capacidad funcional (Medido por la fortaleza del pufio). (Le6n Sanz 2021)
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La valoracion nutricional en todo paciente hospitalizado debe formar parte integral y necesaria de
toda evaluacidn clinica con el fin de identificar pacientes que requieren un soporte nutricional
temprano para tratar de disminuir los riesgos de morbimortalidad secundarios a la desnutricion
preexistente en los pacientes debido a su enfermedad de base.

A lo largo de los afios se han realizado anteriormente algunos estudios de desnutricion
intrahospitalaria, en el que se ha determinado que es un trastorno metabédlico causado por el

desequilibrio entre la ingesta de nutrientes y las necesidades corporales del paciente.

La desnutricion hospitalaria es prevalente en paises como el nuestro que se encuentran en via de
desarrollo. La DH suele estar relacionada con alguna enfermedad que altera la ingesta, el
metabolismo o la absorcion de los nutrientes y se encuentra con frecuencia en pacientes

hospitalizados o institucionalizados.

La desnutricion hospitalaria es denominada como una causa de la inadecuada respuesta al
tratamiento y fue descrita en 1974 por Butterworth en su articulo “El esqueleto en el armario en
el hospital” el presente estudio llam¢ la atenciéon de la mayor parte de la comunidad médica, ya

gue en este se describe la malnutricidon gue llevaban los pacientes hospitalizados.

Butterworth denominé a este acontecimiento como “desnutricion iatrogénica” o “desnutricion

inducida por los médicos”, debido a que los médicos toleran que sus pacientes permanezcan hipo

alimentados o en inanicién por tiempos prolongados y por una serie de causas que, en principio,

pueden ser controladas o evitadas si son adecuadamente reconocidas por ellos. El autor enumer6

una serie de practicas, que denomin6 como “No Deseables”, a las que les atribuy6 un rol causal

de la desnutricion hospitalaria (Detsky et al. 1987).

e Falta de registro de peso y talla en la historia clinica.

e Dilucidn de responsabilidades entre los miembros del equipo terapéutico.

e Uso prolongado de hidratacion endovenosa.

o Falla en reconocer la cantidad y calidad de la ingesta de los pacientes.

e Pérdida de comidas por préacticas diagnosticas.

o Falla en reconocer el aumento de los requerimientos nutricionales asociados con la
enfermedad.

e Indicaciones nutricionales insuficientes o inadecuadas.

e Utilizacion de soporte nutricional sélo en los estados avanzados de deplecién cal6rico-
proteica.

e Disponibilidad escasa 0 no utilizacion de estudios para evaluar el estado nutricional
(Butterworth, 1974) (Hammond, 2001).
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A pesar de que han pasado méas de 30 afios desde la publicacion de dicho articulo, aun en la
actualidad se observan las mismas practicas indeseables en el &mbito hospitalario, datos que

pueden ser observados en diferentes trabajos realizados sobre desnutricion intrahospitalaria.

Se ha logrado visualizar que existe interés por abordar esta temética y se han formado Grupos de
Apoyo Nutricional (GAP) para evaluar el estado nutricional del paciente hospitalizado en forma

practica y confiable, pero aun falta mucho por realizar para ayudar a dicho paciente.

La desnutricion de los pacientes hospitalizados ha sido motivo de interés y de estudio solo para
una parte del colectivo médico en los Ultimos 25 afios, dando lugar a la realizacion de multiples
estudios en los que, en general, se estima que entre el 25-50% de los pacientes ingresados en los
hospitales tienen algin grado de desnutricion segun los datos clinicos obtenidos de los hospitales,

los cuales aumentan su incidencia durante el ingreso.

En estos pacientes se estudian las causas de esta elevada tasa de desnutricién en los hospitales, la
utilidad y fiabilidad de los métodos de deteccion y evaluacidn, asi como las consecuencias clinicas

y econdmicas de esta situacidn que aqueja a gran parte de los pacientes hospitalizados.

2.3.1. Clasificacion de la desnutricion Hospitalaria

2.3.1.1. Desnutricién cal6rica (equivalente: Marasmo)

La desnutricion caldrica es conocida como desnutricion crénica provocada por pérdida
prolongada de energia y nutrientes. En esta enfermedad se produce una disminucion de peso
importante, caracterizado por pérdida de tejido adiposo, en menor cantidad de masa muscular y
sin alteracion significativa de las proteinas viscerales ni edemas, ademas en los adultos se puede
visualizar los huesos. Los parametros antropométricos se hallan alterados. Los valores de

albimina y de proteinas plasmaticas suelen ser normales o poco alterados.

2.3.1.2. Desnutricion proteica o predominantemente proteica (equivalencia: Kwashiorkor)

La desnutricion aguda aparece cuando existe disminucion del aporte proteico o aumento de los
requerimientos en infecciones graves, politraumatismos y cirugia mayor. Se puede observar que

existe hipoalbuminemia, depresion de la inmunidad celular, edemas y ascitis. Esta enfermedad

amenaza la vida, especialmente a pacientes en unidades de tratamientos intensivos.
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El paniculo adiposo estd preservado, siendo la pérdida fundamentalmente proteica,
principalmente visceral. Los pardmetros antropométricos pueden estar en los limites normales

con proteinas viscerales bajas.

