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RESUMEN

El objetivo de esta investigacion fue determinar la prevalencia de desnutricion
intrahospitalaria y sus determinantes socio demograficos de condicion clinico
quirurgico, hospitalizacion, calidad de atencion nutricional y valoracion global
subjetiva en Hospital Eugenio Espejo. EI método a seguir fue aplicar a los
pacientes dos encuestas: una sobre la calidad de atencion nutricional y otra
basada en la Valoracion Global Subjetiva (VGS). Se realiz6 un analisis
univariable para establecer la prevalencia, asociacion con la variable efecto o
resultado. Luego un analisis multivariable de regresion logistica para
establecer el peso especifico de cada determinante. Para el andlisis e
interpretacion de resultados se utilizé el paquete estadistico de JPM 5.1. De
los cuales se obtuvieron los siguientes resultados: Se evaluaron 150 pacientes,
51.3% fueron mujeres y 48.7% hombres. Los pacientes pertenecen a estratos
de insercién social popular bajo con un rango del 42.0%. El 58,0% tienen
primaria completa. Segun el VGS el 50.7% estan moderadamente

desnutridos.

Se encontré diferencias significativas entre pacientes desnutridos e insercién
social (p=0,0007).En los servicios de medicina interna, neurocirugia y
traumatologia hubo diferencias significativas con desnutricion (p=0,0302).
Existen diferencias significativas entre Diagnostico y estado nutricional
(p=0,0021). Se observé diferencias significativas entre dias de hospitalizacion y
estado nutricional (p=0,0021), como también diferencias significativas entre la

calidad de la atencioén y el estado nutricional (p=0,0168).

Se concluye que la desnutricion hospitalaria esta dentro de los valores de las
prevalencias existentes en Latinoamérica. Un factor importante en la
desnutriciébn hospitalaria es la falta de equipos técnicos especializados en el
cuidado nutricional, impidiendo la pronta recuperacién y se recomienda la

secuencia de éste estudio.



SUMARY

The objective of this research was to determine the prevalence of hospital
malnutrition and its clinical condition. Also, the surgical condition based on
social and demographic determinants and the nutritional subjective global
assessment at the Eugenio Espejo Hospital was studied. The method applied
was carry out on two types of surveys; one based on quality patient care and
the second based on the nutritional Subjective Global Assessment (SGA)
survey. A single variable analysis was performed to establish the prevalence

and the association of the variable effect or result.

Later on, a multivariate logistic regression analysis to establish the specific
weight of each factor was performed. For the analysis and interpretation of
results, the JPM 5.1 statistical package was used. Performing the evaluation on
150 patients the results were: 51.3% were women and48.7% men. The patients
belong to a low social level with a range of 42.0%. 58.0%havecompleted
primary. According to the SGA, the 50.7% are moderately malnourished.

In was found significant differences between patients with malnutrition and
social integration (p =0.0007). Services in internal medicine, neurosurgery and

orthopedics malnourished significant difference (p =0.0302) were detected.

There were significant differences between diagnosis and nutritional status(p =
0.0021) which have shown significant differences between days of
hospitalization and nutritional status(p =0.0021). There was also a significant
differences between the quality of care and the nutritional status (p =0.0168).

It was concluded that the value of hospital malnutrition is within the range of
existing prevalence in Latin America. An important factor in hospital malnutrition
is the lack of specialized technical equipment in nutritional care, preventing a

fast recovery and recommends the sequence of this study.



l. INTRODUCCION

La desnutricion es una complicacion que se presenta de manera frecuente en
pacientes hospitalizados® y que influye sobre la eficacia de los tratamientos, los
riesgos de complicaciones, los costos, el pronéstico, la mortalidad y la estancia

intrahospitalaria del paciente>™®

La desnutricibn hospitalaria es un tema que ha llamado la atencion de
profesionistas de la salud a nivel mundial. Desde hace mas de 70 afios, se ha
reconocido la importancia de este tema en relacion a la mortalidad de los
pacientes’. En la actualidad, diversos estudios han mostrado una alta
prevalencia de desnutricion en el paciente hospitalizado, oscilando desde un 20

hasta50%. En la tabla | se muestran los resultados de algunos estudios™ -

El paciente hospitalizado es nutricionalmente vulnerable debido a varios
factores: frecuentes ayunos prolongados dada la necesidad de realizar estudios
exploratorios, apoyo nutricional tardio, la presencia de un estado catabolico
debido la enfermedad en curso, asociacion a un incremento en la incidencia de
infecciones al presentar un sistema inmune deficiente, los sintomas y
manifestaciones de la propia enfermedad —tales como fiebre, sangrados,
anorexia, alteraciones metabdlicas— que limitan la ingestién del requerimiento
0 aumentan este Ultimo, de manera que es casi imposible que el paciente cubra
sus requerimientos, favoreciéndose la utilizacion y deplecion de reservas de
nutrimentos, aspecto que finalmente desemboca en desnutricion.

Adicionalmente, la evaluacion nutricional no forma parte de la practica rutinaria

en la mayoria de los hospitales® 0 14 20. 22, 23.

Otros factores que influyen en la alta prevalencia de desnutricién
intrahospitalaria son que institucionalmente se ignora la necesidad del paciente
de cubrir sus requerimientos, los mismos que estan aumentados dada la
enfermedad en curso, falta de personal especializado en el area de nutricion,
falta de conocimiento en el area por parte del personal médico, falta de

herramientas o recursos materiales que permitan la evaluacidon y correcto



1520 24 Existen estudios que

tratamiento de la desnutricién, entre otras
muestran que el estado nutricio se deteriora durante la hospitalizacion si no hay

un apoyo nutricional adecuado?

Por otra parte, el tiempo de evaluacion del estado nutricio también es un factor
importante relacionado al riesgo y presencia de desnutricion. Existen estudios
que demuestran la necesidad de realizar evaluaciones nutricionales lo mas
pronto posible en los pacientes hospitalizados, puesto que éstos muestran un
mayor riesgo de desnutricibn cuando son evaluados durante la hospitalizacion
en comparacion a aquéllos que son evaluados al momento de la admision

10, 26

hospitalaria Todos estos factores y su relacion con la desnutricion

intrahospitalaria se ilustran en la figura 1.
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,/ & enfermedad
‘|
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wintrahospitalaria Catabollsmo anmﬁ\z - Fleb
» \
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__—¥prolongado v w
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) I
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materiales i, o
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Figural. Factores asociados y su relacidn con la desnutricion hospitalaria.

El estado nutricional debe evaluarse a través de cada uno de sus indicadores:
una encuesta dietética, examen fisico del paciente, evaluacion antropométrica
y andlisis de los parametros bioquimicos. De manera particular, los indicadores
dietéticos y antropométricos ofrecen como ventaja su facilidad de aplicacién y
la rapidez con que se obtienen resultados. Sin embargo, como se menciono
anteriormente, la falta de recursos materiales para llevar a cabo una evaluacion
optima del estado nutricio no permite evaluar la composicion corporal en sus
distintos compartimentos (masa grasa, masa libre de grasa). Es por ello que
puede considerarse aceptable la mediciéon de la masa corporal total —a través

del indice de masa corporal—, la cual, al contrastarla contra un patrén de



referencia, permitira emitir un juicio en relacion al estado nutricional del
paciente. Ha sido aceptado que cuando el indice de masa corporal (IMC) es

menor a 20 kg/m2, el riesgo de muerte incrementa®’.

Los requerimientos nutricionales en pacientes hospitalizados son dificiles de
establecer ya que dependen de la edad del paciente, tipo y severidad de su
enfermedad. Para adultos sanos se ha establecido como requerimiento

proteico 0,8 g/kg/dia™®

mientras que para el paciente enfermo, se recomienda la
ingestiéon de entre 1 y 2 g/kg de proteina al dia'® ?’. Respecto al consumo
energeético, el estandar de oro para medir el gasto energético basal es la
calorimetria indirecta; sin embargo, si no es posible medirlo de esa manera en
casos individuales se asume que el gasto energético total (GET) calculado por
ecuaciones es aceptable: 20-35 kcal/kg/dia dependiendo de las condiciones y

particularidades del paciente® #’.

La desnutricion intrahospitalaria generalmente entra en un circulo vicioso: a
pesar de que el paciente tiene requerimientos aumentados, tiende a no
cubrirlos; esto ocasiona la deplecibn y agotamiento de sus reservas
energéticas y nutrimentales, aumentado sus necesidades de consumo. A pesar
de que muchos hospitales proveen una dieta suficiente, existen reportes que
confirman que los pacientes hospitalizados —en general— no consumen la
cantidad de energia y nutrimentos necesaria para cubrir sus requerimientos, lo

cual agrava su condicion nutricional * %

A pesar de esta evidencia, en los centros hospitalarios del pais se presenta una
falta general de informacién en relacion a la prevalencia de desnutricion en el
paciente hospitalizado. Por ello, este estudio pretende determinar la
prevalencia de desnutricion intrahospitalaria en los pacientes hospitalizados a
través de distintos indices y relacionarlos con su IMC y el consumo de
alimentos durante su estancia intrahospitalaria, asi como a la duracion de esta
altima. Finalmente, también se sefalara el tiempo de ayuno al que estuvo
sometido el paciente y las razones por las cuales no consumio los alimentos

brindados durante su hospitalizacién.



CONTEXTO, IMPORTANCIA Y UTILIDAD

Estudios a nivel internacional demuestran que existe una prevalencia de
desnutricion intrahospitalaria del 40%, el estudio realizado en varios
paises de Latinoamérica ELAN, en el que Ecuador no participo, refiere
prevalencias de desnutricion severa que van desde 37% en Chile a 62%
en Argentina con un promedio para la region de 50,2%.

Investigaciones internacionales demuestran que la aplicacion de
procedimientos estandarizados, el uso de herramientas de cribado de
minima complejidad y la interconsulta y referencia a profesionales
nutricionistas para la atencion oportuna y adecuado de los pacientes
hospitalarios con problemas nutricionales es minima o nula en los servicios
hospitalarios tanto a nivel mundial asi como en los paises de nuestra
region.

La desnutricion es una condicion debilitante y de alta prevalencia en los
servicios hospitalarios, que se asocia con depresion del sistema inmune,
mala cicatrizacion de heridas, disminucion de la masa muscular
(sarcopenia), mayor numero de complicaciones clinico-quirargicas con
evolucion poco favorable, tiempo de hospitalizacion prolongado y mayores
costos de operacion.

La valoracién nutricional debe formar parte integral de toda evaluacién
clinica con el fin de identificar pacientes que requieren un soporte
nutricional agresivo y temprano con el fin de disminuir los riesgos de
morbimortalidad secundarios a la desnutricion prexistente en los pacientes
hospitalizados.

El estudio de la desnutricibn hospitalaria en Latinoamérica, ELAN,
establece que una falta de conocimiento y alerta y accion respecto a este
problema puede tener como causa un déficit en la formacién del personal
de salud a nivel de pregrado y postgrado, este estudio demostré que el
namero de pacientes a los que los talla y pesa a la admision es minimo a
pesar de existir los recursos para ello y menos del 25% de las historias

clinicas de los pacientes hace alguna referencia a su estado nutricional, no



existe ningun tipo de tratamiento del estado nutricional o de la desnutricion
en concreto pese a ser altamente prevalente. La desnutricion no es un
problema que se trate durante la estadia de los pacientes en los hospitales.
e El estudio de la prevalencia de desnutricidbn hospitalaria en los principales
servicios de salud hospitalaria del pais y sus determinantes es un paso
importante para el conocimiento de la magnitud del problema y la propuesta

e implementacion de posibles soluciones.

En la mayor parte de paises de Latinoamérica, el Ecuador incluido, no existes
guias basadas en evidencia sobre la valoraciéon y tratamiento de la desnutricion
en el paciente hospitalizado. La deteccidn oportuna mediante cribado, la
clasificacion del riesgo nutricional y su posterior atencién requieren de la
utilizacion de herramientas y procedimientos validados de muy bajo costo y alta
eficiencia que de implementarse podrian tener un gran impacto en la salud y

economia de los servicios de salud.

El trabajo de investigacion fue desarrollado en las instalaciones del Hospital de

Especialidades Eugenio Espejo en la ciudad de Quito.




SINTESIS HISTORICA

En 1901 se coloco la primera piedra del antiguo hospital Eugenio Espejo y la
construccion del primer pabellén se inicié en 1907, la que fue suspendida por
falta de recursos econdomicos. Se retom6 en 1917 a cargo del arquitecto
Augusto Ridder y en 1929 se concluy6 la capilla, para ser inaugurado el 24 de
mayo de 1933, pasando a manos del Ministerio de Salud en 1950. La
edificacion de estilo neoclasico-ecléctico ha sido calificada en una investigacion
realizada por la Facultad de Arquitectura de la U. Central como un ejemplo de

la arquitectura europea en Ecuador.

Misién

El Hospital Eugenio Espejo recupera las salud fisica, mental y social de la
comunidad de todo el pais, a través de acciones necesarias y oportunas , con
atencion de especialidades, tecnologia de punta, dentro de un ambiente de
calidez y eficiencia; preocupandonos del desarrollo personal y académicos de
todos los colaboradores, trabajamos en forma ética y moral, manejando los
recursos en forma honesta, y compartiendo la obligacion mundial de proteger el

medio ambiente a través del adecuado manejo de los desechos .

Visién

Para el 2012 gueremos ser y que nos reconozcan COmMO una organizacion
comprometida con el paciente y sus necesidades. Nuestra atencidén hospitalaria
quiere ser. de maxima calidad, accesible y agil, profesional y responsable,
coordinada con los diferentes niveles asistenciales, eficiente en el uso de los

recursos disponibles.

Ser un centro de excelencia asistencial en el manejo de pacientes clinico-
quirargico con reconocimiento nacional e internacional y acreditado para la

formacion de personal de salud; basada en una organizacion funcional



adecuada, para dar atencion cientifica de alto nivel y de calidad con tecnologia
de punta. Queremos ser innovadores en la gestion y en permanente busqueda

de la mejora de sus resultados.

El Hospital Eugenio Espejo, al ser el Unico a nivel nacional para referencia de
especialidades tiene una demanda constante y creciente de atenciones, solo
en el 2010 se realizaron 225.127 consultas externas, 54.316 atenciones en
emergencia (es decir 146 promedio por dia) y 12.377 intervenciones

quirargicas programadas y de emergencia (1.031 promedio por mes).

Al priorizar al Hospital Eugenio Espejo en la emergencia sanitaria, se atiende la
necesidad no solo de la poblacion de Quito, sino de todas las ciudades del

pais.



II. OBJETIVOS

A.GENERAL

Determinar la prevalencia de desnutricion intrahospitalaria y sus determinantes
socio demogréficos, de condicion clinico-quirargica, hospitalizacion y calidad de
atencion en el Hospital de Especialidades Eugenio Espejo de la ciudad de

quito, provincia de Pichincha.

B. OBJETIVOS ESPECIFICOS

e Determinar e identificar los servicios hospitalarios y caracteristicas del
centro hospitalario.

e Establecer las caracteristicas sociodemogréficas de los pacientes
hospitalizados, edad, sexo, procedencia, nivel de instruccidén, nivel de
insercion social.

e Clasificar a los pacientes hospitalizados segun patologias de ingreso

e Cuantificar los dias de hospitalizacion de los pacientes encuestados

e Determinar y cuantificar el tiempo de ayuno en dias

e Realizar una valoracion global subjetiva a todos los pacientes encuestados.

e Clasificar a todos los pacientes de acuerdo al indice de masa corporal
(IMC)

e |dentificar practicas hospitalarias de nutricion hospitalaria

e Analizar, interpretar los resultados obtenidos de la aplicacion de las

encuestas en la presente investigacion.



lIl. MARCO TEORICO CONCEPTUAL

3.1 DESNUTRICION INTRAHOSPITALARIA

La desnutricion continla siendo la causa mas frecuente de aumento de la
morbimortalidad y uno de los principales problemas de salud en todo el mundo,
afectando de forma muy especial a un colectivo concreto como es el de los
pacientes hospitalizados, donde la incapacidad de ingesta y la enfermedad son
comunes, tomando entidad propia bajo la denominacién de desnutricidn

hospitalaria.

3.1.1 MALNUTRICION EN EL PACIENTE HOSPITALIZADO: CONCEPTO,
TIPOS Y CONSECUENCIAS

Desde mediados de la década de los setenta, se ha extendido en nuestros
hospitales de forma considerable el conocimiento de las bases y practica de la
Nutricién y, consecuentemente, la Malnutricion y la morbilidad que la rodea es
dificilmente tolerada, y el correcto tratamiento nutricional se realiza cada vez de
forma mas precoz. A esto ha contribuido, ademas, el desarrollo de la
correspondiente tecnologia, pudiendo planteare no solo el tipo de dieta mas
adecuado sino también la via de administracion, el tiempo, material,
metodologia etc. Todo ello ha hecho cambiar el concepto de simple soporte

nutricional por el de tratamiento nutricional o nutricion paciente-especifica.

3.1.2 LA IMPORTANCIA DE LA NUTRICION EN LA PRACTICA MEDICA

La Nutricibn Humana en el campo de la Medicina precisa de un conocimiento
interdisciplinario que ayude a la prevencion y tratamiento de la enfermedad, lo
gue implica a numerosos profesionales de la salud, en particular, para prevenir

y/o tratar la malnutricién del paciente hospitalizado.



Los recientes avances en el conocimiento de la fisiopatologia de la
malnutricién, tanto en la enfermedad crénica como en la enfermedad aguda
hipercatabdlica, requieren un nuevo enfoque a través de la terapia nutricional

como soporte metabdlico.

Pero: ¢Qué entendemos por malnutricion? Probablemente, una de las
definiciones mas acertadas la efectia Sitges Serra: «Es un trastorno de la
composicién corporal, caracterizado por un exceso de agua extracelular, un
déficit de potasio y masa muscular, asociado con frecuencia a disminucién del
tejido graso e hipoproteinemia, que interfiere con la respuesta normal del

huésped a su enfermedad y su tratamiento».

3.1.3 EL PACIENTE HOSPITALIZADO

Debemos hacernos cuatro preguntas béasicas a la hora de realizar una
valoracion para comenzar una terapia nutricional:

e (Esta el paciente bien nutrido?

e ¢ Tiene un riesgo elevado de morbilidad y/o mortalidad?

e (Cual es la causa de la malnutricién o el sobrepeso?

e ¢ Puede responder al tratamiento nutricional?

La administracion de una alimentaciéon adecuada al paciente hospitalizado es

un punto importante del cuidado médico. Con ello se pretende:

e Promover la curacion de su enfermedad de base.

e Evitar sus complicaciones.

e Disminuir la duracion de la estancia hospitalaria.
Proporcionar la nutricion adecuada de forma precoz tras la admision en el
hospital puede contribuir a mejorar los resultados clinicos, disminuir la duracion

de la hospitalizacion y mejorar la utilizacion de los recursos.
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3.1.4 INTERVENCION NUTRICIONAL EN EL PACIENTE MALNUTRIDO

Numerosos estudios documentan la elevada incidencia de malnutricion en el
paciente hospitalizado y/o el alto riesgo de contraerla. Es un importante
problema de salud publica en todas las edades y grupos diagndsticos, ya que
se asocia con prolongacion de la estancia hospitalaria, elevacion de los costos,
mayor nuamero de complicaciones y mas graves y aumento de la

morbimortalidad, tanto en el paciente médico como quirurgico.

EVALUACION NUTRICIONAL

INTERVENCION NUTRICIONAL ADECUADA

MEJORIA DE INDICADORES CLINICOS Y BIOQUIMICOS

L7

MEJORIA RESULTADO DE LA ENFERMEDAD REDUCCION DE COMPLICACIONES
MENOR UTILIZACION DE RECURSOS DISMINUCION DEL GASTO SANITARIO

Figura 2: Repercusiones de la intervencién nutricional

Las cargas hospitalarias pueden ser hasta un 75% mas elevada en el paciente
malnutrido respecto del bien nutrido, debido a la prolongacion de la estancia y
al aumento en la utilizacibn de recursos para el tratamiento de las
complicaciones asociadas. Muchos estudios han demostrado que los
resultados clinicos del paciente malnutrido mejoran y los costos disminuyen
cuando se inicia un apropiado régimen nutricional, bien dieta oral, nutricién
enteral, nutricion parenteral o suplementos nutricionales. Ademas, se mejora la
calidad de vida en pacientes con patologia cronica o invalidante como cancer,
SIDA, patologia hepética, renal, pulmonar, cardiaca etc...
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La mayoria de los pacientes hospitalizados pueden beneficiarse de una dieta
oral, estdndar o terapéutica. Pero en un porcentaje que puede oscilar entre un
5-10%, segun el tipo de patologia habitual de cada hospital, debe administrarse
una nutricion artificial ante la imposibilidad de dieta oral, bien por via enteral
(gastrica o yeyunal) o por via parenteral. Las ventajas de la ruta enteral sobre
la parenteral, tanto en el costo como en el numero y gravedad de las
complicaciones, unido a su facilidad de manejo, la hacen mas aconsejable si el

tracto digestivo superior permanece (util.

La medicina basada en la evidencia pone el énfasis en la necesidad de
promover, mas alla de la experiencia clinica y de los principios fisiologicos, una
evaluacion rigurosa de las consecuencias de los actos clinicos. Es esencial
proporcionar a los pacientes aquello que esta basado en la mejor evidencia
disponible.

Las modificaciones en la préactica clinica segun la opinién de los expertos, la
comparacion de esta practica con los estdndares basados en la evidencia y la
evaluacion continuada de las recomendaciones de los estandares de préactica
clinica, deben extenderse de forma progresiva, a pesar de las dificultades, al

campo de la nutricién clinica.

Las Administraciones Sanitarias necesitan una informacion y documentacion
rigurosa y actualizada para poder evaluar la calidad de los servicios sanitarios y
el costo-eficacia, pudiendo ser eliminados, al menos en teoria, aquellos que no
hayan demostrado de forma clara un beneficio, por lo que el conocimiento y
utilizacion de las recomendaciones de uso publicadas, los estandares clinicos,
los protocolos terapéuticos y la medicina basada en la evidencia, son
fundamentales para proporcionar una asistencia nutricional de alta calidad que

repercuta en una mayor eficacia y eficiencia en los resultados.
Una amplia evidencia cientifica sugiere, por ejemplo, que las dietas con alto

contenido en grasas saturadas y colesterol y bajo contenido en fibra y

carbohidratos complejos, se relacionan con enfermedad coronaria, enfermedad
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cerebro-vascular, diabetes o hipertensién. Mejorar los patrones dietéticos y

mejorar el estado nutricional es colaborar a la mejora de la salud publica.

3.1.5 LA MALNUTRICION Y SUS COMPLICACIONES ASOCIADAS

La malnutricion calorico-proteica del paciente hospitalizado se produce cuando
las necesidades diarias no son cubiertas por la dieta. Incluye un variado
espectro de manifestaciones clinicas determinadas por la importancia del déficit
proteico o energético, la duracién de dicho déficit, la edad del paciente, las
causas del déficit y la asociaciébn con otras enfermedades nutricionales,
infecciosas o hipermetabdlicas en general. Ademas de la enfermedad de base
del paciente, existen una serie de habitos hospitalarios frecuentes que

contribuyen a provocar y/o aumentar la malnutricion del paciente hospitalizado

3.1.6 HABITOS HOSPITALARIOS QUE FAVORECEN LA MALNUTRICION

e Falta de registro de estatura y peso al ingreso

e Falta de seguimiento ponderal

e Situaciones frecuentes de ayuno o semiayuno prolongado

e Administracion de sueros salinos o glucosados como Unico aporte
nutricional

e Supresion de tomas de alimentos para realizacion de pruebas diagndsticas

e Falta de control de la ingesta del paciente

e Comidas mal programadas, presentadas y distribuidas Desconocimiento
para establecer el tipo y la via de nutricion

e Retraso en el inicio del adecuado soporte nutricional

e Aumento de las pérdidas debido al tratamiento médico o quirtrgico de su
enfermedad de base

e Medicacion que interfiere en el proceso de nutricion

e Organizacion hospitalaria deficiente

e La malnutricion calorico-proteica puede diferenciarse en tres grandes

sindromes clinicos: tipo marasmo, tipo kwashiorkor y mixta.
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3.1.7 SINDROMES DE MALNUTRICION

Marasmo o malnutricion caldrica: Es un sindrome que normalmente se
desarrolla de forma gradual a través de meses o afos de insuficiente ingreso
energético. Puede verse en individuos con enfermedades cronicas que de una
u otra forma afectan negativamente a la ingesta, como anorexia nerviosa,
caquexia cardiaca, malabsorcion o carcinoma esofagico. El paciente aparece
caquéctico, con pérdida muscular generalizada y ausencia de grasa
subcutédnea, lo que le da apariencia de «piel y huesos». No suelen tener
edemas periféricos y las proteinas viscerales son con frecuencia normales, a

expensas de una disminucién de las medidas antropométricas.

Durante el ayuno, las reservas endogenas de energia en forma de glucosa
libre, glucdégeno, grasa y proteinas, se utilizan como fuente energética para
preservar las proteinas viscerales. La glucogenolisis conduce a la deplecion del
glucoégeno hepatico. El higado libera aminoacidos (principalmente alanina y
glutamina), glicerol, lactato, piruvato y acidos grasos libres a la sangre para
promover la sintesis de glucosa y cuerpos ceténicos. Descienden los niveles de
insulina y se estimula la lipdlisis, cetogénesis, gluconeogénesis y descenso de

la sintesis proteica.

La disminucion de ingesta energética es seguida por un descenso en el gasto
energético basal, que es regulado a través de la disminucion de la actividad
tiroidea y del sistema nervioso simpatico. El resultado es un sindrome de
consuncion generalizado, con importante pérdida de peso, reservas
generalmente normales de proteinas viscerales y un curso clinico que puede

durar meses o afos.

Kwashiorkor o malnutricion proteica o hipoalbuminémica: Es una
manifestacion de la respuesta del organismo a la agresidbn, mas o menos
severa. A diferencia de la malnutricibn marasmatica, su inicio y desarrollo son

mucho mas rapidos y es modulada por hormonas y citoquinas que acttan
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disminuyendo los depdésitos organicos de proteina visceral. Usualmente, es
secundaria a un estrés elevado (sepsis, trauma, quemado, cirugia mayor) con
consecuencias que afectan al metabolismo y la funcion inmune,

paraddjicamente en pacientes con apariencia de bien nutridos.

Los cambios hormonales inducidos por el estrés y mediados por
catecolaminas, estimulan el eje simpatico-adrenal y aumentan la tasa
metabdlica, asi como los niveles de hormona antidiurética y aldosterona. El
estrés también estimula las hormonas contra reguladoras (glucagon, epinefrina,
cortisol, HGH), lo que puede causar hiperglicemia e hipercatabolismo muscular.
Las citoquinas son proteinas que median en la respuesta inmune del huésped
durante el estrés y, tanto IL- como TNF, se sintetizan basicamente en
respuesta a la inflamacion y la infeccion. IL-1 activa los linfocitos y puede
reproducir muchas de las respuestas de fase aguda observadas con la
inflamacion, como fiebre, anorexia, leucocitosis con formas inmaduras, cambios
en las proteinas reactantes de fase aguda, metabolismo intermediario y

oligoelementos.

Durante el estrés, el higado aumenta la produccién de proteinas de fase aguda
a expensas de la albumina. El descenso en su produccién junto con un
exacerbado catabolismo, conduce a una marcada hipoalbuminemia. Por eso,
durante la respuesta a la agresion, la concentracion de albumina sérica es mas

un marcador del grado de estrés que del estado nutricional.

La hipoalbuminemia tiene significado prondéstico y se ha asociado con aumento
de la morbimortalidad en el paciente hospitalizado. Hay que significar que
muchos de ellos pueden tener una malnutricion de caracter mixto, ya que se
encuentran expuestos tanto a un semiayuno como a una respuesta tipo estrés.
Mixta: Muy frecuente en el paciente hospitalizado, suele darse en aquellos
sujetos previamente desnutridos que sufren un proceso agudo intercurrente

provocando una malnutricion calorico proteica.
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3.1.8 CONSECUENCIAS DE LA MALNUTRICION

1. Descenso de peso: Es una de las mas obvias consecuencias de la
malnutricion. Debe compararse cuidadosamente el peso previo y el peso
actual. Muchos pacientes pueden tolerar una disminucion del 5-10% sin
consecuencias significativas, pero disminuciones mayores del 40% son a
menudo fatales. Un descenso del 10% o mayor en seis meses es significativa y
precisa una pormenorizada evaluacion. La supervivencia durante el ayuno se
correlaciona con el volumen de almacenamiento graso existente. Los cambios
en la composicion corporal se reflejan como un relativo aumento del agua
extravascular, descenso de los depdsitos grasos y descenso de la masa magra
corporal. Es importante resaltar que el peso puede aumentar durante una

enfermedad aguda grave, debido a la retencion de liquidos en el tercer espacio.

2. Aparato Respiratorio: Tanto el ayuno como el estrés pueden afectar la
estructura y funcién del masculo. La malnutricion se asocia con un descenso en
la masa muscular diafragmatica, ventilaciéon minuto y fuerza de la musculatura
respiratoria. Disminuye el impulso ventilatorio, lo que afecta la capacidad para
movilizar secreciones y conseguir volimenes minuto adecuados para prevenir
atelectasias. Ademas, secundariamente a la deplecién de nutrientes, se
observan cambios en el parénquima pulmonar como descenso de la
litogénesis, alteracién proteica y cambios bioquimicos a nivel del tejido

conectivo.

3. Sistema Cardiovascular: Los efectos de la malnutricién calérico-proteica
afectan de forma importante al musculo cardiaco. En autopsias se ha
constatado un descenso del peso del miocardio, atrofia de la grasa
subepicardica y edema intersticial. Por ecocardiografia se observa un descenso
qgue puede llegar al 20-30% de la masa cardiaca, especialmente a expensas
del ventriculo izquierdo. Las alteraciones en el ECG no son especificas,
pudiendo apreciarse bradicardia sinusal, bajo voltaje del QRS, reduccién en la
amplitud de la onda T y prolongacién del intervalo QT.
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4. Aparato Digestivo: La asociacibn de malnutricion con la rapidez de
proliferacion de enterocitos y colonocitos, puede tener un profundo efecto en la
masa y funcion intestinales. Sin el estimulo enteral, como sucede en el ayuno
total o en el uso de nutricién parenteral total, las células epiteliales intestinales
se atrofian provocando una disminucion de la masa intestinal, asi como del
tamafio de las vellosidades, indice mitético y actividad de la disacaridasa, junto
con un aumento en la infiltracion de linfocitos. Todo ello constituye lo que se
denomina ruptura del efecto barrera intestinal, que puede conllevar la aparicion
de translocacion de la flora intestinal con endotoxina y bacteriemia, con la
consiguiente respuesta hormonal a la agresion. Parece que la administracion
de nutricion enteral y de cantidades importantes de glutamina, incluso por via
endovenosa, contribuye a mantener la integridad y funcién de la mucosa

gastrointestinal.

5. Sistema renal: La malnutricion tiene escasa repercusion en la funcion renal,
a pesar de que la masa renal estd disminuida. No suele existir evidencia de
proteinuria, cristaluria, leucocituria u otras anormalidades en el sedimento. La
eliminaciéon de nitrégeno ureico estd disminuida en el ayuno prolongado y

normal o aumentado en la agresion aguda.

6. Curacién de las heridas: La malnutricion hipo albuminémica comunmente
afecta a la curacion de las heridas. La neo vascularizacion, proliferacion de
fibroblastos, sintesis del colageno y cierre de la herida, se retrasan. Ademas,
factores locales como el edema asociado y la deficiencia de micronutrientes,

pueden contribuir a aumentar el problema.

La vitamina C se requiere para la hidroxilacion de prolina y lisina, siendo
necesaria para la sintesis del colageno, por lo que su déficit contribuye a que la

lisis del colageno continde.

El zinc actia como cofactor en una variedad de sistemas enzimaticos y en la
sintesis proteica. Su déficit es frecuente en pacientes con elevado estrés
metabdlico y/o malnutridos. La ileostomia, la diarrea y la administracion cronica

de corticoides precipitan su déficit. También el magnesio es necesario para el
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correcto cierre de las heridas, siendo cofactor en la sintesis proteica. Puede
depleccionarse en pacientes con diarrea crénica, fistula intestinal o disfuncién

en el tubulo renal.

7. Estado inmunoldgico: En los procesos que cursan con malnutricién, puede
afectarse tanto la inmunidad humoral como la inmunidad mediada por células,
aunque la respuesta especifica es variable. La funcion celular inmune se altera
comunmente en pacientes hipo albuminémicos o gravemente marasmaticos.
Puede apreciarse una anergia a los test cutdneos ya en la primera semana de
deplecion nutricional, aunque, con un adecuado tratamiento nutricional puede

restaurarse la positividad a estos test en dos o tres semanas.

El recuento de linfocitos totales es muy util y puede correlacionarse con la
funcién inmune y con el prondstico. Un recuento bajo refleja cambios en el
estado nutricional, especialmente deplecion proteica. Aunque hay muchos
factores no nutricionales que pueden afectar a este recuento, entre ellos la
enfermedad de base, en general se admite que menos de 1200/mm3 puede
reflejar una deficiencia de grado medio y menos de 800/mm3 una deficiencia
severa. La linfopenia se ha correlacionado con un aumento en la morbilidad y
mortalidad del paciente hospitalizado, asi como también la afectacion
secundaria de las subpoblaciones linfocitarias, en particular el cociente
CD4/CDs.

Puede encontrarse un grado variado de neutropenia. Los neutréfilos, aunque
son morfolégicamente normales, pueden presentar anormalidades en su

funcion.

Los diferentes componentes del sistema del complemento estan habitualmente
disminuidos y la produccion de interferon, lisosoma plasmatico y opsonizacion
puede afectarse negativamente, asi como las proteinas reactantes de fase
aguda como la proteina C reactiva y la alfa-1-antitripsina. Por ultimo, no hay
qgue olvidar que los cambios en las barreras anatdbmicas como la atrofia de la
piel y de la mucosa gastrointestinal, pueden aumentar, en unién a la

disminucion de la inmunidad, el riesgo de infeccion.
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3.2 VALORACION DEL ESTADO NUTRICIONAL

El diagndstico de la malnutricidn y su posterior control evolutivo se basa en la
valoracion del estado de nutricion e incluye tres apartados fundamentales:
valoracion global, estudio pormenorizado de los diferentes compartimientos
(proteico y graso) y determinacion del estado de inmunidad.

Desde el punto de vista nutricional se distinguen cuatro compartimentos:
esquelético, intracelular, extracelular y adiposo. Los tres primeros constituyen
la masa magra corporal; la proteina visceral y la proteina muscular constituyen

la masa celular corporal (Figura 3).

30% * P. MUSCULAR ]
10% « P. VISCERAL ]
3% - P. PLASMATICAS ]
22% « EXTRACELULAR ]
10% « ESQUELETO ]
25% - GRASA ]

Figura 3: Esquema de composiciéon corporal

3.2.1 VALORACION GLOBAL SUBJETIVA

1. Evaluacion clinica (Historia dietética y examen fisico)

Se considera la ingesta inadecuada como el primer estadio de deplecion
nutricional, al que seguiran las alteraciones bioquimicas y antropomeétricas v,
finalmente, las manifestaciones clinicas. En la evaluacién clinica se incluye
edad, sexo, peso y estatura, tanto para valoracion directa como para célculos

diferidos. Dentro de la Historia Clinica interesa destacar:
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e Enfermedades cronicas: EPOC, diabetes, hepatopatia, nefropatia.
e Patologia gastrointestinal previa.

e Patologia aguda: sepsis, cancer, cirugia.

e Tratamientos inmunosupresores: esteroides, AINES, antitumorales.
e Ayuno prolongado.

e Drogodependencias, alcoholismo.

e Enfermedades del sistema nervioso: depresion, ansiedad.

e Patologia nutricional previa: anorexia, bulimia, déficits nutricionales.

2. Peso corporal

Pérdidas de peso = 5% en el ultimo mes 6 = 10% en los ultimos 6 meses o
pesos corporales< 80% de peso ideal o de peso habitual son considerados
como un parametro importante de malnutricion global, debiendo sospecharse
un déficit en macronutrientes. La determinacion del peso corporal refleja

fundamentalmente los compartimientos grasos y proteicos musculares.

Debera valorarse:

a. Porcentaje de variacion de peso ideal

% variacion = Peso actual / Peso ideal

b. Porcentaje de pérdida de peso

% pérdida de peso = (Peso habitual — Peso actual / Peso habitual) x 100
c. Porcentaje de pérdida de peso en relacion al tiempo.