2.3.1.3. Desnutricion mixta

Desnutricion proteico-caldrica grave o Kwashiorkor-marasmatico, que mezcla las caracteristicas
de los dos cuadros anteriores, disminuye la masa magra, grasa y las proteinas viscerales. Aparece
en pacientes con desnutricién cronica previa tipo marasmo (generalmente por enfermedad
crénica) que presentan algun tipo de proceso agudo productor de estrés (cirugia, infecciones). Es
la forma méas frecuente en el medio hospitalario. Es una situacion grave, ya que el paciente
presenta riesgo aumentado de infecciones y de otras complicaciones. Debe de ser reconocida
inmediatamente y tratada.

2.3.1.4. Estados carenciales

Deficiencia aislada de algun nutriente (oligoelementos o vitaminas), por disminucion de su

ingesta o pérdida aumentada. Generalmente, se asocia a alguno de los tipos anteriores (John E.
Morley 2020).

2.3.2. Causas de la Desnutricion

e Disminucidn de la ingesta dietética.

e Malabsorcion de nutrientes.

e Aumento de los requerimientos debido a su enfermedad de base, tales como infecciones,
traumatismo importante o cirugia.

e Psicoldgica; por ejemplo, depresion o anorexia nerviosa.

¢ Insuficiente aporte de nutrientes

e Lainanicidn prolongada

e Mala digestion y absorcion de nutrientes.

e Lapobrezaen el pais de origen

e Desastres naturales, los problemas politicos y la guerra entre paises. (Larghi et al. 2021)

Tal y como se ha expresado anteriormente, no existen criterios diagnosticos unanimes. Tampoco

existe ningln parametro diagndstico, salvo, tal vez, la valoracion subjetiva global, que por si s6lo

aporte un diagndstico de desnutricion.

Cada uno de los tipos definidos (caldrica, proteica o mixta) se subdivide, segln su severidad, en

leve o de primer grado, moderada o de segundo grado y grave o de tercer grado.
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Una intervencion nutricional precoz sobre pacientes de alto riesgo que pudieran ser detectados
oportunamente, llevaria a un mejor prondstico, mejorando las tasas de morbilidad, reingresos y
mortalidad de nuestros pacientes, a la vez que propiciaria la disminucion de los costes

hospitalarios y sanitarios en conjunto.

Se han desarrollado varios procedimientos para la valoracidn del estado de nutricién de diferentes
colectivos de pacientes, alguno de los cuales se aplica en la practica clinica. Pero todos requieren
la intervencion directa sobre el paciente en el &mbito de recogida de datos de anamnesis 0
exploracion, por lo que ninguno de ellos es aplicable al control sistematico de la desnutricion en
la totalidad de los pacientes atendidos en los hospitales. (SA 2019)

2.3.3. Valoracién Global Subjetiva en paciente hospitalizado

Baker en 1982 introdujo la escala de valoracion global subjetiva VGS 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.

Dado que la malnutricién es una complicacién frecuente en los pacientes con cancer, es necesario
identificarla con herramientas sencillas. La valoracion global subjetiva es un medio para valorar
el estado nutricional basado en pardmetros clinicos y puede ser empleada por un clinico con un

entrenamiento basico.

La evidencia que se ha obtenido de multiples estudios realizados en donde se puede observar que
una intervencion nutricional adecuada es capaz de prevenir complicaciones de la desnutricion en
pacientes hospitalizados, optimizar la calidad de vida en diferentes estadios de enfermedad,
aumentar la respuesta y tolerancia al tratamiento y lograr un alta mas precoz justifica la necesidad
de una observacién nutricional, para detectar la malnutricidn e iniciar un tratamiento nutricional

efectivo lo antes posible.

Un cuidado nutricional adecuado requiere un trabajo multidisciplinar en la practica clinica diaria.
La valoracion del estado nutricional debe llevarse a cabo en cada paciente al inicio y durante el
tratamiento; para ello, es necesario un instrumento facil de aplicar, econdmico, asequible para
cualquier profesional y capaz de detectar un riesgo o déficit nutricional y valorar la severidad de

la malnutricion.
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En la VGS se emplean marcadores antropométricos, bioguimicos, dietéticos y clinicos para
identificar el tipo y el grado de la malnutricion en Unidades de Nutricidon Clinica especializadas
(CIENUT 2019).

2.3.3.1. Instrumento de valoracion

a) Historia Clinica

Involucra cinco elementos en forma de preguntas:

e Pérdida ponderal durante los seis meses previos a la hospitalizacion. Si es menor del 5% se
considera “leve”, entre 5 y 10% como, “potencialmente significativa”, y mayor de 10% como
“definitivamente significativo”. También se toma en cuenta la velocidad y el patrén con que
ocurre.

e Ingesta de nutrientes actual, en comparacion con la dieta habitual del paciente. Los enfermos
se clasifican con ingesta normal o anormal, y se evalla también la duracion y grado de
consumo anormal.

e Es la presencia de sintomas GI’s (gastrointestinales) significativos, como anorexia, nausea,
vomito, diarrea. Se consideran significativos si ocurren a diario por mas de dos semanas.

e La capacidad funcional o gasto energético del paciente.

e Enfermedad relacionada con necesidades nutricionales (demandas metabolicas relativas a la
condicion patoldgica).

b) Examen fisico

e Pérdida de grasa subcutanea (triceps, térax).

e Pérdidas de musculo (cuadriceps, deltoides).

e Edema (tobillo, sacro).

e Ascitis.

c) Diagnéstico.

Asignando al paciente en una categoria nutricional, no por sumatoria de puntuacién, sino mas

bien por el criterio del observador.

d) Escala.