TABLA 1: INDICES DE PORCENTAJES DE PESO IDEAL, HABITUAL Y
PERDIDA DE PESO

LEVE MODERADA SEVERA
Una semana 1-2% 2% >2%
Un mes < 5% 5% > 5%
Tres meses <10% 10-15% >15%
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Limitaciones: Los indices habitualmente utilizados (% de peso ideal, % de peso
habitual y, fundamentalmente, % de pérdida de peso) se correlacionan mas con
las alteraciones de la grasa y, sobre todo, del agua corporal, que con los
cambios de la masa magra. Hay que tener en cuenta que diversas alteraciones
de los liquidos corporales, tanto por exceso (ascitis, edemas...) como por
defecto (deshidratacidn) pueden conducir a errores.

3.2.2 VALORACION DE LOS COMPARTIMENTOS

1. Compartimiento proteico
Constituye el 15-20% del peso corporal total y esta representado por las

proteinas corporales, tanto estructurales como funcionales.

a. Compartimiento proteico muscular. Se trata de un compartimento nutricional
importante que actla como reservorio de aminoacidos que el organismo
moviliza en situaciones de ayuno y estrés, para la obtencion de proteina
visceral y energia. Las proteinas musculares se determinan por indices
indirectos. Ademas del peso, ya que la masa muscular refleja
aproximadamente el 20-30% del mismo, se valora fundamentalmente
mediante el perimetro braquial y circunferencia muscular del brazo, y el indice

creatinina-altura.

1: La estimacion de la masa muscular se realiza mediante la medicion del
perimetro braquial en el punto medio del brazo no dominante, entre el acromion
y el olécranon. Junto con la medicion del pliegue graso tricipital a ese nivel, se
deriva la circunferencia muscular del brazo, que se calcula mediante la formula:
Circunferencia muscular (cm) = circunferencia del brazo — (0.314 x pliegue

tricipital en mm)

Los resultados pueden compararse con las referencias poblacionales
Interpretacion:
e Desnutricion proteica leve o moderada < percentil 25

e Desnutricién grave < percentil 10
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Limitaciones:
Este célculo presupone un compartimiento muscular redondo, una medicion del
pliegue exacta y consistente a lo largo de todo el perimetro, y que el area

transversal del hueso es constante.

2: indice creatinina-altura (ICA). La produccion enddgena y la excrecion de
creatinina reflejan indirectamente la masa muscular corporal total, ya que
alrededor del 2% del fosfato de creatina del musculo se transforma diariamente
en creatinina a través de una reaccion irreversible. Resulta de comparar la
excrecion de creatinina de un paciente, en orina de 24 horas, con la atribuida a

otro paciente de altura semejante y peso ideal (Tabla 2).

TABLA 2: EXCRECION URINARIA IDEAL DE CREATININA /24 HORAS EN
ADULTOS (Blackburn, 1977)

Altura (cm) Hombres Mujeres
147,3 830
149,9 851
152,4 875
154,9 900
157,5 1288 925
160,0 1325 949

162, 1359 977
165,1 1386 1006
167,6 1426 1044
170,2 1467 1076
172,7 1513 1109
175,3 1555 1141
177,8 1596 1179
180,3 1642 1206
1829 1691 1240
185,4 1739
188,0 1785
190,5 1831
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193,0 1891

ICA (%) = excrecidn actual / excrecion ideal de creatinina x 100

Creatinina tedrica ideal 23 mg x kg peso ideal (varon)

18 mg x kg peso (mujer)

Interpretacion:
e Desnutricion proteica leve: 1CA 80-90%
e Desnutricibn moderada: ICA 60-80%

e Desnutricion grave: ICA < 60%

Limitaciones:

e ICA E (falsos diagnosticos de malnutricion) en insuficiencia renal y
amputacion.

e |ICA C en gjercicio intenso, ingesta rica en carne poco cocida, tratamientos
con corticosteroides o0 testosterona, empleo de ciertos antibiéticos

(amiglucosidos y cefalosporinas).

b. Compartimiento proteico visceral. Representado por la concentracion
plasmatica de las proteinas circulantes (fundamentalmente por las proteinas de
sintesis hepatica: albamina, transferrina, proteina ligada al retinol vy
prealbumina).

Limitaciones:

Los niveles séricos de las proteinas de sintesis hepatica dependen no sélo de
una nutricion proteica adecuada, sino también de la capacidad de la propia
sintesis hepética, del indice de aprovechamiento metabdlico, del estado de

hidratacion y de la excrecion.

1. Albumina. Su medicion es el parametro tradicional de valoracion del
compartimiento proteico visceral. El higado es su unico lugar de sintesis.
Interpretacion:

¢ Normalidad: 3,5-4,5 g/dI

e Malnutricion leve: 2,8-3,4 g/dI
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M. moderada: 2,1-2,7 g/dl
M. grave: <2,1 g/l

Limitaciones:

Pool extravascular del 40%.

Vida media prolongada: 20 dias.

Cambios de decubito a bipedestacion: C el pool intravascular (hasta el
16%).

Niveles E en hepatopatias, edemas, sindrome nefrotico, hipotiroidismo,
enteropatia pierde-proteinas, quemaduras.

Niveles C en transfusiones (sangre y plasma).

2: Transferrina. El higado es el principal lugar de sintesis, y la regula por medio

de la ferritina presente en el hepatocito.

Interpretacion:

Normalidad: 220-350 mg/dl

M. proteica leve: 150-200 mg/dI
M. proteica moderada: 100-150 mg/dl
M. proteica grave: <100 mg/dl

Limitaciones:

Vida media: 8-10 dias.

Niveles E en procesos agudos, anemia perniciosa, anemia de procesos
cronicos, hepatopatia, sobrecarga de hierro, sindrome nefrético,
enteropatia pierde proteinas, terapia con esteroides.

Niveles C en hipoxia, embarazo, tratamiento con estrogenos o

anovulatorios, deficiencia de hierro.

3: Proteina ligada al retinol (RBP). Sintesis hepatica. Vida media corta (10-12

horas), por lo que rapidamente refleja alteraciones de la sintesis proteica

hepatica. Niveles normales en adultos son 3-6 mg/dl.

Interpretacion:
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e M. proteica: <3 mg/dl

Limitaciones:
e E brusco en estrés metabdlico agudo.

e Se filtra y metaboliza en rifidn (no es valido en insuficiencia renal).

4. Prealbumina. Sintesis hepatica. Vida media corta de 2-3 dias. Valores
normales:

20-50 mg/dl.

Interpretacion:

e M. proteica: < 20 mg/dl

Limitaciones:
e E brusco en estrés metabdlico agudo.

e Se afecta mas por la restriccion energética que por la proteica.

2. Compartimiento graso
El tejido adiposo constituye, en el sujeto con normopeso, alrededor de un 25%
del peso corporal total. Las reservas grasas pueden ser estimadas por el peso

corporal y mediante la cuantificacion de la grasa subcutanea.

a. Grasa subcutanea

Su medida es una estimacion fiable del compartimiento graso, ya que el 50%
del tejido adiposo se encuentra en el espacio subcutaneo. Las mediciones del
pliegue tricipital han sido las mas utilizadas, pero las mediciones en mas de un
lugar proporcionan una valoracion mas precisa del volumen de este
compartimiento. Los pliegues utilizados son: tricipital, subescapular,

suprailiaco, abdominal y bicipital, sobre todo los dos primeros.
1. Pliegue tricipital. Se realiza aplicando un calibrador regulado a presion

durante 3 segundos, en el punto medio entre acromion y olécranon del brazo

no dominante, pellizcando piel y tejido celular subcutaneo, repitiendo la
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operacion 3 veces y anotando la media de las 3 determinaciones. Se compara
con referencias poblacionales.

2: Pliegue subescapular. Se realiza aplicando el calibrador 1 cm por debajo de
la punta de la escapula del brazo dominante, con el paciente en sedestacion,
promediando 3 determinaciones y comparando con referencias poblacionales.

Interpretacion: Malnutricion caldrica leve o moderada si < percentil 25 y grave si
< percentil 10. Requiere la ausencia de enfermedades cutaneas o edema, asi

como cierta experiencia del investigador.

b. Grasa corporal total (GCT)

Se puede calcular conociendo los pliegues tricipital (PT) y subescapular (PS).
GCT =0,135 x Peso (kg) + 0,373 x PT (mm) + 0,389 x PS (mm) - 3,967

c. Porcentaje de grasa corporal (% GC)

% GC = (GCT / Peso actual) X 100

Segun la ecuacién de Siri:

GCT = (4,95/densidad - 4,5) X 100

Densidad = C - [M x logaritmo Pliegue tricipital (mm)] siendo C para el varon de
1,1143 y para la mujer de 1,1278; y M para el varén de 0,0618 y para la mujer
de 0,0775.

Se compara con las referencias poblacionales.

Interpretacion: Malnutricion caldrica leve o moderada si % GC es < percentil 25

y grave si < percentil 10.

3.2.3 VALORACION DE LA INMUNIDAD

En la clinica diaria se valora el estado inmunitario con el ndmero total de
linfocitos, las pruebas de hipersensibilidad cutanea tardia y la fraccion C3 del
complemento. Estos parametros inmunolégicos reflejan una malnutricién
proteico-energética inespecifica, aunque se correlacionan fundamentalmente

con el compartimiento proteico visceral.
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1. Recuento total de linfocitos

La mayor par te de los linfocitos circulantes son células T. En la malnutricion
disminuye el numero de linfocitos T por involucién precoz de los tejidos
formadores de esas células, no alterandose el nimero de linfocitos B, ni la tasa
de inmunoglobulinas (aunque en ocasiones encontramos C de Ig E asi como E
de Ig A secretora). El nimero de leucocitos polinucleares no se altera, pero si
su funcion.

Interpretacion:

e Normalidad: > 2000 linf/mm3

e Malnutricion leve: 1200-2000 linf/mm3

e Malnutricibn moderada: 800-1200 linf/mm3
e Malnutricion grave: < 800 linf/mm3
Limitaciones:

e Infecciones.
e Farmacos inmunosupresores.

e Enfermedades que cursan con linfopenia o linfocitosis.

2. Reacciones de hipersensibilidad celular retardada.

Los pacientes con deplecion proteica visceral o deplecion proteico caldrica
tienen una respuesta insuficiente al reconocimiento de antigenos (anergia). La
respuesta normal consiste en una induracién superior a 5 mm después de 24-

72 horas de al menos dos de 5 antigenos aplicados.

Antigenos mas utilizados:
e Tuberculina PPD: 5 UT en 0,1 ml
e Estreptocinasa-estreptodornasa: 4/1 U; 0,1 m|
e Candidina 1/1000; 0,1 ml
e Tricofitina 1/1000; 0,1 mi
e DNCB 0,01%; 0,1 ml
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Limitaciones:
e Enfermedades: Linfoma, TBC, sarcoidosis.
e Farmacos: Inmunosupresores, corticoides.

e Edema cutaneo.

3. Sistema de complemento.

El C4 normalmente no se altera, pero si disminuyen en estados de malnutricién
proteica las fracciones que se sintetizan en el higado, sobre todo la C3. Esto
indica una estimulacion de la via alternativa en estados de deplecion proteico-

energética. Los valores de C3 < 70 mg/dl indican malnutricion proteica.

3.2.4 INDICES Y BALANCES EVOLUTIVOS DERIVADOS

1. indice Pronéstico Nutricional

La formula del indice Prondstico Nutricional (IPN), permite objetivar en forma
de porcentaje el riesgo de presentar complicaciones de un paciente malnutrido

sometido a una intervencién quirargica:

e IPN (%) =158 - (16,6 x Alb) — (0,78 x PT) - (0,2 x T) — (5,8 x HS)
e Alb =albimina (g/dl)

e PT = pliegue tricipital (mm) T = transferrina (mg/dl)

HS = Hipersensibilidad cutanea retardada: 0 = no reactiva
e 1=@<5mm

e 2=F=25mm

IPN < 40%: Bajo riesgo
IPN 40-50%: Riesgo medio
IPN > 50%: Alto riesgo
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Los mayores esfuerzos terapéuticos deberan encaminarse de forma prioritaria
a aquellos sujetos que presenten un mayor riesgo, sobre todo en cuanto a la
adquisicion de complicaciones infecciosas, debido a la alteracion de su estado

inmunitario.

2. Balance Nitrogenado (BN).

Se considera como tal a la diferencia entre el nitrégeno administrado y el
nitrogeno eliminado, pudiendo ser positivo 0 negativo. El objetivo de todo
tratamiento nutricional es conseguir un balance nitrogenado positivo, aunque
en situaciones de gran catabolismo (sepsis, cirugia mayor, politraumatismo
etc...) esto es dificil, por lo que se tendera a un balance neutro o escasamente
negativo (2-3 g). Su calculo debe ser frecuente, incluso diario en pacientes

graves.

BN = N2 aportado - N2 eliminado
N2 eliminado = [Urea orina (g) x orina 24 h. (I) x 0.56] + 2 ¢

En la Figura 4 se presenta una hoja resumen de valoracién del estado

nutricional, con los parametros mas habituales.

VALORACION DEL ESTADO NUTRICIONAL
Nombre: Apellido:
N° Historia: Fecha:

VALORACION GLOBAL

Edad: Sexo: Talla: Peso Actual:
IMC: % Pérdida de Peso: Ultimo mes:

Ultimos 6
meses:
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VALORACION DE LA MASA GRASA

Abdominal: Biceps:% Grasa corporal:
VALORACION DE LA MASA MAGRA
PROTEINA MUSCULAR

indice creatinina/altura (ICA):

PROTEINA VISCERAL

Albumina: Transferrina:

VALORACION DEL ESTADO INMUNITARIO

anergia total

Pliegues: Triceps: Subescapular:

Circunferencia de brazo: Circunferencia muscular del brazo:

Proteina ligada al retinol: Prealbumina:

Complemento: Linfocitos totales:
Hipersensibilidad cutanea tardia: normal / anergia parcial /

Figura 4: Hojaresumen de valoracién del estado nutricional

En la Tabla Ill de valoracion del estado nutricional se resumen los principales

para- metros antropométricos y bioquimicos

relacionados con los

compartimientos graso, proteico muscular y proteico viscerales con los valores

gue expresan la existencia de malnutricion leve, moderada y grave.

TABLA 3: VALORACION DEL ESTADO NUTRICIONAL

Parametro Compartimiento Valores Valores sugerentes de
valorado normales malnutricion
Pérdida de Reserva =5%
peso(%) grasa y
Qltimo mes proteica
Ultimos6meses 210%
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Pliegue Graso Segun Leve o0 Moderada:<p25

triceps(mm) tablas Grave:<pl0
%GC Graso Segun Leve o moderada:<p25
tablas Grave:<pl10
ICA(%) Proteico Segun Leve: ICA=80-90%
muscular tablas Moderada: ICA=60-
>90% 80% Grave: ICA<60%
Perimetro(PM Proteico Segun Leve o Moderada:<p25
B)y muscular tablas Grave:<pl10

circunferencia
muscular del

brazo(CMB)
Albuamina(g/dl) Proteico 3,5-4,5¢/dl Leve:2,8-3,4
visceral Moderada:2,1-2,7

Grave:<?2.1

Transferrina Proteico 220- Leve:150-200

(mg/dl) visceral 350mg/dl Moderada:100-150
Grave:<100

Linfocitos(cél/m Inespecifico >2000 Leve:1200-2000

m3) Moderada:800-1200
Grave:'<800

Test de Inespecifico Reaccién Anergia: No reaccién

hipersensibilidad a>1 Anergia relativa:

celular antigeno Reacciénalsélo
antigeno

Se considerara malnutricién caldrica cuando haya dos o mas parametros del
compartimiento graso (% pérdida de peso, pliegue tricipital, % GC) patolégicos
y malnutricién proteica si existen dos o mas parametros del compartimiento
proteico y sistema inmune anomalos. En caso de afectarse dos o mas
parametros de ambos compartimientos se hablara de malnutricion calérico-

proteica o mixta.

3.3 REQUERIMIENTOS NUTRICIONALES

Se entiende por requerimientos normales la cantidad de alimentos necesarios
para mantener un estado de equilibrio en el sujeto adulto y asegurar un

crecimiento adecuado en el nifio. Las necesidades nutritivas se cubren
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mediante una dieta adecuada por via oral, siempre y cuando la funcion

digestiva sea la correcta y el apetito esté conservado.

Para la realizacion de una nutricion completa se debe de administrar agua,
macro nutrientes (proteinas, carbohidratos y grasas), de los que se requieren
varios gramos al dia de cada uno de ellos para cubrir las necesidades diarias
de una persona, y micronutrientes (electrolitos, vitaminas y oligoelementos), de
los que solo se requieren unos pocos miligramos o microgramos diarios para

cubrirlas.

En circunstancias normales, los nutrientes deben estar presentes en
proporciones definidas: 12-15% de energia de origen proteico, 25-30% de

origen lipidico y 50-55% de origen glucidico.

En un cierto nimero de situaciones patoldgicas la alimentacién oral no es
posible, debiéndose instaurar una nutricién artificial ya sea por via digestiva,
nutricion enteral, o por via endovenosa, nutricion parenteral. A continuacion se
presentaran las reglas basicas para calcular las necesidades normales, y como
ajustarlas a las distintas situaciones patolégicas dependiendo del tipo de

enfermedad y de los 6rganos afectados.

3.3.1 AGUA

Para el calculo de las necesidades de agua se utilizan las normas generales de
fluido terapia. De forma general, los requerimientos habituales son de 30-35
mi/kg/dia o 1 ml de agua por kcal administrada. lgualmente se puede estimar

las necesidades de agua a partir del peso y de la superficie corporal.

Estas necesidades cuantitativas de liquidos se van a modificar por el estado del
paciente ya sea éste un pos operado, hipovolémico, etc. Se debe de prestar
especial atencidon a las pérdidas extraordinarias (diarrea, fistulas, fiebre).
Igualmente, en los pacientes con insuficiencia renal oligoanurica, o con

insuficiencia cardiaca deberemos ser cuidadosos en el aporte.
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3.4 REQUERIMIENTOS ENERGETICOS

Los pacientes hospitalizados pueden presentar una gran variedad de factores
gue modifican el valor del gasto energético (GE). Para conocer las necesidades
caldricas de los enfermos debemos recurrir a la estimacion del GE, o bien a su

medicién mediante calorimetria.

1. Ecuaciones predictivas

El Gasto Energético Basal (GEB) es el gasto de energia o la pérdida de calor
medido en condiciones de total reposo fisico y mental. Para la prediccion del
GEB se emplean numerosas formulas o normogramas. Sin embargo, la que
sigue siendo mas utilizada es la formula de Harris-Benedict, que predice el

GEB a partir del sexo, la edad, la altura y el peso:

Hombres: GEB (Kcal/dia) = 66,47 + (13,75 x Peso en Kg) + (5 x Altura en
cms.) - (6,76 x Edad)

Mujeres: GEB (Kcal/dia) = 655,1 + (9,56 x Peso en Kg) + (1,85 x Altura en
cms.) — (4,6 x Edad)

Otra ecuacion predictiva mas simplificada es la siguiente:

Hombres: GEB = 1 Kcal / hora / Kg. de Peso

Mujeres: GEB = 0.9 Kcal / hora / Kg. de Peso

Sin embargo, lo que a nosotros nos interesa conocer es el Gasto Energético en
Reposo (GER), que es el gasto de energia medido en sujetos en posicién
supina y durante el reposo, incluyéndose la termogénesis inducida por la dieta
y los factores ambientales o de la temperatura corporal, el estrés fisico o
psiquico. Long propuso unos factores de correccién segun la actividad o la
agresion al enfermo:

GER (Kcal) = Ecuacion de H-B x Factor de actividad x Factor de agresion
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Reposoencama 1.0 Ciruaiamenor 1.20
Actividadenlacama 1.2 Traumatismos 1.35
Deambulacién 1.3 Sepsis 1.60

Quemaduras 2,10

Si el paciente presenta fiebre se afiade otro factor de correcciéon multiplicando
el valor resultante por 1,13 por cada grado de temperatura que exceda los 37°
C.

Actualmente sin embargo, gracias a estudios comparativos de la ecuacion de
HB con calorimetria indirecta, se ha comprobado que la ecuacién de Long
sobrestima las necesidades caléricas reales del paciente, por lo que se
propone la ecuacion de Harris Benedict multiplicada por un factor, segun la
patologia, que oscila desde 1.1 para enfermos poco hipermetabdlicos hasta 1.5
para pacientes con grandes necesidades energéticas (politraumatismos, cirugia
mayor con sepsis, quemados), siendo los factores mas habituales de 1.2-1.3.
El grado de estrés metabdlico se clasifica en cuatro niveles, del cero al tres
(Tabla 4). En funcién del grado de estrés se puede calcular el aporte

nitrogenado y energético (Tabla 5).

TABLA 4: GRADOS DE ESTRES METABOLICO

Grado de estrés 0 1 2 3
Patologia Ayuno Cirugia Poli trauma Sepsis
Nitrogeno <5 5-10 10-15 >1
ureico(g/d)

Glucemia(mg/dI) 100£20 150425 200425 250450
indiceConsumoO 90+10 13016 1406 160+10
2(ml/m.m2)

Resistencia a la| NO NO NO/SI SI
insulina

RQ(Cociente 0.7 0.85 0.85 0.85-1
respiratorio)
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TABLA 5: APORTES ENERGETICO-PROTEICOS SEGUN GRADO DE

ESTRES
Grado de Aporte proteico en Kcal no
estrés g(AA/kg/d) proteicas/g de N2
0 1.1-1.2 150/1
1 1.3-1.5 130/1
2 1.6-1.9 110/1
3 22 80-100/1

Por todo ello, cuando se requiere un control muy exacto del aporte calérico se
recomienda la mediciébn de las necesidades caldricas de forma periddica

mediante la calorimetria indirecta.

2. Calorimetria indirecta

La determinacion de los requerimientos cal6ricos en cada individuo se pueden
obtener por medio de la calorimetria indirecta. Se basa en el principio de que el
oxigeno consumido por el organismo (VOZ2) se utiliza en la produccion de calor,
de CO2 (VCO2) y de agua, por lo que los requerimientos energéticos se
pueden calcular midiendo el consumo de O2 vy la produccion de CO2, segln la
férmula de Weir simplificada

GE (Kcal/minuto) = (3.9 xV0O2) + (1.1 xVCO2)
El gasto energético (GE) obtenido por este método es el resultado de

extrapolar a 24 horas los resultados medidos durante 15 — 30 minutos.

3.5 FUENTES CALORICAS NO PROTEICAS

Los requerimientos energéticos se suministran con el aporte de calorias
derivadas de los carbohidratos y de las grasas. La administracion de proteinas
debe servir para mantener la actividad enzimatica y su funcion estructural. Las

4 Kcal que aporta cada gramo de proteina metabolizada no deben ser
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consideradas como aporte energético, pues su mision en el organismo es de
mayor importancia, basicamente de caracter plastico.

Las fuentes caldricas habituales son los hidratos de carbono y las grasas, y el
aporte calorico debe distribuirse entre un 60 a un 70% de hidratos de carbono y
un 40 a un30% de lipidos. En ciertos estados hipercatabdlicos(como en los
enfermos sépticos) puede llegar hasta un 50% de cada uno de ellos.

3.5.1 HIDRATOS DE CARBONO

Las necesidades glucidicas en el sujeto normal son de 5g/kg/d. Los glucidos
se hallan en los alimentos bajo dos formas: azlUcares (monosacéridos y

disacéridos) y almidones, de formula mas compleja.

La glucosa es el sustrato metabdlico por excelencia. Todas las células del
organismo pueden utilizarla y es, de entre los hidratos de carbono, el de uso
mas habitual. Aporta4 Kcal/g.

La dosis inicial administrada debe ser de 100 g/24 hrs, que es la minima dosis
requerida para evitar el catabolismo proteico producido durante Ia
gluconeogénesis, prosiguiéndose con aumentos paulatinos hasta 200-300 g/d.
La maxima oxidacién inmediata y minima produccion de CO2 se consiguen
con la administracién aproximada de 4 mg/Kg/min. (Unos 400 g/dia, para una
persona de 70 Kg). Sin embargo, en el paciente grave, con cierto grado de
intolerancia a la glucosa, estas cantidades pueden resultar excesivas. Si se
aumenta el aporte por encima de estas cifras se produce glucogénesis y
lipogénesis, con los problemas suplementarios que conllevan la produccion de

CO2, el consumo de O2 Yy la esteatosis hepatica adicionales.

Aunque la glucosa es el sustrato energético preferente y el mejor tolerado en
situaciones normales, puede no ocurrir lo mismo en los estados pos agresivos.
Por ello se han introducido otros HC no glucosa, en nutricion parenteral, como

la fructosa y los alcoholes-azucares, los polioles xilitol y sorbitol, y el triol
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glicerol. Sus ventajas, en general, son que no se altera su metabolismo en las
situaciones pos agresivas por no depender totalmente de la insulina, tienen
menor tendencia a la hiperglucemia, asi como buen efecto ahorrador de
proteinas y disminucion de los niveles de acidos grasos y cuerpos cetonicos.
Sin embargo, no estan exentos de problemas, como un «turnover» mas lento y
un aumento del lactato y del &cido darico con disminucion de los
adeninnucleodtidos hepaticos. La combinacion glucosa-fructosa-xilitol (G/F/X) en
proporcion 2/1/1 y en perfusion intravenosa ha demostrado ser de utilidad en

las situaciones que presentan hiperglucemias de dificil control.

3.5.2 GRASAS

Los lipidos constituyen la reserva energética mas importante del organismo.
Cada gramo de lipido metabolizado aporta 9 Kcal. En alimentacion son ademas
el vehiculo de las vitaminas liposolubles (A, D, E, K) y del acido linoleico
esencial. Sus necesidades diarias siguen siendo motivo de controversia.
Parece recomendable disminuir el consumo de grasa hasta un 30% de la tasa
energética total, repartida entre un 10% de grasa saturada, un 10% de
monoinsaturada (rica en &cido oleico) y un 10% de poliinsaturada (rica en acido
linoleico). La ingesta diaria en nuestro entorno se sitla alrededor de los 100 g,
en un90% en forma de triglicéridos de cadena larga (LCT) y el resto como

triglicéridos de cadena media (MCT).

En nutricién artificial, su baja osmolaridad (280-320mOsm/I) permite incluso la
utilizacién por una via venosa periférica proporcionando un elevado aporte

calorico con volumenes bajos.

Es recomendable que la tasa de administracion de triglicéridos no exceda los
80-100 mg/kg/hr. Los lipidos van a representar del 30 al 35% de la ingestidn
total de calorias en situaciones de poco estrés, y hasta el 50% del aporte
caldrico no proteico en situaciones de hipermetabolismo. La dosis total no debe
superar los 100-125 g/d e incluso deberia ser < 1g/kg/d en pacientes muy

hipermetabdlicos.
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Aunque los acidos grasos esenciales imprescindibles son los LCT (con 12 o
mas atomos de carbono), pueden ocasionalmente alterar la funcion de los
monocitos y neutrofilos, asi como la funcidn del sistema reticulo endotelial,
empeorando la respuesta a las infecciones bacterianas. Los MCT (con 6-12
atomos de carbono) inducen menos alteraciones en la funcion inmunitaria pero
carecen de acidos grasos esenciales. Los MCT son una fuente energética
como minimo tan eficaz para el organismo como los LCT, oxiddndose mas
rapidamente y generando cuerpos cetdnicos que pueden servir como fuente
energeética de varios tejidos, como el corazon, el cerebro y la musculatura
esquelética. Ademas, las emulsiones de MCT parece que mantienen mejor la
integridad hepatica después de una NPT prolongada. Actualmente existen

preparados comerciales que aportan LCT y MCT en una proporcién 50:50.

3.5.3 PROTEINAS

La ingesta de proteinas es necesaria ya que sin ellas es imposible la
renovacion celular. En general, las proteinas de origen animal contienen todos
los aminoé&cidos indispensables para las sintesis humanas, mientras que las de
origen vegetal carecen de alguno de ellos, por lo que se admite que al menos

el 50% de proteinas de la dieta debe ser de origen animal.

Un aporte insuficiente o desequilibrado de proteinas conlleva, a corto plazo, un
balance nitrogenado negativo y fendmenos de desnutricibn, provoca una
disminucién de la masa muscular y de la resistencia frente a las infecciones y

retrasa el proceso de cicatrizacion.

El aporte diario recomendado de proteinas para mantener el equilibrio
nitrogenado en los adultos sanos es de 0,8 g/kg/dia. Con 1,2 g/kg/dia se puede
lograr el anabolismo. Con un aporte de 1,5 a 2 g/kg/dia se consigue la maxima
sintesis neta de proteinas en los pacientes con catabolismo intenso, como en
los enfermos sépticos. La eliminacion de nitrégeno ureico es la forma mas

simple de evaluar el catabolismo proteico y, por tanto, las necesidades.
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En nutricion artificial, tanto enteral como parenteral, se han comercializado
diferentes productos o soluciones de aminoacidos con proporciones diferentes
de los mismos (esenciales, ramificados, aromaticos), con el fin de adaptar
cualitativamente el aporte de aminoacidos a las distintas situaciones clinicas.
Asi, en la insuficiencia renal se han propuesto clasicamente férmulas
enriquecidas con aminoacidos esenciales, hoy en entredicho; en los enfermos
con insuficiencia hepatica, férmulas enriquecidas en aminoacidos de cadena
ramificada y pobres en aminoacidos aromaticos, sobre todo en presencia de
encefalopatia hepatica, y en las situaciones de sepsis algunos autores también
recomiendan el uso de formulaciones enriquecidas con aminoacidos de cadena
ramificada. Todo ello, sin embargo, lo analizaremos con detenimiento al

estudiar cada una de las patologias concretas.

Para el correcto aprovechamiento del nitrdgeno es necesaria la administracion
simultdnea de calorias que provengan de otras fuentes energéticas como son
los lipidos y los hidratos de carbono. La proporcion de calorias por gramo de
nitrégeno administrado debe de estar en el rango entre 130 y 150 kcal/g N2 en
pacientes estables. Si el paciente esta hipercatabdlicos esta relacion debe
disminuirse a 110-125 kcal/g N2, e incluso hasta 80-100 kcal/g N2 en los

pacientes gravemente sépticos.

3.5.4 MINERALES Y OLIGOELEMENTOS

El grupo de los minerales lo componen sodio, cloro, potasio, calcio, magnesio y
fésforo. Deben aportarse para el mantenimiento de las necesidades diarias y
reposicién de pérdidas agudas o cronicas. Las necesidades varian segun la
enfermedad de base y el tipo de pérdidas.

Su aporte esta garantizado con la ingesta de una dieta equilibrada. En nutricion

artificial es preciso aportarlos, bien mediante la adicion a las mezclas de

nutricion, tanto enteral (la mayor par te de los productos llevan las cantidades
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recomendadas) como parenteral, o por otra via venosa ajustando su

dosificacion a las necesidades diarias.

Los oligoelementos u oligominerales constituyen menos del 0.01% del cuerpo
humano y sus concentraciones en los liquidos corporales se expresan en
microgramos o menos. Estas sustancias conforman de modo esencial las
metaloenzimas, actuando como cofactores. Los oligoelementos que se
consideran actualmente indispensables son el cinc, selenio, hierro, cobre,

molibdeno, cromo, manganeso, yodo y cobalto.

Las necesidades diarias, y por tanto su aporte, tanto de minerales como de
oligoelementos, varian considerablemente segun se trate de ingesta con la
dieta normal o via enteral o administracion via parenteral. La Food and
NutritionBoard estableci6é las Recommended Dietar y Allowances (RDA)
(raciones diarias recomendadas) que hacen referencia a los aportes orales o
en nutricion enteral, mientras que las recomendaciones de The American
Medical Association (AMA) hacen referencia a las pautas de administraciéon

parenteral (Tabla 6).

TABLA 6: RECOMENDACIONES / DIA DE OLIGOELEMENTOS ORALES Y

PARENTALES

Oligoelementos Via enteral Via
parententeral

Cobre(mg) 1,5-3 0,5-1,6
Cromo(mcg) 50-200 10-15
Fldor(mg) 1,5-4
Hierro(mg) 12-15 1-2
Yodo(mcg) 150 120
Manganeso(mg) 2-5 0,15-0,8
Molibdeno(mcg) 75-250 100-200
Selenio(mcg) 40-70 40-80
Zinc(mg) 12-15 2,5-4
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3.5.5 VITAMINAS

Pueden aparecer carencias o subcarencias en el paciente con hospitalizacion
prolongada sobre todo si pertenece a grupos de riesgo (ancianos) o padece
una enfermedad consuntiva aguda o cronica reagudizada. Los estados
carenciales son con frecuencia dificiles de diagnosticar, traduciéndose en

fatigabilidad, menor resistencia a las infecciones y debilidad general.

Las vitaminas son compuestos indispensables para el normal funcionamiento
del organismo. Actian como sustancias reguladoras formando parte,
generalmente como coenzimas, en los procesos metabdlicos del organismo. Ya
que el organismo no puede sintetizarlas es indispensable su aporte con la
dieta. Se dividen en liposolubles (A, D, E, K) e hidrosolubles (C, Tiamina,
Riboflavina, Niacina, B6, A, Fdlico, B12).

Las vitaminas suelen administrarse en forma de soluciones multivitaminicas
gue incluyen practicamente todas las existentes. Al igual que con los minerales,
las recomendaciones de aporte varian segun se trate de dieta oral o enteral o

parenteral (Tabla 7).

TABLA 7: RECOMENDACIONES / DIA DE VITAMINAS ORALES Y

PARENTERALES

Vitaminas Via oral o enteral Via parenteral
Vitamina A 800-1000 mcg 3300 Ul
Vitamina D 5-10 mcg 200 UI
Vitamina E 8-10 mcg 10 UI
Vitamina K 45-80 mcg 500
Vitamina C 50-60 mcg 100
Vitamina B; 1-1,3 mcg 3
Vitamina B, 1,2-1,5 mcg 3,6
Vitamina Bg 1,6-1,7 mcg 4
Vitamina By, 2 mcg 5

41




Niacina (mg) 13-17 mcg 40
Acido Folico 150-180 mcg 400
Biotina 200 mcg 60
Acido Pantoténico 7 mcg 15

3.6 TRATAMIENTO DIETETICO DE LOS PRINCIPALES GRUPOS DE
ENFERMEDADES
2.6.1 DIABETES, DISLIPEMIA'Y OBESIDAD

La dieta constituye una parte esencial en el tratamiento de la diabetes mellitus.

El ajuste de la dieta en cada paciente debe hacerse de forma individualizada,

teniendo en cuenta la valoracion del estado nutricional, su estilo de vida y los

objetivos terapéuticos marcados.

1. Objetivos especificos:

Conseguir la casi normalizaciéon del control metabdlico a través de un
balance adecuado entre la dieta, el ejercicio fisico y el tratamiento
(hipoglucemiantes ora- les o insulina).

Alcanzar un perfil lipidico 6ptimo.

Administrar el aporte cal6rico adecuado en cada circunstancia.

Prevenir y tratar las complicaciones agudas y cronicas de la diabetes
(hipoglicemia, enfermedad renal, neuropatia...).

Algunas particularidades del tratamiento dietético en la diabetes

insulinodependiente (DMID):

Adecuacion del reparto de la dieta al programa insulinico.

En el caso de emplear insulinas retardadas se recomienda el uso de
suplementos entre comidas: almuerzo, merienda y colacién. Las dosis de
insulina deben ajustarse en funcion del contenido de la ingesta, del
ejercicio y de la glucemia actual en ese momento.

Contribuir a una mayor flexibilidad en el estilo de vida.
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En la diabetes no insulinodependiente (DMNID) la dieta representa, si cabe,

una par te ain mas importante en el tratamiento. Con ella se pretende:

e Contribuir a la pérdida de peso del paciente, si procede.

e Mejorar el control metabdlico, lo que suele conseguirse incluso con
pérdidas de peso moderadas (5-10 kg).

e Mejorar el perfil lipidico y el control de la tension arterial.

e Reducir la grasa total de la dieta, especialmente en la ingesta de grasas
saturadas

e Esrecomendable espaciar el intervalo entre las comidas.

e En el caso de obesidad grave refractaria (IMC > 35 kg/m2), pueden

ensayarse agentes serotoninérgicos y/o cirugia de reduccion gastrica.

2. Composicion de la dieta:
Es importante mantener una distribuciébn proporcional de los principios
inmediatos, para que el paciente tenga asegurado un aporte completo de todos

los nutrientes indispensables.

1: Hidratos de Carbono. En la actualidad no se aconseja una ingesta reducida
de HC con la dieta. Deben representar cerca del 55-60% del aporte calérico
total. Se recomienda favorecer la ingesta de HC complejos (verduras, frutas,

productos integrales) frente a los simples.