Este Diagndstico se realiza basandose una escala:

e A: Bien nutrido. Paciente sin cambio en los parametros y pérdida del peso menor al 5%

e B: Moderadamente desnutrido. Cambios en su peso corporal en los ultimos seis meses
menores del 10%, y reduccidn de ingesta en dos semanas y pérdida de tejido subcutaneo.

e C: Severamente desnutrido. Pérdida de peso mayor del 10% en seis meses (con edema y

pérdida severa de tejido subcutaneo y muscular).
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2.4.Calidad de la Atencion Nutricional en las Instituciones Hospitalarias

La Calidad Nutricional se refiere al control y aseguramiento de la calidad de las medidas de
intervencién alimentaria y nutricional descritas en un Programa de Intervencion Alimentaria,
Nutricional y Metabolica del Paciente Hospitalizado, este programa fue implementado vy
ejecutado por el Grupo de Apoyo Nutricional del Hospital Clinico-quirtirgico “Hermanos

Amejeiras”

Para que la intervencion alimentaria, nutrimental y metabdlica sea efectiva, debe ser Util y segura.
En consecuencia, el Programa hospitalario de Apoyo Alimentario, Nutrimental y Metabdlico
(PRINUMA) prescribe el disefio, implementacion y conduccion del Sistema pertinente de Control
y Aseguramiento de la Calidad para la evaluacion de la marcha de los procesos integrados dentro

de la actuacion nutricional en los centros clinicos hospitalarios.

Mediante este sistema se busca garantizar la adecuada provision de cuidados alimentarios y

nutricionales en el paciente hospitalizado, para el cual se ha descrito algunas politicas tales como:

e Ladocumentacién de las actividades contempladas en las Buenas Préacticas de Alimentacion
y Nutricion hospitalarias.

o Elregistro y tratamiento de la informacién alimentaria y nutricional relevante.

e La identificacion de los puntos criticos en la provisién de cuidados alimentarios y
nutricionales.

e Larealizacion de inspecciones y auditorias.

e Lainstalacion de las medidas correctivas.

e Lacapacitaciony educacion continuada del personal médico y paramédico. (Fernando et al. 2019)

Con el control de calidad a nivel hospitalario se busca detectar cuando ocurre un error en la

alimentacion o nutricion del paciente hospitalizado que impida o retrase su recuperacién. En la

practica clinica diaria se ha recomendado que las entidades de trabajo actlen bajo el principio del

cero error, debido a que se debe cumplir con todos los lineamientos legales, médicos, éticos,

econdmicos y sociales que conlleva tratar con seres humanos.

Con todo lo anterior mencionado hoy en dia se puede visualizar un avance sobre el control de
calidad nutricional en paciente hospitalizado, ya que se realiza acciones encaminadas sin errores,
entre las cuales se encuentra la provision de alimentos y nutrientes con alimentos convencionales,
dietas enterales industriales y formulas nutrimentales (parenteral) que se instalan en el torrente

sanguineo.
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La calidad de nutricion hospitalaria se inicia cuando el médico de asistencia realiza el
procedimiento de evaluacion del estado nutricional del paciente al momento de su llegada,
determina sus necesidades de macronutrientes y micronutrientes, y disefia un plan de medidas de

intervencidn alimentaria y nutricional de acuerdo con la enfermedad de base.

Seguido de la evaluacion nutricional va la orden de ayuda o soporte nutricional, el cual dependera
del esquema de provision de alimentos y nutrientes que se escoja. Si se decide instalar un régimen
de alimentacion, entonces un/una Nutricionista Dietista convierte las necesidades de
macronutrientes y micronutrientes del paciente en un menu de alimentos, que la cocina de la
institucion se encargara de preparar, y la auxiliar de alimentacion de servir en forma de una

bandeja de alimentos.

Por el contrario, si se decide instalar un esquema de nutricion parenteral, entonces es el
farmacéutico competente, quien se ocupe de convertir las necesidades metabolicas del paciente
en una férmula parenteral, y de su administracion en forma de una bolsa de nutrientes por via

venosa. (Sergio Noriero, Maria Garcia y Heberto Alvarez 2020)

2.5. Objetivos de la Calidad Nutricional

El Control y Aseguramiento de la Calidad nutricional debe cumplir los siguientes objetivos:

e Garantizar la correcta evaluacion del estado nutricional del paciente hospitalizado al ingreso
de este.

e Verificar que los esquemas de alimentacion y/o nutricion que se instalen en el paciente le
aporten los macronutrientes y micronutrientes necesarios para la conservacién/restauracion
de su estado nutricional y haga frente a su enfermedad de base.

e Garantizar que las vias de provision de alimentos y nutrientes al paciente hospitalizado sean

efectivas, beneficiosas y que mantengan un costo accesible a la poblacion.
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CAPITULO Il

3. MARCO METODOLOGICO

3.1.Disefio de la investigacion

3.1.1. Tipo de estudio

e El estudio es de tipo transversal, observacional

3.1.2. Poblacién y muestra

La poblacién de estudio corresponde a pacientes, adultos y adultos mayores que fueron
hospitalizados en el Hospital Pablo Arturo Suarez de la ciudad de Quito en el afio 2018 y que en
sus historias clinicas contaban con los registros de datos antropométricos.

3.1.3. Localizacion y duracién de estudio

El estudio se realizo en el territorio ecuatoriano en un periodo aproximado de 6 meses calendario,
mediante la utilizacion de una base de datos de pacientes, adultos y adultos mayores atendidos
por el servicio de nutricion en el Hospital Pablo Arturo Suérez. La informacién obtenida
corresponde a un trabajo investigativo previo que se realizé en este mismo grupo poblacional con
autorizacion de los directivos del hospital.

3.1.4. Participantes

3.1.4.1. Criterios de inclusion

e Pacientes ingresados en el hospital Pablo Arturo Suéarez

e Pacientes adultos de 18 afios en adelante

e Pacientes con datos antropométricos basicos como peso, talla y circunferencia del brazo

e Pacientes que firmaron el consentimiento informado en el estudio previo realizado en esta

Institucion de salud
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3.1.4.2. Criterios de exclusion

e Pacientes menores de 18 afos

e Pacientes que no cuenten con datos antropométricos basicos como peso, talla y circunferencia
del brazo

3.1.5. Universo

Pacientes, adultos y adultos mayores que fueron ingresados al Hospital Pablo Arturo Suarez de la
ciudad de Quito-Ecuador

3.1.6. Muestra

La muestra del presente estudio estuvo conformada por 148 pacientes de los cuales 15 son mujeres

y 133 son hombres, los mismos que cumplieron con todos los criterios de inclusion.
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3.1.7. Variables

3.1.7.1. Operacionalizacion de variables de estudio

Tabla 1-3: Operacionalizacion de variables de estudio

NOMBRE DE LA
VARIABLE

EDAD

SEXO

PESO

TALLA

IMC

TIPO DE VARIABLE

Cuantitativa

Cualitativa

Cuantitativa

Cuantitativa

Cuantitativa

DEFINICION DIMENSION
OPERACIONAL
Tiempo que vive una Cronoldgica
persona
Condicién que Bioldgico
distingue a las personas
Medida de masa que Bioldgica
ejerce un cuerpo
Medida de longitud de Bioldgica
una persona
Indicador que predice Bioldgico

el estado nutricional
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INDICADOR

18 — 65 afios

Kilogramos — kg

Metros

Centimetros
Kg/m2

ESCALA

Continua

Nominal

Continua

Continua

Continua

Ordinal

ESCALA DE
MEDIDA

Afos

<15 Desnutricion

muy severa

15-15.9 Desnutricion

grado Il1

16-16.9 Desnutricion

grado Il

17-18.5 Desnutricion

grado |
18.5-24.9 Normal



CIRCUNFERENCIA
DEL BRAZO
ESTADO
NUTRICIONAL

SERVICIO DE

HOSPITALIZACION

DIAGNOSICO
CLIiNICO

Cuantitativa

Cualitativa Politémica

Cualitativa Politomica

Cualitativa Politdmica

Realizado por: Escobar Rosalia, 2022.

Indicador que predice
las reservas proteicas
Indicador nutricional

de los pacientes

Espacio donde prestan
atencion medica

continua

Veredicto luego de
identificacion de una

enfermedad

Bioldgico

Biologico

Bioldgico

Bioldgico
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Centimetros

Bien nutrido
Moderadamente desnutrido

Gravemente desnutrido

Medicina Interna Hombres
Medicina Interna Mujeres
Infectologia
Cirugia Hombres
Neumologia
Cirugia Mujeres
Clinica Hombres
Traumatologia
Enfermedades Renales
Enfermedades cronicas
Enfermedades Respiratorias
Enfermedades
Gastrointestinales
Enfermedades

Musculoesqueléticas

Continua

Ordinal

Continua

Continua

Adulto IMC < 20
Adulto mayor IMC <
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3.1.8. Variable independiente

e Estado Nutricional segiin IMC

3.1.9. Variable dependiente

e Estado Nutricional segun Circunferencia de brazo

3.2. Descripcion de procedimientos

3.2.1. Procedimiento de recoleccion de informacion

Para la recoleccion de datos de esta investigacion se utiliz una base de datos del departamento
de Nutricion y Dietética del afio 2018 del Hospital Pablo Arturo Suérez de la ciudad de Quito, del
cual se obtuvo los datos generales de la poblacion de estudio tales como edad y sexo; datos
antropomeétricos tales como peso, talla, indice de masa corporal (IMC), circunferencia braquial
(CB) y datos nutricionales intrahospitalarios como servicio, estado nutricional y diagnostico
clinico. Posteriormente, se realizé la seleccion de todos aquellos pacientes que tenian registros de
datos antropométricos basicos como peso, talla y circunferencia del brazo, los demas participantes

fueron excluidos de la investigacion.

3.3. Disefio de base de datos

Una vez que se culmind el proceso de recopilacion de datos, se procedié con la elaboracién de una
nueva base de datos depurada, la cual estuvo conformada con todas las variables correspondientes
de datos generales (edad, sexo, servicio), datos antropométricos (peso, talla, indice de la masa
corporal IMC y circunferencia braquial CB) y datos nutricionales intrahospitalarios (estado
nutricional EN y diagndstico clinico), los mismos que fueron codificados con nimeros de acuerdo

con su naturaleza.

La variable sexo se codificd con el nimero “0” para las mujeres y con el nlmero “1” para los
hombres; la variable Estado Nutricional se codifico con el nimero “0” para denotar a pacientes sin
delgadez hospitalaria y con el nUmero “1” para denotar a pacientes que presentaron delgadez
hospitalaria; en cuanto a la variable servicio se codifico con el nimero “1” a aquellos pacientes que
se encontraban internados en el servicio de Medicina Interna Hombres; con el nimero “2” a
aquellos pacientes que se encontraban internados en el servicio de Medicina Interna Mujeres; con

el nimero “3” a aquellos pacientes que se encontraban internados en el servicio de Infectologia;
28



con el nimero “4” a aquellos pacientes que se encontraban internados en el servicio de Cirugia
Hombres; con el nimero “5” a aquellos pacientes que se encontraban internados en el servicio de
Neumologia; con el nimero “6” a aquellos pacientes que se encontraban internados en el servicio
de Cirugia Mujeres; con el nimero “7” a aquellos pacientes que se encontraban internados en el
servicio de Cirugia Hombres y con el nimero “8” a aquellos pacientes que se encontraban
internados en el servicio de Traumatologia. Para la variable Diagnostico se codifico con el nimero
“1” a las enfermedades renales; al nimero “2” a las enfermedades cronicas; con el nimero “3” a
las enfermedades respiratorias; con el nimero “4” a las enfermedades gastrointestinales y con el

numero “5” a las enfermedades musculoesqueléticas.