La influencia de un determinado alimento sobre la glucemia postprandial puede
objetivarse mediante el indice glucémico. Este indice permite clasificar los
alimentos ricos en HC segun la respuesta hiperglucémica postprandial que
produce frente a un alimento patrén (pan blanco 100%). Asi por ejemplo, la
ingesta de patatas produce una respuesta glucémica del 70% respecto a una
cantidad equivalente de pan blanco. La utilidad de este indice pierde parte de

su valor debido a que las comidas incluyen mezclas de diversos alimentos.
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2: Fibra. Es un HC complejo, no absorbible, que se encuentra principalmente
en ver- duras, hortalizas, legumbres, cereales y frutas. Se recomienda una
ingesta de 20-35 g por dia (10-15 g de fibra cada 1000 kcal/dia), similar a la

poblacién general.

La ingesta de fibra puede resultar beneficiosa en el tratamiento de las
dislipemias. Respecto a la mejora del control glucémico, el uso de grandes

cantidades de fibra no ha demostrado tener efectos significativos.

3. Proteinas. Deben constituir el 10-15% del aporte caldrico total. En caso de
nefropatia diabética incipiente, se recomienda el uso de dietas ligeramente

restrictivas (0.6-0.8 g/kg/dia, cerca del 10% del aporte caldrico total).

4: Grasas. Suelen representar el 25-35% del aporte caldrico total, <10% de
grasas saturadas y el resto grasas monoinsaturadas y poliinsaturadas. Para
valorar el efecto de los cambios dietéticos, se recomienda la monitorizacion
periddica de las variaciones de peso, del perfil lipidico y del control glucémico.

En la obesidad hay que reducir tanto el aporte calérico global como la ingesta
de grasas. Cuando se encuentra elevado el LDL-Colesterol, deben reducirse
las grasas saturadas a menos del 7% y el colesterol a menos de 200 mg/dia.
Con el aumento de triglicéridos y VLDL debe implementarse la reduccion de
peso, estimular el ejercicio fisico y aumentar el consumo de grasas
monoinsaturadas hasta el 20%, junto a un control mas riguroso de la ingesta de

hidratos de carbono.

5. Edulcorantes. Pueden ingerirse edulcorantes caloricos (sucrosa y sorbitol)
en cantidades moderadas, no existiendo contraindicaciéon para el uso de

edulcorantes no nutritivos (sacarina, aspartame, acesulfame K).

6: Alcohol. Su ingesta en cantidades moderadas no esta contraindicado. La
ingesta de 1-2 bebidas por dia (del tipo de 1/3 de cerveza o un vaso de vino),
especialmente acompafnando las comidas, puede ser aceptable. Sin embargo

debe tenerse en cuenta:
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e La ingesta de alcohol puede aumentar el riesgo de hipoglucemia en
pacientes tratados con insulina o sulfonilureas, por el efecto inhibidor del
alcohol en la gluconeogénesis.

e Si existe historia previa de pancreatitis, DISLIPEMIA, neuropatia u
obesidad, debe restringirse su consumo.

e En caso de embarazo o alcoholismo, la prohibicion es absoluta.

7. Sodio. Se aconseja una ingesta de sodio <2.4-3 g/dia, similar a la
recomendada para la poblacion general. En caso de hipertension y/o nefropatia
diabética, se recomienda una reduccion de la ingesta de sodio < 2 g/dia.

8: Micronutrientes: vitaminas y minerales. La deficiencia de magnesio puede
ser un factor contribuyente adicional en situaciones clinicas de insulina-
resistencia e hipertension. Sin embargo, s6lo se aconseja la administracion de

suplementos de magnesio en el caso de insuficiencia demostrada.

Si los pacientes toman diuréticos, puede ser necesaria la administracion
suplementaria de potasio. En caso de coexistir hipercalcemia, cabe pensar en
alguna de las siguientes posibilidades: insuficiencia renal, uso de IECA y/o

hipoaldosteronismo hiporreninémico.

3. Planificacion de la dieta:

Debe hacerse de forma individualizada. Es necesario el conocimiento del
estado de nutricién, actividad fisica, habitos alimenticios, situacion socio-
econOmica y presencia de otras posibles patologias concomitantes con la
diabetes. Los cambios a introducir en los habitos dietéticos deben ser

progresivos, siendo el principal objetivo su mantenimiento a largo plazo.

1: Distribucion de la dieta. Tanto la distribucion de los HC como el tratamiento
con insulina deben adaptarse al horario laboral y tipo de actividad fisica
habitual del paciente. Segun la pauta de tratamiento insulinico, se recomienda
el siguiente reparto caldrico a lo largo del dia, manteniendo en cada ingesta la
distribucion porcentual de HC (55-60%).
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e Tratamiento convencional de insulina o tratamiento con multiples dosis de
insulina (variante 2 dosis de NPH: IR+NPH/IR/IR+NPH). El reparto de la
dieta podria ser: desayuno 10%, almuerzo 15%, comida 30%, merienda
10%, cena 25% y colacion 10%.

e Tratamiento con multiples dosis de insulina (variante 1 dosis de NPH:
IR/IR/IR+NPH). El reparto de la dieta podria ser: desayuno 20-25%,
comida 30-35%, cena 25-30% y colacion 10-15%.

2: Confeccion de la dieta. Existen dos métodos para la confeccion de una dieta:
método del menu fijo y método con sistema de unidades.

e Método del mend fijo: Permite al paciente seleccionar sus preferencias a lo
largo de la semana, ofreciendo un posible intercambio de alimentos
limitado entre diferentes momentos del dia. Para evitar la monotonia, es
necesario instruir al paciente en la utilizacion de las tablas de alimentos.

e Método con sistema de unidades: Los alimentos se distribuyen en 6 grupos
(lacteos, verduras, frutas, pan, carnes y grasas). En cada grupo, los
diferentes alimentos se expresan en porciones equivalentes o unidades, de
similar valor calérico y composicion nutricional. Al confeccionar la dieta, los
alimentos se distribuyen en cada comida en porciones. Por ejemplo, una
dieta de 2200 kcal/dia puede expresarse también en: 2 U de leche, 7 U de
fruta, 12 U de pan, 8 U de carne y 4 U de grasa.

3.6.2 DISLIPEMIA

1. Recomendaciones higiénico-dietéticas:
e Mantener el peso ideal.
e Disminuir las grasas saturadas y el colesterol.
e Aumentar los carbohidratos complejos y las grasas monoinsaturadas.
e Aporte adecuado de fibra.
e Aporte adecuado de antioxidantes.
e Disminucion del alcohol.
e Disminucion de la sal.

e Ejercicio fisico adecuado.
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e Prohibicion de fumar.

2. Hipercolesterolemia e hipertrigliceridemia:

Sigue los patrones de la “dieta sana” o recomendable a la poblacion general

e Calorias necesarias para mantener o conseguir el peso ideal.
e Proteinas 10-12%.

e Carbohidratos complejos 45-55%.
e Grasas 30-35%.

e Grasas Saturadas < 8%.

e Grasas Poliinsaturadas < 10%.

e Preferencia para Grasas Monoinsaturadas.

e Colesterol < 300 mg/d (en casos graves < 200 mg/d).

3. Hiperquilomicronemias e hipertrigliceridemias graves:

Como ampliacion del apartado anterior

e Disminucién importante de las grasas de la dieta.

e Aporte adecuado de proteinas y carbohidratos.

e Se pueden utilizar las grasas de cadena media (MCT).

4. Alimentos recomendados:

A diario

2-3 veces por
semana

Desaconsejado

Cereales Pan, arroz, harinas, | Pasta con huevo Bolleria
cereales integrales,
pasta
Legumbres | Todas
(especialmente
recomendadas)
Frutas vy | Todas en general Aguacate Fritos con aceites no
verduras recomendables,
coco
Huevos vy | Leche y yogur | Queso fresco, | Leche entera, nata,
lacteos desnatados, clara de | huevo crema, flanes,
Huevo entero quesos duros 'y

grasos
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Pescado y | Pescado blanco Yy | Calamares, Huevas, frituras en

marisco azul(fresco, gambas aceites no
congelado o en lata), recomendables
marisco con Concha

Carnes vy | Pollo y pavo sin piel, | Partes magras de | Embutidos, panceta,

aves conejo, jamon, buey | ,ternera, cordero salchichas, visceras
y  magro, caza, |y cerdo patés, pato, ganso
venado

Aceites vy | Aceite de oliva, Margarinas Mantequilla,

grasas girasol y maiz vegetales manteca, tocino,

aceite de palma y
coco

Postres Mermelada, Chocolate puro | Postres con nata,
miel*,azucar, (sin mantequilla o huevo,
almibar*,sorbetes, leche tartas y pasteles
postres con leche
descremada, sin
huevo y con aceites
permitidos.

Frutos Datiles*, Cacahuetes

secos higos*,almendras,
nueces, avellanas,
castanas*

Bebidas Agua mineral, zumos Bebidas con alcohol

de fruta o tomate,
café, té, vino o
cerveza (alcohol
<30g/dia, excepto en
hipertrigliceridemias

y grasas

*Por su elevado contenido calérico pueden inducir obesidad

5. Efecto de la dieta sobre los lipidos plasmaticos

1: Desfavorable.
Elevan LDL-C (+++/+++)

e AGS
e AGM trans
e Colesterol
e HC sin fibra
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Elevan LDL-C (++/+++); Disminuyen HDL-C (+/+++)
Eleva LDL-C (+/+++); Disminuye HDL-C (+/+++)
Elevan VLDL-C (+/+++); Disminuyen HDL-C (+/+++)




N

: Beneficioso.
AGM cis Disminuye LDL-C (++/+++); Eleva HDL-C (+/+++)

Fibra soluble  Disminuye LDL-C (+/+++)

3: Beneficioso con posibles efectos desfavorables.
AGP n6 Disminuye LDL-C (++/+++) y HDL-C (+/+++)
AGP n3 Disminuye VLDL-C (++/+++); Eleva LDL-C (+/+++)

3.6.3 OBESIDAD

El tratamiento de la obesidad debe contemplarse siempre desde un punto de
vista multidisciplinario en el que se tendr& en cuenta: dieta, farmacos
(anorexigenos y/o calorigenos), sopor te psicolégico y terapia conductual,

ejercicio fisico y, en determinados casos, cirugia.

La dieta hipocaldrica es necesariamente el primer paso a seguir. El
seguimiento escrupuloso durante las primeras fases por par te del paciente nos
indicara cual es la res- puesta individual a una determinada cantidad de
calorias y nos servira para disefiar la estrategia dietética posterior mas
adecuada.
Las dietas hipocaldricas para el tratamiento de la obesidad se pueden clasificar
en:

e Dietas bajas en calorias.

e Dietas muy bajas en calorias.

e Dietas especiales (a seguir por pacientes sometidos a cirugia bar iatrica).

1. Dietas bajas en calorias:

Para el tratamiento de la obesidad utilizamos dietas que aportan entre 800-
1500 kcal/dia y la proporcion que mantienen para los diferentes principios
inmediatos son parecidos a los de una dieta normal: 55% en HC, 30% en
grasas y 15% en proteinas. Pueden utilizarse en cualquier obesidad, pero
estan fundamentalmente indicadas en pacientes con un indice de masa
corporal (IMC) entre 25-35 kg/m2.
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Cuando el contenido calorico es < 1000 kcal/dia se precisa un suplemento
vitaminico-mineral. La restriccion de sal sOlo se indica en pacientes
hipertensos. Cuando la dieta aporta 1000-1200 kcal/dia, s6lo se precisa

suplemento de calcio (500-1000 mg/d). Es necesario observar algunas normas:

e Evitar bebidas edulcoradas por su elevado contenido calérico.
e Prohibicion absoluta de alcohol.

e Repartir la ingesta en 5-6 tomas/dia.

Dado que este tipo de dietas poseen cantidades equilibradas de principios
inmediatos, vitaminas y minerales, no suelen producir ningun efecto
secundario, como a menudo comentan algunos pacientes (hipotension, cefalea,
debilidad).

2. Dietas de muy bajo contenido calérico (VLCD o verylowcaloriediet):

Su contenido calérico oscila entre 400-800 kcal/dia. Si la fuente alimentaria
proviene de alimentos habituales, la dieta aporta entre 500-800 kcal/dia y
precisa un suplemento vitaminico-mineral ademas de 1500 mg/d de calcio.

Si se utiliza una dieta “férmula”, el contenido caldrico es aproximadamente de
400 kcal/d (ModifastR, BiomananR, Cambridge dietR) y no precisa
suplementos. La diferencia entre las VLCD que utilizan alimentos “naturales” y

las comerciales estriba en su costo y palatabilidad.

Las dietas “formula” ofrecen todas las garantias de seguridad, puesto que
cumplen las RDA y contienen proteinas de alto valor biolégico. Las VLCD
proporcionan una rapida pérdida de peso (10-12 kg en cuatro semanas),
fundamentalmente a expensas de tejido adiposo, preservando la masa magra y

las proteinas.

Estan indicadas por tanto en la obesidad grave o morbida (IMC > 35 kg/m2),
bien como par te integrante de un tratamiento a largo plazo (la realizacion de 3
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ciclos de VLCD al afio puede comportar una pérdida de peso de 30-50 kg), o
como una actitud terapéutica en pacientes que necesitan una urgente pérdida
ponderal (SAOS, artrosis invalidante, control metabdlico de DMNID con

obesidad, preoperatorio...).

En casos excepcionales, un ciclo podra prolongarse durante seis semanas.
Una pauta habitual puede ser el ingreso hospitalario, la realizacion de pruebas
analiticas y el inicio de la VLCD con:

e ModifastR: Un sobre cada 8 horas.

e Liquidos caldricos: 2-3 litros de agua, infusiones, caldos vegetales.

e Alopurinol: Cuando existe hiperuricemia previa se aconsejan 300 mg/dia.

Si la tolerancia es adecuada y no aparecen efectos secundarios (hipotension,
intolerancia fisica o psicoldgica), el paciente es dado de alta entre el 4°-7° dia
del ingreso y completa el ciclo hasta las cuatro semanas de forma ambulatoria,

siendo controlado en consultas externas.

El uso de la VLCD esta contraindicado en:
¢ Insuficiencia cardiaca, hepética o renal.
e Cardiopatia isquémica.
¢ Diabetes mellitus insulinodependiente.
e Enfermedad cerebral vascular.
¢ Neoplasia.

e Terapéutica con litio.

3. Dietas especiales:

Normalmente, son las utilizadas en los pacientes que han sido sometidos a
cirugia bariatrica (gastroplastia vertical anillada o bypass gastrico). Una vez se
ha demostrado en el periodo postoperatorio, mediante transito barritado, que
no existe fuga de contraste, el paciente podrd comenzar la realimentacion

paulatina segun el esquema siguiente.
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1. Dieta post gastroplastia (primer mes)

a. Normas generales:

Debe consumir exclusivamente liquidos: 2-2.5 litros/dia, que consistiran
en 1 litro de leche descremada y 1-1.5 litros de zumos naturales colados
(si quiere endulzarlos, lo hara con sacarina u otro edulcorante artificial),
caldos vegetales, caldo de carne o pescado. Tomara los liquidos en
pequefias cantidades, sin obligarse. Debe detenerse cuando aparezca
nausea, dolor o vomitos.

Debera tomar un suplemento polivitaminico y de hierro.

b. Dieta:

Desayuno: Un vaso de leche (con café descafeinado o malta) con
sacarina.

Media mafiana: Un vaso de zumo de fruta natural colado.

Almuerzo: Una taza de caldo vegetal o de carne sin grasa o de pescado.
Un vaso de leche descremada. Zumo de fruta colado.

Merienda: Un vaso de leche descremada.

Cena: Similar al almuerzo.

Es importante anotar todo lo que se consume en el primer mes siguiente a la

intervencion.

2: Dieta post gastroplastia (segundo-cuarto mes)

a. Normas generales:

Comidas frecuentes y poco abundantes.

Masticar bien la comida, despacio, con la boca cerrada para no tragar aire.
Si tiene dolor, beber agua despacio, y si no cede, dejar de comer, igual que
si vomita o tiene nauseas.

En caso de acidez, beber algin sorbo de leche descremada.

Evitar alimentos irritantes: extractos o cubitos de carne, salsas acidas
(tomate).

No tomar zumos de fruta natural si no estan edulcorados. Evitar las

especies
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No tumbarse después de comer.

Beber frecuentemente liquidos acaloricos y no fumar.

b. Alimentos permitidos:

Lacteos: leche descremada, yogur, queso fresco, algun flan o natillas. La
leche condensada esta totalmente prohibida.

Patatas y cereales: Puré, sémola, hervido (arroz, trigo), pan blanco, galletas
tipo “maria”.

Carnes, pescados y huevos: La carne debe evitarse, aunque puede
consumir- se en pequeia cantidad, bien triturada estilo hamburguesa, sin
grasa. El pescado, fundamentalmente blanco, se tomard a la plancha o
hervido, aderezado con aceite. No utilizar limén o vinagre. Tomar los
huevos pasados por agua o en forma de tortilla francesa. Evitar fritos.

Frutas y verduras: Pueden tomarse en forma de papillas, zumos

edulcorados o cocinadas (hervidas, al horno, azadas).

3.7 ENFERMEDADES DEL APARATO DIGESTIVO REFLUJO ESOFAGICO

El

sintoma mas frecuente de la regurgitacion del contenido gastrico hacia

eséfago es la pirosis. El objetivo del tratamiento dietético es reducir al minimo

los sintomas, y el riesgo de esofagitis y sus secuelas.

Las recomendaciones higiénico-dietéticas consisten en:

A.
B.

C.

Evitar el sobrepeso.

Evitar comidas copiosas, asi como la ingesta al menos dos horas antes de
acostarse.

Evitar o limitar la ingesta de alimentos y bebidas que relajen el esfinter
esofagico inferior como alcohol, chocolate, alimentos de alto contenido en
grasas (frituras, salsas cremosas, nata...), carminativos (aceites de menta,

ajo, cebolla).

. Evitar o limitar la ingesta de irritantes de la mucosa esofagica como bebidas

carbonatadas, citricos, café, especias, alimentos muy frios o muy calientes.

53



E. Estimular la ingesta de alimentos que no afecten la presion del esfinter
esofagico inferior, con bajo contenido en grasa (carnes magras, quesos

frescos, leche des- cremada, pan, cereales, fruta, pastas, arroz, verduras).