Luego, estos datos fueron registrados en el programa de Microsoft Office Professional Plus “Excel”

y posteriormente fueron transportados al programa estadistico PSPP para su respectivo analisis.

3.4, Temas estadisticos

3.4.1. Plan de analisis de datos

Al contar con toda la base de datos con los respectivos analisis de datos socio demograficos,
antropomeétricos e intrahospitalarios. Se extrapola la informacién al software PSPP para su
analisis. En primera instancia se procedi6 a realizar el analisis de normalidad para todas las
variables cuantitativas, aquellas que siguieron una distribucion normal fueron representadas con
estadistica descriptiva: media, desviacidn estandar, minimo y maximo, y las variables que no
siguieron una distribucién normal fueron representadas por la media y el rango Inter cuartil. En
cuanto a las variables nominales, fueron representados por nimero y porcentaje. En la estadistica
inferencial para las comparaciones de las variables cuantitativas entre dos grupos independientes
se utilizé la prueba t-Student. Para la variable continua CB se traz6 una curva de Caracteristica
Operativa del Receptor (ROC) con el objetivo de obtener una medida global de la precision de la
prueba para la combinacién de todos los puntos de corte posibles. Se calcul6 el area bajo la curva
(AUC) junto con su intervalo de confianza (IC) al 95%. A partir de las coordenadas de la curva,
se selecciond un punto de corte para la variable CB, y se realiz6 la sensibilidad, especificidad,
razén de verosimilitud para prueba positiva y negativa, asi como el porcentaje de clasificacion
correcta. Se ajusta un modelo de regresion logistica con el objetivo de evaluar, empleando el
término de interaccidn, si el punto de corte seleccionado presentd un efecto diferente a la

clasificacion de desnutricion.
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CAPITULO IV

4. MARCO DE RESULTADOS Y DISCUSION DE LOS RESULTADOS

4.1. Marco de resultados

4.2. Andlisis descriptivo

4.2.1. Caracteristicas generales de la poblacion

Tabla 1-4: Caracteristicas generales de poblacién

Caracteristicas Generales n=148 (100%)
Edad Media: 60.23
(afios) Minimo: 19
Méximo: 97
DE: 18.68
n (%)
Sexo Mujer 15 (10.1)
Hombre 133 (89.9)
Estado Nutricional segun Sin delgadez 99 (66.9)
IMC Con delgadez 46 (33.1)
Servicio de hospitalizacion Medicina Interna 119 (80.4)
Infectologia 7(4.7)
Cirugia 6 (4.1)
Neumologia 15 (10.1)
Traumatologia 1(0.7)
Diagnostico clinico Enfermedades Renales 32 (21.6)
Enfermedades Cronicas 75 (50.7)
Enfermedades Respiratorias 19 (12.8)
Enfermedades Gastrointestinales 19 (12.8)
Enfermedades Musculoesqueléticas 3(2)

N: muestra %: porcentaje

Realizado por: Escobar Rosalia, 2023.

Analisis

Al realizar el andlisis general de la muestra se obtuvo una media de la edad de 60.23 afios, un
minimo de 19 y un maximo de 97 afios con una desviacién estandar de 18.68. En el sexo se
observa que existe mayor prevalencia de hombres, con un 89,9% en comparacién a las mujeres.
En el estado nutricional se observa que, existe mayor nimero de pacientes sin delgadez
representado por el 66.9% mientras que los pacientes con delgadez representan el 33.1%; en
cuanto al servicio de hospitalizacion de los pacientes se observa un mayor nimero de internos en
el servicio de Medicina Interna representando al 80.4% de la muestra, mientras que los servicios
con menor porcentaje de internos son Cirugia con 4.1% y traumatologia representado por el 0.7%;
finalmente de acuerdo al diagnostico clinico impartido a los pacientes se observa que existe mayor

prevalencia de enfermedades cronicas en la muestra, representado por un 50,7%, por otro lado,
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se evidencia que en la muestra en estudio existen menos pacientes que padecen enfermedades

musculoesqueléticas representadas por el 2%.

Tabla 2-4: Caracteristicas antropométricas segiin sexo de la poblacion participante

Variable Mujeres (n =15) (media  Hombres (n = 133) (media + P valor
+ DE) DE)
Peso (kilogramos) 50.75 + 11.45 62.15 +13.16 0.002
Talla (metros) 1.49 £ 0.04 1.61+£0.07 0.001
IMC (kg/m2) 22.64 +4.56 23.67+4.21 0.37
CB (centimetros) 23.69 + 3.22 25.62 + 3.82 0.06
Edad (afios) 65.13 + 18.68 59.68 + 18.77 0.28

n: muestra, DE: desviacion estandar, IMC: indice de masa corporal (kg/m2), CB: circunferencia
braquial

Realizado por: Escobar Rosalia, 2023.