3.7.1 ULCERA PEPTICA

En el caso de la ulcera los farmacos son la base de su tratamiento, y el papel
de la dieta es coadyuvante. Sus objetivos son evitar el estimulo de la secrecién
acida, y la irritacion directa de la mucosa gastrica, que podrian retrasar la

cicatrizacion de la tlcera y la resolucion de sus sintomas. Recomendaciones:

a. Evitar o limitar la ingesta de café y bebidas alcohdlicas.
b. Eliminar el consumo de tabaco.

c. Incrementar de forma gradual la ingesta de fibra.

3.7.2 DIARREA AGUDA

Se define como un aumento de la frecuencia o numero de las deposiciones, de
una duracion inferior a dos semanas. La etiologia mas frecuente de la diarrea
aguda es infecciosa (virica, bacteriana o protozoaria), seguida por la provocada
por farmacos (laxantes, efectos colaterales), y secundaria a una dieta

inadecuada.

Los objetivos del tratamiento dietético son la replecion de volumen basada en
liquidos que contengan cantidades extra de hidratos de carbono y electrélitos
(2-3 l/dia). Posteriormente se pasara a una dieta baja en fibra y en grasa con
comidas frecuentes y poco abundantes. A los pocos dias o tras el control de los
sintomas se pasara progresiva- mente a una dieta normal. Inicialmente se
recomienda reducir al minimo la leche y los derivados lacteos, debido al déficit

transitorio de lactasa que aparece en algunos casos.
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3.8 ENFERMEDAD INFLAMATORIA INTESTINAL

Se trata con mas detenimiento en otro apartado del presente libro. Las
recomendaciones dietéticas son variables en funcion del estado nutricional del
individuo, de la localizacion y extensién de las lesiones, y del tratamiento
(médico o quirdrgico). Debe realizarse una valoracion nutricional
individualizada, siendo los objetivos del tratamiento dietético reemplazar las
pérdidas de nutrientes asociadas al proceso inflamatorio, y no agravar los

sintomas.

3.8.1 SENSIBILIDAD AL GLUTEN

El tratamiento consiste en la eliminacion del gluten de la dieta, proteina
presente en el trigo, la avena, el centeno y la cebada. La dificultad consiste en
la correcta complementacion de esta dieta debido a la extension del uso de
productos cereales con gluten, que lleva a menudo al consumo involuntario y a

la recurrencia sintomatica subsiguiente.

En episodios de malabsorcion se recomiendan dietas con elevado contenido
kilo- caldrico y proteico, que se deben normalizar a medida que mejora la
absorcién. En algunos casos puede requerirse una restriccion inicial de lactosa
y de grasa por deficiencia secundaria de lactasa, y malabsorcion grasa,

debiéndose reintroducirse de forma gradual.

3.8.2 INTOLERANCIA A LA LACTOSA

Se define como la disminucién de la actividad de la lactasa intestinal. El grado
de intolerancia a la lactosa varia de un individuo a otro, siendo muy raros los
casos de intolerancia completa. La lactosa no digerida atrae agua al tracto
digestivo por efecto osmético y cuando alcanza el intestino grueso es
fermentada, formandose acidos grasos, CO2 e hidrégeno, responsables de los

retortijones, meteorismo y diarrea. Puede aparecer un déficit transitorio de
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lactasa secundario a enfermedades cronicas o agudas que lesionen el

intestino.

Las recomendaciones dietéticas se basan en establecer la tolerancia individual,
afiadiendo pequefias cantidades de alimento con lactosa a una dieta inicial
sin ella. Generalmente se toleran sin problemas de 5 a 8 g de lactosa en una
sola toma (100 ml de leche o equivalente). Es mejor tolerada si se acompafa
de otros alimentos. El yogur se tolera mejor que la leche debido a la presencia
de la lactasa bacteriana, aunque esto depende del método de procesado y de
marcas. Existen preparados comerciales de lactasa para su adiccion a la leche

antes de ser consumida.

Una dieta exenta de lactosa puede provocar un descenso de calcio, riboflavina,
y vita- mina D, especialmente en nifios, adolescentes, embarazo y lactancia, y
mujeres posmenopausicas, por lo que se recomienda el consumo de leche y

derivados tratados con lactasa.

3.8.3 SINDROME DEL COLON IRRITABLE

Constituye un trastorno crénico funcional caracterizado por dolor abdominal y
alteracion del habito intestinal, en el que se ha excluido la presencia de una
enfermedad organica y en cuya patogenia se han implicado trastornos de la
motilidad intestinal, el estrés, y la dieta. Los alimentos grasos inducen una
respuesta gastrocélica que exacerba el sindrome del colon irritable, mientras
qgue la sintomatologia puede reducirse mediante la ingesta de comidas mas
frecuentes, menos copiosas, de menor contenido en grasa y con un horario

regular.

Las recomendaciones dietéticas se basan en evitar los alimentos nocivos
identifica- dos individualmente (leche, bebidas carbonatadas, sorbitol), limitar la
ingesta de cafeina y de alcohol, incrementar el consumo de fibra dietética hasta
15-25 g/dia, ingesta abundan- te de liquido >1500 ml/dia, comidas regulares,
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frecuentes, poco copiosas y bajas en grasas, y la practica de un ejercicio fisico

regular, junto con técnicas de reduccion del estrés.

3.8.4 MALABSORCION DE GRASA

Las grasas dietéticas estan compuestas fundamentalmente por triglicéridos de
cadena larga. La restriccion de grasas en la dieta esta indicada en los casos de
mal digestion (pancreatitis crénicas, fibrosis quistica, resecciones pancreaticas)
y malabsorcion (trastornos que alteren la funcion y estructura de la mucosa del

intestino delgado).

En algunas ocasiones, esta indicado el suplemento dietético con triglicéridos de
cadena media. Los objetivos de su uso son incrementar la ingesta calérica y
mejorar el sabor de las dietas bajas en grasa. El suplemento diario total debe
individualizarse segun situacion clinica y necesidades nutricionales,
recomendandose no superar el 35% del total de kilocalorias con triglicéridos de

cadena media (8.3 kcal/g; 1mI=0.93 g).

3.8.5 SINDROME DE VACIAMIENTO RAPIDO POS GASTRECTOMIA

Entre 20-40% de estos pacientes experimentan sintomas debidos al

vaciamiento rapido inmediatamente tras la cirugia. Si bien en la mayoria de los

casos remiten con el tiempo, hasta un 5% sufren discapacidad crénica por este

motivo.

Aunque se estan realizando tratamientos con octeétrido, el tratamiento

fundamental se basa en medidas dietéticas:

a. Ingestas poco copiosas y frecuentes.

b. Disminuir la ingesta de mono y disacaridos (azucar, miel, almibar), para
evitar con- tenidos intestinales hiperosmolares.

c. No ingerir liquidos con las comidas, sino 45-60 minutos antes o después de
la ingesta.

d. Adoptar el decubito durante 15-30 minutos tras las comidas.
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3.9 ENFERMEDADES HEPATOBILIARES

Los pacientes con enfermedades hepéticas sufren con frecuencia problemas
de malnutricion debidos a mudltiples factores. Los objetivos de la terapia
nutricional seran el control de las manifestaciones clinicas de la enfermedad,
manteniendo un nivel nutricional adecuado que impida el catabolismo proteico,
controlando o previniendo las complicaciones de la enfermedad hepética

(ascitis y encefalopatia). La dieta debe individualizarse segun las necesidades.

a. Ingesta calorica: Debe ser la suficiente para prevenir el catabolismo
proteico, en general 25-30 kcal/kg de peso, aunque en algunos pacientes en
situacion de catabolismo extremo puede ser necesario incrementar la ingesta
calorica hasta un150% de las necesidades basales calculadas mediante la

formula de Harris-Benedict.

b. Proteinas: En caso de encefalopatia hepatica es preciso restringir la ingesta
proteica, siendo las cifras maximas de 1 g/kg de peso corporal para

encefalopatias grado 0-1; 0.5-0.75 g/Kg para encefalopatia grado 2.

Para evitar el catabolismo muscular el contenido proteico de la dieta a largo
plazo no debe ser inferior a 35-50 g al dia. Una vez resuelta o controlada la
encefalopatia se debe probar la tolerancia del paciente a ingestas progresivas
de pro- teinas dietéticas, con incrementos de 10 a 20 g cada 3-5 dias hasta
alcanzar el maximo nivel tolerado. En los casos de restriccion proteica por
encefalopatia grado 3-4, puede ser (til el uso de suplementos ricos en

aminoacidos de cadena ramificada y bajos en aminoacidos aromaticos.

c. Sodio: La ingesta de sodio < 90 mEg/dia suele ser suficiente en caso de
ascitis y/o edema. Sin embargo, en pacientes con edema y ascitis refractarios a
tratamiento diurético, pueden ser necesarias dietas que contengan un maximo
de 20-45 mEqg/dia.

58



d. Liguidos: La ingesta liquida debe controlarse en relacion a los balances, y a
los cambios ponderales, siendo la ingesta maxima recomendada de 1500

ml/dia.

3.9.1 PATOLOGIA RENAL
3.9.1.1 INSUFICIENCIA RENAL AGUDA (IRA)

Los objetivos del tratamiento dietético durante la IRA consisten en mantener la
composicion quimica del organismo tan proxima a la normalidad como sea
posible, conservando las reservas proteicas hasta la recuperacion de la funcion
renal.

La prescripcion dietética debe indicar:

a. Nivel especifico de proteinas, que dependera de la indicacion o no de
dialisis. Si ésta no es necesaria y el paciente no se encuentra en un estado
hipercatabdlico0.6 g/Kg o 40 g de proteinas al dia suele ser lo adecuado.
En caso de didlisis, se precisan niveles superiores de proteinas.

b. Nivel de sodio (60-90 mEq).

c. Nivel de liquidos: En general, el volumen de orina mas 500 ml, ajustando
dicho volumen individualmente, en caso de aumento de pérdidas por fiebre,
drenajes quirargicos etc...

d. Nivel de potasio. En caso de hipercaliemia, limitarlo a un maximo de 40-60
mEg/dia.

e. Ingesta calorica. Debe ser suficiente para el mantenimiento del peso del
paciente.

TABLA 8: COMPONENTES DIETETICOS EN LA L.R.A.

Proteinas | Sin dialisis: 0,6 g/kg/dia 040 g
En dialisis: 1-1,5 g/kg/dia

Kilocalorias | 30-35 Kcal/kg/dia

Sodio 60-90 mEg/dia
Potasio Limitar a 40-60 mEg/dia en caso de hipercaliemia
Liquidos Limitar hasta el volumen de orina mas 500 ml.
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3.9.1.2 INSUFICIENCIA RENAL CRONICA (IRC)

Los objetivos son controlar la ingesta de sodio, previniendo la aparicion de
edemas, y controlando la tension arterial; mantener una ingesta adecuada de
calorias no proteicas para impedir el catabolismo muscular; limitar la ingesta
proteica para evitar la acumulacién de productos nitrogenados y la toxicidad
urémica; controlar los niveles de fésforo, calcio y potasio.

La prescripcion dietética ha de hacer especial incidencia en:

a. Nivel de proteinas. Diversas investigaciones en modelos animales sugieren
que la restriccion dietética proteica precoz no sélo previene los sintomas de la
IRC, sino que podria preservar la funcion renal. Aunque estos estudios no son
concluyentes, si parecen aconsejar la restriccion proteica precoz. Clasicamente
se aconseja iniciar entre 0.6 y 0.8 g/Kg de peso corporal cuando el
aclaramiento de creatinina se acerque a 30 ml/min. En caso de existir
proteinuria, debe afiadirse al aporte proteico diario la cantidad de proteinas

perdidas (determinadas en orina de

24 horas). Entre el 60-70% del total proteico debe ser de elevado valor
biolégico (huevos, leche y carne) para asegurar un aporte adecuado de
aminoéacidos esenciales. Deben ser distribuidos a lo largo del dia para optimizar

el aprovecha- miento de las proteinas.

b. Nivel especifico de sodio. Debe individualizarse en cada paciente,
ajustandolo inmediatamente por debajo del nivel capaz de producir edema o

hipertension. En general se recomienda una ingesta entre 60 y 90 mEqg/dia.

c. Ingesta caldrica. Debe ser suficiente para mantener el peso del paciente, o
con variaciones inferiores a 200-400/g por semana. La ingesta caldrica
adecuada es fundamental para impedir el catabolismo de las proteinas
organicas y favorecer la conservacion de la fuerza y la sensacion de bienestar.
Se debe estimular la ingesta de calorias de origen no proteico, hidratos de

carbono y grasas no saturadas.
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d. Calcio/fésforo. Cuando la filtracion glomerular disminuye por debajo del
30%, la carga dietética de fosfato supera la capacidad de excrecion del rifion,
con lo que aumenta la concentracion sérica de fosfatos y a su vez se produce
hipocalcemia. La ingesta de fosforo no debe sobrepasar los 800-900 mg/dia, lo
cual suele conseguirse con facilidad controlando la ingesta de lacteos vy
cereales integrales. En casos de hiperfosfatemia grave puede ser necesaria la
utilizacion de quelantes del fosfato, siendo los agentes de eleccién las sales de

calcio.
e. Potasio. Los niveles séricos de potasio suelen permanecer estables
mientras sea normal la diuresis. Como Unica precaucion se recomienda evitar

la ingesta de cloruro potasico.

TABLA9: COMPONENTES DIETETICOS EN LA I.R.C.

Proteinas 0,6-0,8 g/kg/dia + proteinuria
60-70% proteinas de elevado valor biolégico
Kilocalorias Suficientes para mantener el peso del
paciente
Sodio 60-90mEg/dia
Potasio Evitar el cloruro potasico
Foésforo Su restriccion va unida a la restriccion proteica
Calcio Suplementos de sales de calcio

3.9.1.3 HEMODIALISIS (HD)

Los objetivos dietéticos consisten en proporcionar una ingesta suficiente de
proteinas para compensar las pérdidas de aminoacidos esenciales y de
nitrégeno, evitando a la vez el acumulo excesivo de productos de deshecho;
aportar una cantidad adecuada de kilocalorias para prevenir el catabolismo
tisular; limitar la ingesta de sodio; controlar el potasio y la ingesta de liquidos;

limitar el fésforo.
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La prescripcién dietética debe indicar:

a. Nivel especifico de proteinas. Ha de ser suficiente para mantener el
equilibrio del nitrdgeno y sustituir los aminoacidos perdidos durante la dialisis, y
a la vez limita- da para prevenir la acumulacion de productos de deshecho
entre las sesiones de dialisis. Durante cada sesion de dialisis se pierden entre
10 y 13 g de proteinas. Generalmente de 1 a 1.2 g/kg/dia son suficientes para
hacer frente a las necesidades proteicas de un adulto medio con funcién
residual minima que se dializa tres veces por semana. De estas proteinas se
recomienda que al menos el 50% sean de elevado valor biolégico (huevos,

carne, y leche).

b. Ingesta caldrica. Las necesidades caldricas generalmente coinciden con las
previas a la didlisis. Deben ser suficientes para mantener el peso o variarlo no
mas alla de 220-450 gramos a la semana. Ha de estimularse la ingesta de

fuentes caldricas no proteicas (grasas e hidratos de carbono simples).

c. Nivel especifico de sodio. Entre 60 y 120 mEq son los niveles adecuados
con el fin de controlar la hipertension arterial y los edemas. La reduccién de la
ingesta de sodio resulta muy util para el control de la sed y con ella de la

ingesta de liquidos.

d. Nivel de potasio. La restriccién de potasio en la dieta resulta esencial en un
paciente en hemodidlisis, ya que los ascensos rapidos en la calcemia son

potencialmente letales. Normalmente, no debe superarse los 60-70 mEg/dia.

e. Ingesta de liguidos. Se recomienda un ingesta total de liquido diaria igual al

volumen de orina mas 500-1000 ml.
f. Calcio y fosforo. El tratamiento de eleccion para el control del fosforo sérico

consiste en una estricta limitacion del fosforo dietético junto con quelantes del

fosfato que no contengan aluminio (carbonato o acetato calcico).
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TABLA 10: COMPONENTES DIETETICOS CON H.D.

Proteinas 1-1,2 g/kg/dia. 50% proteinas de elevado valor biologico

Kilocalorias | Suficientes para mantener el peso del paciente Estimular la
ingesta de kilocalorias no proteicas en forma de grasas,

aceites e hidratos de carbono simples

Sodio 60-120 mEg/dia. Generalmente 90 mEq

Potasio 60-70 mEg/dia

Liquidos Limitar hasta el volumen de orina mas 500-1000 ml.
Foésforo Limitar la ingesta de fosforo

Calcio Suplementos de carbonato célcico

El paciente sometido a hemodidlisis cronica desarrolla con frecuencia
hipertrigliceridemia y/o hipercolesterolemia. Los esfuerzos dietéticos para el
control de estas dislipemia deben basarse en el control del peso, evitar la
ingesta de alcohol y estimular la practica de actividad fisica, ya que la
restriccion dietética de grasas e hidratos de carbono suele ser impracticable.
Ademas, corre el riesgo de sufrir carencia de vitaminas hidrosolubles,
especialmente vit. B6 y acido fdlico. Se recomienda la administracion de un
suplemento diario de vitaminas hidrosolubles que incluya entre 0.8 y 1 mg de

acido folico.

3.9.1.4 DIALISIS PERITONEAL CONTINUA AMBULATORIA (DPCA)

Los objetivos del tratamiento dietético son aportar las suficientes proteinas para

compensar las grandes pérdidas de proteinas y aminoacidos esenciales que se

producen durante la didlisis, limitar la ingesta de sodio y de fésforo y controlar

la dislipemia.

La prescripcion médica de la dieta debe indicar:

a. Ingesta calorica. Las necesidades caloricas del paciente en DPCA son
inferiores que las del paciente en hemodidlisis debido al aporte cal6rico del
liquido de dializado (400-800 Kcal).
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. Nivel de proteinas. Las pérdidas proteicas, fundamentalmente de
albumina, son de cerca de 9 g/dia. Se recomienda una ingesta de 1.2-1.5
g/kg/dia.

. Nivel de sodio. La restriccion de sodio resulta menos rigida que en otras
modalidades terapéuticas. Se recomiendan de 90-120 mEq de sodio al dia.

. Nivel de potasio. En la DPCA, el potasio sérico suele mantenerse dentro
de los limites normales por lo que, en general, no se requieren restricciones
dietéticas. Se han observado hipocalcemias en pacientes sometidos a cinco
intercambios diarios. En caso de hipercalcemia debe restringirse el potasio
a 40-60 mEg/dia.