Andlisis

Al analizar el peso y la talla segun el sexo, se observo que, los hombres tuvieron mayor peso y
talla en comparacién a las mujeres, siendo estas diferencias estadisticamente significativas, en
cuanto al IMC, CBy la edad se observé que, los hombres tienen valores méas altos en comparacion

a las mujeres, pero no son diferencias estadisticamente significativas.

4.3. Andlisis inferencial

4.3.1. Relacién entre la circunferencia braquial y el estado nutricional

Tabla 3-4: Promedio de la Circunferencia Braquial segun el Estado Nutricional

Estado Nutricional n=148 Media + DE P valor
(Segln IMC)
Sin delgadez 99 27.06 £3.32 0.001
CB Con delgadez 49 22.11+2.25

CB: circunferencia braquial, n: muestra, DE: desviacion estandar

Realizado por: Escobar Rosalia, 2023.

Analisis
Al analizar la CB segun el estado nutricional, se observé que los pacientes con delgadez tienen
una media menor de CB comparado con los sujetos sin delgadez, estas diferencias fueron

estadisticamente significativas.
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4.3.2. Relacién entre el estado nutricional y el sexo

Tabla 4-4: Estado Nutricional de la poblacién segun sexo

Estado Nutricional

n:148 (100%)

Hombre

n (%)
Sin Delgadez 91 (61.5)
Con Delgadez 42 (28.4)
Total 133 (89)

Mujer
n (%)
8 (5.4)

7(4.7)
15 (10.1)

Total
n (%)
99 (66.9)

49 (33.1)
148 (100)

P valor

0.239

Realizado por: Escobar Rosalia, 2023.

Andlisis

Al analizar el estado nutricional de la poblacion seguin sexo, se observd que existe mayor

numero de sujetos hombres con delgadez que representan el 28.4% en comparacion con

las mujeres. Estas diferencias no fueron estadisticamente significativas.

4.3.3. Relacion entre diagndstico clinico y estado nutricional

Tabla 5-4: Diagnostico Clinico segun el Estado Nutricional de la poblacién

Diagnostico clinico

n:148 (100%)

Sin
delgadez
n (%)

Enfermedades 14 (9.5)
Renales
Enfermedades 57 (38.5)
Cronicas
Enfermedades 13 (8.8)
Respiratorias
Enfermedades 14 (9.5)
Gastrointestinales
Enfermedades 1(0.7)
Musculoesqueléticas
Total 99 (66.9)

Con delgadez
n (%)

18 (12.2)
18 (12.2)
6 (4.1)
5 (3.4)
2(121)

49 (33.1)

Total
n (%)

32 (21.6)
75 (50.7)
19 (12.8)
19 (12.8)
3(2)

148 (100)

P valor

0.14

Realizado por: Escobar Rosalia, 2023.

Analisis

En la tabla del Diagnostico Clinico de la poblacién segun el Estado Nutricional se observé que

los sujetos con enfermedades renales y con enfermedades crénicas son los que tienen mayor

probabilidad de presentar delgadez, ya que representan el 12.2% en comparacion con los sujetos

que fueron diagnosticados con otras patologias. Estas diferencias no fueron estadisticamente

significativas.

32



4.3.4. Relacion entre servicio de hospitalizacion y estado nutricional

Tabla 6-4: Estado Nutricional segln Servicio de Hospitalizacidn de la poblacion participante

Servicio n:148 (100%6)
Sin Delgadez Con Delgadez Total P valor
n (%) n (%) n (%)
Medicina Interna 81 (54.7) 38 (25.7) 119 (80.5) 0.486
Infectologia 4(2.7) 3(2) 7(4.7)
Cirugia 3(2) 3(2) 6 (4.1)
Neumologia 11 (7.4) 4(2.7) 15 (10.1)
Traumatologia 0 (0) 1(0.7) 1(0.7)
Total 99 (66.9) 49 (33.1) 148 (100)

Realizado por: Escobar Rosalia, 2023.

Anélisis

En la tabla de Servicio de Hospitalizacion segun estado nutricional se observo gue existe mayor
naimero de sujetos con delgadez internados en el servicio de medicina interna en comparacion con
los sujetos que se encuentran internados en otros servicios. Estas diferencias no fueron

estadisticamente significativas.
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lustracion 1-3: Correlacion entre el IMC y la CB

Realizado por: Escobar Rosalia, 2023.

Anélisis

Al realizar el andlisis de correlacién de Pearson entre el IMC y la CB se observa que es
directamente proporcional, es decir, la asociacion es positiva entre el indice de masa corporal
(IMC) y la circunferencia de brazo (CB) debido a que el valor de r2 es de 0.512, esto nos indica
que la CB se relaciona con el IMC en un 51%, prediciendo que el 51% de la variacion del IMC
implica variacion en la medida de la CB.
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llustracion 2-3: Curva COR entre el IMC y la CB por el Estado Nutricional de la poblacién

Realizado por: Escobar Rosalia, 2023.

Area bajo la curva de CB: 0.90
Avrea bajo la curva de IMC: 0.97

Tabla 7-4: Coordenadas de la curva

Coordenadas de la curva

Positivo si es

Variables de resultado de  Mayoro Lgual 1-

prueha que Sensibilidad Especificidad

CB 15,7000 1,000 1,000
17,2000 1,000 980
18,2500 1,000 958
18,9000 1,000 939
19,2000 1,000 918
19,4500 1,000 898
19,7500 990 837
20,1000 990 755
20,3500 990 735
20,6000 880 735
20,8500 880 694
21,1500 970 673
21,3500 960 673
21,4500 960 653
21,6500 960 612
21,9000 960 592
22,1500 949 490
22,3500 949 468
22,4500 939 429
22,5500 a2g 388
22,7000 929 367
22,9000 929 347
23,1000 899 327
23.3500 889 306

Realizado por: Escobar Rosalia, 2023.
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Andlisis

Al realizar la curva COR de la circunferencia braquial y el IMC por el estado nutricional, con un
punto de corte de la circunferencia braquial de 22,15 cm, se observé que la circunferencia braquial
es especifica y sensible, es decir el punto de corte determinado de la circunferencia braquial es un
buen indicador para detectar el estado nutricional de pacientes hospitalizados, y se lo comprueba
con el valor del area bajo de la curva del CB el cual es de 0,90 lo que determina que el punto de

corte utilizado es aceptable para la poblacion de estudio.

4.4.Discusion de Resultados

Determinar el estado nutricional de un paciente hospitalizado es de suma relevancia porque si se
alcanza a detectar en qué faceta se encuentra al ingreso hospitalario, se puede lograr grandes
cambios en su estado nutricio. El presente estudio sugiere que la CB es un buen indicador para
predecir el estado nutricional cuando no es posible, pesar ni tallar a un paciente, debido a su
enfermedad de base.

El punto de corte seleccionado en el presente trabajo investigativo sugiere que un valor de CB de
22,15 cm representa un valor aceptable para determinar el estado nutricio de un individuo, por lo
tanto, si este valor aumenta no hay riesgo de desnutricién hospitalaria, mientras que si este valor

disminuye hay riesgo que los pacientes presenten riesgo de desnutricion.

A lo largo del tiempo, el personal de nutricién y dietética ha optado por el uso de parametros
subjetivos para determinar el estado nutricional, los mismos que se conocen gue, suelen ser
incorrectos porque los pacientes no tienen una percepcién adecuada de la pérdida de peso que
presentan. Existe poca informacion sobre otros parametros diferentes al IMC que diagnostican el

estado nutricional, de los pocos que existen se han realizado en paises desarrollados.

De acuerdo con varias herramientas universales para la deteccion del estado nutricional, se ha
observado que, por ejemplo, la Evaluacion de riesgos nutricionales 2002 (Kondrup et al. 2003)
advirtié que existia poca evidencia para traducir los valores de IMC al correspondiente de CB.
Sin embargo, los investigadores al realizar un andlisis retrospectivo de varios estudios indican

gue una CB menor a 25 cm puede corresponder a un IMC menor a 20,5 kg / m2.
Por otro lado, la Herramienta de deteccion universal de desnutricion (Cawood et al. 2018) sugiere
que una CB menor de 23,5 cm esté asociado con un IMC menor de 20 kg / m2, y, por lo tanto, el

paciente se encuentra en un estado de riesgo de desnutricion.
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A este respecto, estimaron que, si la CB se modificaba al menos en un 10%, el peso y el IMC
también cambiarian en un 10% o mas. Mientras que, a su vez, el cribado Mini Nutritional
Assessment, designado para una poblacién mayor de 65 afios, también comprende datos de CB,

incluyendo valores de 22-21 cm como pardmetros para detectar desnutricion. (Ozkaya y Giirbiiz 2019)

Sultana T y col. publicé hace poco un estudio similar al presente, pero mediante un analisis
prospectivo de 650 pacientes que acudieron a un hospital de Bangladesh con un perfil de pacientes
maés agudos. En ese estudio, aunque la muestra estaba separada por sexos, se encontr6 una fuerte
correlacion entre la CB e IMC (Sultana et al. 2015).

Un estudio, también con pacientes con patologia aguda, identificé una buena correlacion entre
IMC y CB, e incluso los pacientes con una CB menor a 25 cm, presentaron una mayor estancia
durante la hospitalizacion y una mayor incidencia de mortalidad. En este sentido, la CB también
demostro ser un buen predictor de mortalidad, incluso mejor que el IMC (Gottschall et al. 2019).

Sin embargo, hay que tener en cuenta que la muestra de pacientes del presente trabajo
investigativo no fue amplia, ni tampoco homogénea porque existieron mas hombres (133) que

mujeres (15).

Por otro lado, se debe tener en cuenta que la mayoria de los participantes tenian un peso superior
a lo recomendado para su talla, los cuales estuvieron repartidos entre los servicios médicos y
quirdrgicos de un hospital general.

El presente estudio se realizé en América del Sur, Quito Ecuador, entendiendo que los resultados
no coincidieron con la mayoria de los estudios realizados en paises desarrollados debido a
diferencias interraciales y al nimero de pacientes en el estudio, por lo cual el punto de corte
seleccionado es menor, en comparacion a otros estudios similares porque su composicion corporal

es diferente.

Identificamos que existe una correlacion aceptable entre la CB y el IMC por lo cual la CB es un
buen indicador para predecir el estado nutricional de un paciente hospitalizado. A través de este
analisis, se eligio el punto de corte de la CB de 22.15 cm en funcidn de los resultados encontrados
en el gréafico 2.3.

Este punto de corte se centra en obtener a pacientes mal clasificados segln su estado nutricional.
Manteniendo una sensibilidad y especificidad aceptables. La seleccion de un punto de corte mas

bajo supuso que no existe sensibilidad ni especificidad en la relacion de CB y el IMC.

Es posible que para utilizar la CB en un entorno diferente, otros autores designen un punto de

corte mas bajo, que dé mayor sensibilidad, o que opten varios puntos de corte segun sexo o edad.