. Calcio y fosforo. Las necesidades de control del metabolismo Ca/P son
similares a las de los pacientes en hemodidlisis. Restringir la ingesta de

fosforo y administrar quelantes del fosfato.

TABLA 11: COMPONENTES DIETETICOS CON D.P. C.A.

Proteinas 1,2-1,5 g/Kg/dia

Kilocalorias | Suficientes para mantener el peso del paciente
Kcal del dializado = [glucosa] (g/l) x 3,7 kcal/g x 0,8 x
volumen (1)

Kcal dietéticas = Necesidades kcal totales - kcal del

dializado
Sodio 90-120 mEg/dia.
Potasio Consumir con moderacion alimentos con elevado

contenido en potasio
En caso de hipercalcemia, 40-60 mEg/dia Liquidos

Generalmente no se encuentran limitados

Fosforo Limitar la ingesta de fosforo

Calcio Suplementos de carbonato calcico
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3.10 CIRUGIA ABDOMINAL Y BARIATRICA

3.10.1 CIRUGIA ABDOMINAL

a. Dieta preoperatoria: El periodo de ayuno de 7-8 horas previo a una
intervencién quirargica abdominal bajo anestesia general, puede ir precedido
de una dieta normal. No obstante, en cirugia del tracto gastrointestinal, es
recomendable restringir la ingesta de alimentos que aportan residuos (dieta sin
residuos). En pacientes de cirugia del colon, es preferible una dieta liquida sin
residuos. En casos de cirugia abdominal en pacientes con importante pérdida
de peso yl/o alteraciones inmunoldgicas, puede ser conveniente la
administracion durante siete dias antes de una dieta hiperproteica, recurriendo

si es necesario a la utilizacion de suplementos.

b. Dieta postoperatoria: Las dietas incluidas en los regimenes postoperatorios
habituales son las dietas de progresién, que van desde la dieta liquida,
pasando por la semiliquida y semiblanda, hasta llegar a la dieta blanda y dieta
basal. El ritmo de progresion de una a otra depende del tipo de intervencion y

de la respuesta individual.

Con el objetivo de evitar depleciones importantes de nutrientes en el organismo
se iniciard, lo antes posible, la alimentacion oral del paciente en el
postoperatorio. En general, la ingesta oral de dieta liquida se iniciara en cuanto
se haya puesto en funcionamiento el peristaltismo intestinal (ruidos peristalticos
y movimiento de gases). Si aparece intolerancia, distension abdominal o
retortijones se interrumpira la alimentacion o se pasara a un nivel inferior de
dieta de progresion. Cuando se trate de pacientes con indicacion de nutricién
artificial (malnutricion, incapacidad de comer adecuadamente, periodo
postoperatorio largo, etc.) se instaurara una nutricién parenteral o enteral. En
relacion a la instauracion de nutricion artificial en el postoperatorio de cirugia
abdominal y cuando se prevé que éste va a ser largo conviene la colocacion de
una sonda nasoyeyunal durante la intervencién quirdrgica, para la
administracion precoz de N.E. Incluso, puede ser beneficiosa la realizacion de

una yeyunostomia de alimentacion si las maniobras anteriores no son posibles
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(Ejemplo: no reconstruccién de la continuidad del tracto digestivo tras cirugia

resectiva, 0 necrosectomia tras pancreatitis aguda necrosante).

3.10.2 CIRUGIA BARIATRICA

Los cambios que produce este tipo de cirugia (gastroplastia vertical anillada o

bypass géstrico) son tan importantes que resulta imprescindible una explicacion

detallada al paciente de la naturaleza y efecto de esta intervencion antes de su

realizacion. Es por ello, que se necesita la colaboraciéon de un equipo de

especialistas: endocrindlogo, cirujano, psicologo, dietista, enfermeria.

a. Objetivo del tratamiento dietético:

En la fase postoperatoria inicial: Facilitar la pérdida de peso y prevenir el
desarrollo de deficiencias nutricionales debidas a la ingesta reducida y/o
malabsorcion.

A largo plazo: Mantener un peso correcto mediante una alimentacion y
estilo de vida adecuada y diagnosticar o corregir las deficiencias

nutricionales debidas a la disminucién de la ingesta y/o malabsorcion.

b. Insuficiencia nutricional: Tanto la gastroplastia vertical como la derivacion

gastrica pueden provocar insuficiencia nutricional.

Deficiencia de la ingesta de proteinas: Se produce por intolerancia a las
carnes rojas y a la leche. Por ello, estos pacientes pueden beneficiarse de
la administraciéon de suplementos nutricionales comerciales.

Insuficiencia de vitaminas y minerales: Malabsorcion de hierro, folato,
vitamina B12. Estos pacientes deben ingerir diariamente suplementos
multivitaminicos. En los casos de derivacion gastrica puede ser necesario
la administracion de vita- mina B12 en inyecciones mensuales y calcio por

adsorcién inadecuada.

c. Recomendaciones dietéticas:

La progresion de la dieta es semejante a la recomendada para la dieta
postoperatoria de la cirugia general. La dieta debera progresar de liquidos
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a purés, luego a dieta blanda hasta alcanzar la dieta normal, lo que suele
ocurrir a partir de la 122 semana del postoperatorio, siempre que haya
aprendido a masticar los alimentos correctamente.

e Los liquidos deben ingerirse entre las comidas y no con ellas, para evitar el
aceleramiento del vaciamiento del reservorio. Es recomendable la ingesta
de al menos unas 6 tazas de liquido al dia.

e EIl alimento debe ingerirse a pequefios bocados y beber despacio. Es
recomendable comer 3-6 veces al dia.

e Deben evitarse los alimentos ricos en grasas, fibra o azlcar y los de dificil

masticacion.

IV. HIPOTESIS

La prevalencia de desnutricién intrahospitalaria en el Hospital Eugenio Espejo
de la ciudad de Quito reflejé la situacion de desatencion nutricional general, en
todos los hospitales publicos en el Ecuador.

V. METODOLOGIA

5.1 LOCALIZACION Y TEMPORALIZACION

El estudio se realizé en todo el pais con los estudiantes de la maestria de
nutricion clinica los cuales estuvieron distribuidos en los diferentes hospitales
en cada una de las ciudades del Ecuador. En el caso particular se trabajo en el
Hospital de Especialidades Eugenio Espejo de la ciudad de Quito. Y tuvo una
duracion de 6 meses. Con el respaldo del Ministerio de Salud en convenio con

la Escuela Superior Politécnica de Chimborazo. ESPOCH.

5.2 VARIABLES

5.2.1 IDENTIFICACION
Predictoras (determinante):

Variables socio demogréficas:
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e Hospital

« Servicio o unidad hospitalaria

« Edad

e Sexo

« Procedencia

« Nivel de instruccion

« Nivel de insercion social
Variables clinico-quirdrgicas:

« Clasificacion patologia de ingreso

« Dias de hospitalizacion

« Presencia de infeccion/sepsis

e Presencia de cancer

« Dias de ayuno
Variables Calidad de atencion

« Encuesta de préacticas hospitalarias relacionadas con nutricion**
Efecto o resultado:
Estado nutricional (segun encuesta de Valoracion Global subjetiva):
BMI.
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5.2.2 OPERACIONALIZACION DE VARIABLES

VARIABLES

ESCALA

VALOR

SOCIO — DEMOGRAFICAS

Nivel de atencion del Hospital

Categoria del hospital

Servicio o Unidad hospitalaria

Grupo/Equipo de
Nutricional

Edad

Sexo

Procedencia segun area

Etnia

Nivel de Instruccioén

Nivel de Insercion social

Terapia

Nominal

Nominal

Nominal

Nominal

Continua

Nominal

Nominal

Nominal

Ordinal

Nominal

Secundario
Terciario
Especialidades

Docente
No Docente

Medicina Interna
Cirugia General
Otros

Sl
NO

ARoS

Masculino
Femenino

Urbana
Rural
Otra Provincia

Blanca
Negra
Mestiza
Amarilla

Analfabeto/a
Primaria
Secundaria
Preuniversitario
Técnico Medio
Universitaria/o

1Estrato medio alto
2Estrato medio
3Estrato popular alto
4Estratopopularbajo
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CLINICO QUIRURGICAS

Clasificacion patologia de ingreso | Ordinal Primer diagndstico
Segundo diagnéstico
Tercer diagnéstico
Dias de Hospitalizacion Continua Dias
Tratamiento quirdrgico Nominal Sl
NO
Presencia de cancer Nominal Sl
NO
Se sospecha
Presencia de infeccion/sepsis Nominal Sl
NO
No se menciona
Dias de Ayuno Nominal Dias
CALIDAD DE ATENCION
Balanza de facil acceso Nominal Sl
NO
Determinaciones de Albumina Continua g/L
Recuento de Linfocitos Continua cél/mm?
Via de Alimentacion Nominal Oral
Enteral
Parenteral
Suplementos Dietéticos via oral Nominal Sl
NO
Esquema de alimentacién por|Nominal Intermitente
sonda/Nutricion Enteral Continua
Tipo de infusion Nominal Gravedad
Bolos
Bomba
Tipo de Dieta Nominal Artesanal
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Dieta industrializada

Posiciéon de la sonda

Calidad de la sonda

Nutricion Parenteral

Nutricibn Parenteral exclusiva con
glucosa

Lipidos Parenterales

Vias de acceso

Catéter exclusivo para la nutricién

Tipo de acceso

Bombas de infusion

Nominal

Nominal

Nominal

Nominal

Nominal

Nominal

Nominal

Nominal

Nominal

Nominal

Artesanal Modular
Modular

Industrial Polimérica
Industrial Oligomérica

Polvo
Liquida

Gastrica
Postpilorica
Desconocida

Convencional (PVC)
Poliuretano/silicona
Gastrostomia/ quirargica
Gastrostomia/
endoscopica
Yeyunostomia

Central
Periférica

Sl
NO

Sl
NO
10%
20%

Subclavia
Yugular
Diseccion venosa
Otras

Sl
NO

Teflén
Poliuretano/Silicona
Otras

Sl
NO
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EFECTO O RESULTADO
Peso

Estatura

BMI

Pérdida de peso

Ingesta Alimentaria respecto a la
habitual

Sintomas gastrointestinales
presentes hace mas de 15 dias

Capacidad Funcional

Diagnostico principal y su relacion
con las necesidades nutricionales

Pérdida de Grasa subcutanea en
Triceps y Torax

Pérdida de Masa Muscular en
Cuédriceps, Deltoides Y
Temporales

Edemas en los Tobillos

Edema en el sacro

Continua

Continua

Continua

Continua

Nominal

Nominal

Nominal

Ordinal

Ordinal

Ordinal

Ordinal

Ordinal

Kg
cm
Kg/m?
%

Sin alteraciones
Hubo alteraciones

Sl
NO

Conservada
Disminuida

Ausente

Estrés Bajo
Estrés Moderado
Estrés Elevado

Sin Pérdida
Pérdida leve
Pérdida Moderada
Pérdida importante

Sin Pérdida
Pérdida leve
Pérdida Moderada
Pérdida importante

Ausente
Leve
Moderada
Importante

Ausente
Leve
Moderada
Importante
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Ascitis Ordinal Ausente
Leve
Moderada
Importante

Ordinal Bien Nutrido

Estado Nutricional Moderadamente
Desnutrido o]
Sospechoso de
Desnutricién
Gravemente Desnutrido

5.3 TIPO Y DISENO DE ESTUDIO

Este estudio es tipo transversal no experimental, denominado también de
prevalencia, el cual estudié simultaneamente la exposicion y la desnutricion

intrahospitalaria en pacientes hospitalizados en un momento determinado.

5.3.1 ASPECTOS ESTADISTICOS:

El analisis se realizd en dos etapa en el primero se establecié resultados
globales con el aporte individual de La investigacion realizada por cada
maestrante segun tipos de hospitales y nimero de camas a estudiar
asignado.

En la segunda fase y con el modelo de prevalencia de determinantes, peso
especifico de cada variable y tipologia de hospital, el participante, es decir cada
maestrante realizé un andlisis similar e informe de problemética y

caracteristicas de la poblacién de pacientes hospitalarios correspondientes.

Se realiz6 un andlisis invariable para establecer la prevalencia de los
determinantes y su asociacion con la variable efecto o resultado, luego un
analisis multivariables de regresion logistica para establecer el peso especifico
de cada determinante y un andlisis clister tipo K-means para establecer la
tipologia de los hospitales participantes en el estudio.

Para el analisis e interpretacion de resultados se utilizo el paquete estadistico
de JPM51.
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5.4 POBLACION, MUESTRA O GRUPOS DE ESTUDIO

Poblacion Fuente Correspondié a Pacientes hospitalizados en los Hospitales
del Ministerio de Salud del Ecuador 2012. En este caso particular a pacientes
hospitalizado en el Hospital de especialidades Eugenio Espejo de la ciudad de
Quito.

Poblacién Elegible

a. Criterios de inclusion:

o Pacientes hospitalizados en el Hospital de Especialidades Eugenio
Espejo de la ciudad de Quito-Ecuador.150 Pacientes hospitalizados que
dan su consentimiento informado para participar en la investigacion y la
correspondiente autorizacion de las autoridades administrativas y del
Comité de Bioética de hospital de Especialidades Eugenio Espejo.

o Pacientes entre 18 afios y mas que tengan una estadia hospitalaria

menor a 6 meses.

b. Criterios de exclusion:

Se excluyeron del estudio, pacientes de los Servicios de Terapia Intensiva,
Gineceo-Obstetricia, cuidados intensivos y cuyo estado no permita la
realizacion de la encuesta y toma de medidas antropométricas.

Poblacién participante.

1. POBLACION PARTICIPANTE: 6.489 pacientes hospitalizados en todos los
hospitales del pais, de los cuales 150 corresponde a los pacientes
hospitalizados en el Hospital de Especialidades Eugenio Espejo, lo cual se

determiné un 2.3% del tamafo total de la muestra.

2. TAMANO MUESTRAL: La muestra se calculé para estimar una proporcion

en poblacion infinita.
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Datos:

Proporcion de prevalencia de la 50% (Estudio ELAN)
Variable desnutricion hospitalaria:

Nivel de confianza: 95%

Nivel alfa: 5%

Precision: 4%

Factor de disefio: 1,5

Resultados:

Precision relativa: 1,5% Tamafio muestral: 6.489

3. TAMANO MUESTRA LOCAL.

150 Pacientes del hospital de Especialidades Eugenio Espejo de la ciudad de
Quito.

4. SISTEMA DE MUESTREO Y ASIGNACION:

En el caso particular del Hospital de Especialidades Eugenio Espejo existen
446 camas este numero se dividié para el nimero de pacientes hospitalizados
qgue fueron encuestados que son 150 y nos da 2.9 por ser el valor 2 que 1 se

procedio a la realizacion de la encuesta 1 cada dos camas.

Muestreo aleatorio sistematico teniendo como base el nimero de camas

De los hospitales del MSP con mas de 100 camas, aproximadamente 800
camas. Numero de Asignacion: 2, es decir se investigd un paciente cada

segunda cama ocupada y factible de hacerlo en los hospitales de mas de 100

camas.

75



5. DESCRIPCION DE PROCEDIMIENTOS
Para proceder a aplicar las encuestas previamente se procedié a leer

correctamente las instrucciones del instructivo, para la aplicacién del formulario

1y 2 que se describe en el anexo 1.
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VI. RESULTADOS Y DISCUSION

6.1 ANALISIS UNIVARIADO

A. CARACTERISTICAS GENERALES

CUADRO N° 1
DISTRIBUCION PORCENTUAL DE LA POBLACION ESTUDIADA SEGUN
SEXO
48,7 51,3
1 2
SEXO NUMERO | PORCENTAJE

1. HOMBRES 73 48.7

2. MUJERES 77 51,3

TOTAL 150 100

Se estudié una poblaciéon de 150 pacientes, de los cuales, el 51.3% fueron

mujeres y el 48.7% correspondio a los hombres.
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CUADRO N°2
DISTRIBUCION DE LA POBLACION ESTUDIADA SEGUN EDAD

CUANTILES EDAD
<‘> I Maximo 86.00
—— Mediana 53.00
] Minimo 18.00
Promedio 51.57
Desviacion 17.65
|— m estandar

' ' | | 1
20 30 40 50 60 70 80 90

La mayor parte de los pacientes se encuentra entre los 37 y 64.3 afios, el
promedio de edad es de 51.6 afios con un desvio estandar de 17.65 La edad
minima es de 18 afios y la maxima de 86, la distribucién de la poblacion es

asimétrica negativa ya que el promedio es menor que la mediana.
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CUADRO N° 3

DISTRIBUCION DE LA POBLACION ESTUDIADA SEGUN CIUDAD DE
RESIDENCIA

yyyyyy

N
\l
O
=)
_ob
te)
\‘

TULCA

U [\S]
VENTANA

STODOMINGO

ALAU
AMBAT
ATACAME
CALUM
CHAC
CHAMB
CHIILLANE
RIOBAMB
SANGOLQ

La mayoria de los pacientes atendido en este centro hospitalario residen en la
ciudad de Quito con un 55.3%, le siguen en orden descendente las ciudad de

Coca con un 4.7%, y con menores porcentajes el resto de ciudades del pais.
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CUADRO N°4

DISTRIBUCION DE LA POBLACION ESTUDIADASEGUN PROVINCIA DE
PROCEDENCIA

BOLIVAR 5 3,33
CARCHI 2 1,33
CHIMBORAZO 3 2,00
COTOPAXI 5 3,33
ESMERALDAS 3 2,00
GUAYAS 1 0,66
IMBABURA 7 4,66
LOS RIOS 4 2,66
MACHALA 2 1,33
MANABI 4 2,66
NAPO 1 0,66
ORELLANA 7 4,66
PASTAZA 5 3,33
PICHINCHA 93 62,00
SUCUMBIOS 3 2,00
TUNGURAHUA 5 3,33
Total 150 100

La mayoria de los pacientes de la poblacién estudiada (62%) proceden de los

diferentes cantones de la provincia de Pichincha.