Pero se pensO que para su inclusion en una herramienta de cribado nutricional que facilite al
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méaximo las funciones del personal de nutricion y dietética, se debe emplear un Unico punto de

corte coman.

En cualquier caso, los datos obtenidos en esta investigacion son significativos, ya que es el
primero que se realiza en el pais y con una muestra de pacientes hospitalizados en un hospital
general. Por lo cual servira para aportar algo mas de objetividad a datos antropomeétricos en

posteriores estudios que se decidan ejecutar.
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CONCLUSIONES

De acuerdo con las caracteristicas generales de la poblacion tales como edad, sexo, estado
nutricional, servicio de hospitalizacion y diagnéstico clinico, se encontré que existe mas adultos
mayores, de los cuales la mayor proporcién fueron hombres, los mismos que en su mayoria no
presentaron delgadez y a su vez se encontraban internados en el area de medicina interna con

diagndstico de alguna enfermedad crénica.

Mediante el diagnostico del IMC se evalud el estado nutricional de la poblacién segun el sexo,
con el cual se encontrd que existe mayor nimero de sujetos hombres que presentan delgadez
representada por el 28.4%

En este trabajo se autentifica a la CB como un parametro que se correlaciona muy bien con el
IMC y que se puede utilizar como complemento o como sustituto en situaciones en las que el
paciente no puede ser pesado ni medido debido a su enfermedad de base para identificar delgadez
en adultos mayores de 18 afios. El punto de corte sugerido en esta investigacion fue de 22.15 cm
de CB. En la cual refiere que si este valor sube no hay riesgo de desnutricion, pero si este valor

de CB disminuye hay riesgo de desnutricion.
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RECOMENDACIONES

En futuras investigaciones se sugiere que la muestra sea mas representativa y homogénea para
gue no exista diferencia entre ambos sexos y los datos obtenidos sean utilizados en ambos sexos.
También se recomienda que para futuros estudios no se emplee a aquellos pacientes que presenten
sobrepeso u obesidad, ya que se esté estudiando un parametro Gtil para detectar desnutricion, por
lo cual es necesario que la muestra que se vaya a utilizar para el estudio esté conformada por
pacientes con un peso normal o con riesgo de desnutricion, puesto que asi se obtendrén valores

maés exactos del punto de corte de la CB para ponerlos en practica en el area clinica hospitalaria.

Se propone que se estudie otros parametros diferentes al IMC como en este caso la CB para
detectar a tiempo el estado nutricional del paciente hospitalizado en el cual no se puede pesar ni
medir debido a su enfermedad de base, ya que es una poblacién que, en su mayor parte se ve
afectada por no detectar a tiempo el riesgo de desnutricién que presentan empeorando su
evolucién y aumentado el riesgo de fallecer.

Se recomienda que el personal de nutricién y dietética encargado de llevar la informacion del
paciente corrobore la informacion que se encuentra en las bases datos del ministerio de salud
publica, puesto que en futuras generaciones también se pueden utilizar bases de datos de esta
cartera de estado para investigaciones como esta o investigaciones regionales o mundiales y se

debe confirmar que la informacion alli reportada sea correcta y coherente.

Se recomienda que, para la introduccidon de la CB en un cribado nutricional hospitalario, el punto
de corte de esta medida fuera el mismo para ambos sexos e independiente de la edad o etnia del
paciente, de manera que se facilite la tarea de quienes realizan el diagnostico nutricional en el

area de nutricion y dietética.
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ANEXOS
ANEXO A: BASE DE DATOS

Ea TESIS COMPLETA-ROXV.sav [ConjuntoDates1] - IBM SPSS Statistics Editor de datos - a X
Archivo  Editar Ver Datos TIransformar Analizar  Graficos  Utilidades  Ampliaciones  Ventana  Ayuda
- e
CRHEM e~ BHAR K B 06
| |V\s\b\e. 9 de 9 variables
| &Leoan | @sexo | fLeeso | L1aua | Lmc [@estavont| Lo | @SERviCo [@HENFERMEDAD| ver | v [ var
1 a7 1 660 166 2390 [ 2710 1 1 =
2 85 0 67.0 1.49 30.10 [ 30.50 1 1
3 82 1 64.0 147 29.60 0 24.00 1 2
4 66 [ 45 157 3020 [ 2660 1 1
5 53 1 615 142 30.40 [ 2640 2 2
6 54 1 770 1.66 27.90 0 2550 1 2
7 73 1 57.0 154 2430 [ 25.00 1 2
8 57 1 750 1.54 31.60 0 28.00 1 2
9 72 1 700 1.556 29.10 0 25.00 1 2
10 56 1 61.0 1.66 230 [ 2480 4 4
" 59 1 700 175 22,80 0 23.00 4 4
12 78 0 491 147 2270 0 2320 3 2
13 50 1 735 1560 2870 [ 2900 1 4
14 73 1 65.0 1.62 2470 0 26.70 1 2
15 90 1 46.0 1.58 18.40 1 16.70 1 2
16 67 [ 440 150 19.50 1 2320 1 2
17 96 1 465 1.50 20.60 1 21.00 1 3
18 26 0 49.0 1.556 20.30 0 2430 1 2
19 57 1 55.0 152 23.80 [ 28.50 1 1
20 60 1 65.0 164 2410 0 28.50 1 2
pal 78 0 46.0 145 22.00 1 22.40 1 1
2 8 1 480 164 18.00 1 17.70 3 2
23 81 0 400 143 20.00 1 20.00 1 1 =
[ET™ I
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