80



CUADRO N°5

DISTRIBUCION DE LA POBLACION ESTUDIADASEGUN ESTRATO
SOCIOECONOMICO

1 2 3 4
ESTRATO NUMERO | PORCENTAJE
1=MEDIO ALTO 19 12,66
2=MEDIO 32 21.34
3=MEDIO BAJO 36 24.00
4=POPULAR BAJO 63 42.00
Total 150 100

La mayoria de los pacientes que son atendidos en este Hospital pertenecen a
los estratos bajos, el 24.0% al estrato medio bajo y el 42.0% al popular bajo.
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CUADRO N° 6

DISTRIBUCION DE LA POBLACION ESTUDIADASEGUN ESCOLARIDAD

ESCOLARIDAD NUMERO | PORCENTAJE
0=ANALFABETA 22 14,66
1=PRIMARIA 87 58,00
2=SECUNDARIA 31 20,66
3=PREUNIVERSITARIO 2 1,33
4=TECNICO MEDIO 3 2,00
5=UNIVERSITARIO 5 3,33
Total 150 100

Un mayor numero de los pacientes (58,0%) tienen primaria completa, el 20,66
tiene secundaria, apenas un 3,3% han alcanzado un titulo universitario, y existe

un considerable 14,7% de pacientes que son analfabetos.

82



CUADRO N° 7

DISTRIBUCION DE LA POBLACION ESTUDIADA SEGUN SERVICIO
HOSPITALARIO

SERVICIO NUMERO | PORCENTAJE
CARDIO VASCULAR 15 10,00
CARDIOLOGIA 11 7,33
DISCAPACIDAD FISICA 6 4,00
GASTROENTEROLOGIA 13 8,67
MEDICINA INTERNA 29 19,33
NEUMOLOGIA 12 8,00
NEUROCIRUGIA 22 14,67
PELVICOS 21 14,00
TRAUMATOLOGIA 21 14,00
Total 150 100

El mayor niumero de pacientes (19,33%) fueron atendidos en el servicio de
Medicina Interna y el servicio que aporté con menos pacientes al estudioé fue el
de Discapacidad Fisica (4,0%)
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CUADRO N° 8

DISTRIBUCION PORCENTUAL DE LA POBLACION ESTUDIADA SEGUN
VALORACION GLOBAL SUBJETIVA

49,3
28,0
22,7
1 2 3
ESTADO NUTRICIONAL NUMERO PORCENTAJE
1=BIEN NUTRIDOS 74 49,33
2=MODERADAMENTE DESNUTRIDO 42 28,00
3=GRAVEMENTE DESNUTRIDO 34 22,67
Total 150 100

De acuerdo al presente cuadro los pacientes evaluados mediante la valoracion
global subjetiva se ubicaron como bien nutridos el 49.33%, en riesgo de

desnutricién el 28.00% y como desnutridos graves el 22.67%.
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CUADRO N° 9

DISTRIBUCION DE LA POBLACION ESTUDIADA SEGUN PERDIDA DE
PESO EN RELACION A LO HABITUAL

CUANTILES Kg
] <> Maximo 21.00
. Mediana 8.00
Minimo 0.00
Promedio 8.93
Desviacion estandar 4.62
—= =
0 5 10 15 20

Los pacientes evaluados segun pérdida de peso de lo habitual presentan un
valor maximo de 21 kg, su mediana fue de 8Kg, un promedio de 8,93 Kg y una
desviacion estandar de 4.62. La distribucién de la poblacion es asimétrica

positiva, ya que el promedio es mayor que la mediana.
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CUADRO N° 10
DISTRIBUCION PORCENTUAL DE LA POBLACION SEGUN PERDIDA
DEPESO EN LOS ULTIMOS SEIS MESES

82,0

6,7 11,3
1 2 3
PERDIDA DE PESO ULTIMOS 6 NUMERO PORCENTAJE
MESES
1.SI 123 82.0
2. NO 10 6.7
3.DESCONOCE 17 11.3
TOTAL 150 100

La mayor parte de los pacientes si perdié peso durante los Gltimos seis meses,
un reducido grupo de pacientes manifesté que no y el resto de paciente

manifesté que desconoce.
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CUADRO N° 11

DISTRIBUCION DE LA POBLACION ESTUDIADA SEGUN CANTIDAD DE
PERDIDA DE PESO EN KILOGRAMOS

CUANTILES Kg
- <> — " Méaximo 18
| I -
Mediana 5
Minimo 0.0
Promedio 591
Desviacion estandar 412
—|_|—|—|—|—|—._ Numero 150
! | ! | | ! | ! |
0 5 10 15 20

La mayor parte de la poblacién estudiada perdié entre 3.5 y 8 kilos de peso,
siendo su valor maximo 18 y su valor minimo de 0.con un valor promedio 5.91
una desviaciéon estdndar de 4.1 y un valor de la mediana de 5.00. La
distribuciéon de la poblacién estudiada es asimétrica positiva, puesto que el

promedio es mayor que la mediana.

87




CUADRO N° 12

DISTRIBUCION PORCENTUAL DE LA POBLACION SEGUN PERDIDA DE
PESO EN LAS DOS ULTIMAS SEMANAS

57,3

32,0

6,0 4,7
|
I
1 2 3 4
ESTIMACION NUMERO | PORCENTAJE
.. CONTINUA PERDIENDO 86 57.3
). ESTABLE 9 6.0
3. AUMENTO 7 4.7
|. DESCONOCE 48 32.0
Total 150 100

Segun el analisis de la distribucion de la poblacién segun pérdida de peso en
las dos ultimas semanas, la mayor parte de los pacientes 57.3% continuo
perdiendo peso, situacibn que revela la presencia de desnutricion
intrahospitalaria su peso fue estable para el 6% y un bajo porcentaje de peso
4.7 correspondié a un aumento de peso, finalmente un porcentaje considerable
de 32% desconoce.

88



CUADRO N° 13

DISTRIBUCION PORCENTUAL DE PACIENTES SEGUN INGESTA
ALIMENTARIA RESPECTO A LO HABITUAL

78,7
21,3
1 2
ESTIMACION NUMERO PORCENTAJE
1. Sin alteraciones 32 21.3
2. Hubo alteraciones 118 78.7
Total 150 100

La mayoria de los pacientes refirieron que hubo alteraciones en su ingesta
alimentaria respecto a lo habitual con un 78.7%, mientras que 21.3% estuvo sin

alteraciones.
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CUADRO N°14

DISTRIBUCION PORCENTUAL DE LA POBLACION ESTUDIADA SEGUN
SINTOMAS GASTROINTESTINALES HACE MAS DE 15 DIAS

71,3

28,7

1 2
SINTOMAS NUMERO PORCENTAJE
GASTROINTESTINALES
1. SI 107 71.3
2. NO 43 28.7
Total 150 10

La mayoria de los pacientes71.3% presento sintomas gastrointestinales hace

15 dias. Los sintomas gastrointestinales se los clasifico en la siguiente tabla.
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SINTOMAS Sl NO
GASTROINTESTINALES | NUMERO % NUMERO %

Vomito 90 60 60 40
Diarrea 55 36.7 95 63.3
Disfagia 26 17.3 124 82.7
Nauseas 72 48 78 52
Falta de apetito 97 64.7 53 35.3
Dolor abdominal 52 34.7 98 65.3

La mayoria de los pacientes presentaron sintomas gastrointestinales la falta de

apetito con 64.7%, seguido por el vémito en 60%, nauseas con 48%, diarrea

con 36.7%, cifras que influyen directamente sobre el estado nutricional de los

pacientes hospitalizados.

91




CUADRO N°15

DISTRIBUCION DE LA POBLACION ESTUDIADA SEGUN CAPACIDAD

FUNCIONAL
99,3
0,7
1 2

CAPACIDAD NUMERO | PORCENTAJE

FUNCIONAL
1CONSERVADA 1 0.7
2 DISMINUIDA 149 99.3

TOTAL 150 100

Casi en su totalidad los pacientes estuvieron en condiciones de capacidad

funcional disminuida, pues fueron pacientes encamados.
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CUADRO N° 16

DISTRIBUCION DE LA POBLACION EN ESTUDIO SEGUN DIAGNOSTICO
PRINCIPAL Y DEMANDA METABOLICA

76,0
12,0
4.0 8,0 |
/L
1 2 3 4
DEMANDA METABOLICA NUMERO PORCENTAJE
1 AUSENTE 6 4
2 ESTRES BAJO 12 8
3 ESTRES MODERADO 114 76
4 ESTRES ELEVADO 18 12
TOTAL 150 100

La mayor parte de la poblacién en estudio tuvo demandas metabdlicas en un
76% por su estrés moderado, un 12% para stress elevado lo que puede incidir

en el estado nutricional de los pacientes hospitalizados.
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CUADRO N° 17

DISTRIBUCION DE LA POBLACION ESTUDIADA SEGUN PERDIDA DE
GRASA SUBCUTANEA PARA TRICEPS Y TORAX

40,7

26,7

15,3 17,3

1 2 3 4
GRASA SUBCUTANEA | NUMERO PORCENTAJE
TRICEPS Y TORAX
1 Sin Pérdida 61 40.7
2 Pérdida Leve 40 26.7
3 Perdida moderada 23 15.3
4 Perdida importante 26 17.3
TOTAL 150 100

La mayoria de los pacientes observados se encontraron sin pérdida de masa
grasa en triceps y térax con un 40.7%, el 27% presento perdida leve, y una

pérdida importante presento el 17%.
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CUADRO N° 18

DISTRIBUCION DE LA POBLACION ESTUDIADA SEGUN PERDIDA DE
MASA MUSCULAR EN CUADRICEPS, DELTOIDES Y TEMPORALES

40,7
26,7
15,3 17,3
1 2 3 4
PERDIDA DE MASA MUSCULAREN | NUMERO | PORCENTAJE
CUADRICEPS, DELTOIDES Y
TEMPORALES

1. SIN PERDIDA 61 40.7
2. PERDIDA LEVE 20 26.7
3. PERDIDA MODERADA 23 15.3
/. PERDIDA IMPORTANTE. 26 17.3

TOTAL 150 100

La mayoria de los pacientes no presentan pérdida de masa muscular en un

40%, perdida leve se observo en un 26.7%, perdida moderada en unl15.3%,

mientras que en un grupo considerable de pacientes desnutridos se registro

una peérdida importante de masa muscular en cuadriceps, deltoides y

temporales.

95




CUADRO N° 19

DISTRIBUCION PORCENTUAL DE LA POBLACION ESTUDIADA SEGUN
EDEMA EN LOS TOBILLOS

72,0
21,3
6,0
10,7
I
1 2 3 4
EDEMA ENLOS TOBILLOS | NUMERO | PORCENTAJE
1 AUSENTE 108 72.0
2LEVE 32 21.3
3MODERADA 9 6.0
4 IMPORTANTE 1 0.7
TOTAL 150 100

El mayor nUmero de pacientes no presento edema en los tobillos con un 72%,
leve se observo en el 21.3%, moderada en el 6% y tan solo el 07% o sea un

paciente tuvo importante edema debido a su descompensacion.
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CUADRO N° 20

DISTRIBUCION PORCENTUAL DE LA POBLACION EN ESTUDIO SEGUN
EDEMA EN EL SACRO

81,3

14,0
4,7
1
1 2 3
EDEMA EN EL SACRO | NUMERO | PORCENTAJE
1LEVE 122 81.3
2. MODERADA 21 14.0
3. IMPORTANTE 7 4.7
TOTAL 150 100

La mayoria de la poblacién en estudio presenté edema leve en el sacro con un
porcentaje de 81%, en la categoria moderada se presentaron 14% y un

reducido porcentaje de pacientes tuvo un edema importante
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CUADRO N° 21

DISTRIBUCION PORCENTUAL DE LA POBLACION EN ESTUDIO SEGUN

ASCITIS
91,3
60 70 0,7
| |

1 2 3 4
ASCITIS NUMERO PORCENTAJE
1 AUSENTE 137 91.3
2 LEVE 9 6.0
3 MODERADA 3 2.0
4 IMPORTANTE 1 0.7
TOTAL 150 100

La mayor parte de la poblacion en estudio no presento ascitis con un 91.3%,
mientras que en leve y moderada se presentd en un 8% y apenas 1 paciente

tuvo una ascitis importante.
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CUADRO N° 22

PRACTICAS OBSERVADAS EN LA CALIDAD DE ATENCIONNUTRICIONAL
REGISTRADA EN LA HISTORIA CLINICA

——
2 4 5
CALIDAD NUMERO PORCENTAJE
2=ACEPTABLE 14 9,33
4=REGULAR 95 63,33
5=MALA 41 27.33
Total 150 100

La calidad de la atencién nutricional se puede calificar como mala al 27.3% de
los pacientes y regular al 63.3% ya que no existe equipos multidisciplinarios
que se ocupen de la valoracién y tratamiento nutricional de los pacientes
hospitalizados en este centro de salud, mientas que apenas al 9,3% de los
pacientes reciben una aceptable atencion nutricional, si bien se registra talla y
peso, pero no se calcula el IMC, para determinar el estado nutricional de los
pacientes y procurar un adecuado aporte de macro y micronutrientes mediante
la dieta. Debido a que los profesionales nutricionistas cumplen exclusivamente
funciones administrativas en el Servicio de Alimentacion no se hace un

seguimiento a cada uno de los pacientes hospitalizados.
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CUADRO N°23

DISTRIBUCION PORCENTUAL DE LA POBLACION ESTUDIADA SEGUN
MOTIVO DE INGRESO

<‘ L 1T = <<

T 5 > 0 »n < =

E W n O J = =

< a ] m o (@] <

S 6 = g :

8 o L = 3-)

o = Ll

o o

o

o

@
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O
MOTIVO DE INGRESO NUMERO | PORCENTAJE
CARDIOCIRCULATORIA 31 20,67
DEFICIT 1 0,66
DIGESTIVAS 16 10,67
METABOLICAS 6 4.00
NEOPLASIAS 1 0,66
OTRAS 78 52,00
RESPIRATORIA 17 11,34

Total 150 100

La mayoria de pacientes del hospital registra un motivo de ingreso con otras
enfermedades 78%, seguidos por las enfermedades cardiocirculatorias con un
31%, el 17% para respiratorias, 16% de enfermedades digestivas, y un

reducido grupo por neoplasias y por déficit.
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CUADRO N° 24

DISTRIBUCION PORCENTUAL DE PACIENTES SEGUN REGISTRO DE

TALLA EN LA HISTORIA CLINICA

Fr ottt
140 150 160 170 180

CUANTILES TALLAcCmM
Maximo 180
| I
Mediana 161
Minimo 140
Promedio 160,6
Desviacion estandar 8,59
Numero 150
, [ 11

Los pacientes evaluados tuvieron una talla maxima de 180 cm, y una talla

minima de 140 cm, su mediana fue de 161, su promedio de 160,6 y un

Desviacion Estandar de 8,59. La distribucion de la poblacién es cuasi

asimétrica negativa, ya que el promedio es ligeramente menor que la mediana.
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CUADRO N° 25

DISTRIBUCION PORCENTUAL DE PACIENTES SEGUN REGISTRO DE

PESO EN LA HISTORIA CLINICA

CUANTILES Peso kilos
Maximo 90
Mediana 60
Minimo 40
Promedio 60,62
Desviacion estandar 10.18

L e L A

40 50 60 70 80 0

De acuerdo a la evaluacion del peso, su maximo fue de 90 kilos, la Minimo de

40 kg, la mediana fue de 60, el promedio es 60,62, y su Desviacion Estandar

de 10,18. La distribucion de la poblacion es asimétrica positiva, ya que el

promedio es mayor que la mediana.
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CUADRO N° 26

DISTRIBUCION PORCENTUAL DE PACIENTES SEGUN RECUENTO DE
LINFOCITOS EN LA POBLACION ESTUDIADA

RECUENTO | NUMERO PORCENTAJE

Sl 120 80
NO 30 20
Total 150 100

La mayoria de los pacientes (80.0%), registran recuento de linfocitos, pero no

se discrimina si como indicador de estado nutricional o infeccioso.
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SECCION CLINICA QUIRURGICAS
CUADRO N°27

DISTRIBUCION PORCENTUAL DE LA POBLACION ESTUDIADA SEGUN
MOTIVO DE INGRESO

g T T I =
< = (9] =
xr ¢ 2 £ 92 < «x

T w O 4J K =

_ O < O o
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O Ll Z I
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Q o
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MOTIVO DE INGRESO NUMERO PORCENTAJE
CARDIOCIRCULATORIA 31 20
DEFICIT 1 0,66
DIGESTIVAS 16 10,6
METABOLICAS 6 4,0
NEOPLASIAS 1 0,66
OTRAS 78 52
RESPIRATORIA 17 11.33
Total 150 100

La mayoria de pacientes del hospital registra un motivo de ingreso con otras
enfermedades 78%, seguidos por las enfermedades cardiocirculatorias con un
31%, el 17% para respiratorias, 16% de enfermedades digestivas, y un

reducido grupo por neoplasias y por déficit.
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CUADRO N°28

DISTRIBUCION PORCENTUAL DE LA POBLACION ESTUDIADA SEGUN
ENFERMEDAD DE BASE

VASCULAR

TRAUMA

RESPIRATORIA

OTRAS

METABOLICA

DIGESTIVA

CORONARIA

ENFERMEDAD BASE | NUMERO | PORCENTAJE
CORONARIA 30 20,00
DIGESTIVA 13 8,67
METABOLICA 18 12,00
OTRAS 71 47,33
RESPIRATORIA 13 8,67
TRAUMA 2 1,33
VASCULAR 3 2,00
Total 150 100

Un nimero mayor de pacientes, el 47.33% tuvieron como enfermedad de base
otras, seguida por un 20% para las enfermedades coronarias, siguiendo en
orden descendente las enfermedades las enfermedades metabdlicas,
respiratorias y digestivas, y con porcentajes muy bajos estan representadas las

vasculares y trauma.
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CUADRO N°29

DISTRIBUCION PORCENTUAL DE PACIENTES SEGUN PRESENCIA DE
INFECCION

93,3

6,7

PRESENCIA DE INFECCION NUMERO PORCENTAJE

1. SI 10 6,7
2. NO 140 93,3
TOTAL 150 100

La mayoria de pacientes el 93% no presentaron infeccidén lo que significa que
hubo un buen manejo en cuanto a tratamiento clinico medicamentoso,

cuestion que se refleja en una adecuada practica clinica.
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CUADRO N° 30

ANALISIS ESTADISTICO DE LA POBLACION ESTUDIADA SEGUN DIAS

DE AYUNO
CUANTILES DIAS DE
| { i : AYUNO
: Maximo 3,0
] Mediana 1,0
Minimo 0,5
Promedio 1,6
Desviacion 0,3
|—| 0 Estandar
L L Numero 150
05 1 15 2 25 3

La mayor parte de los pacientes ayunan 1 dia, el promedio de ayuno es de 1.03
dias con un desvié estandar de 0.38. El ayuno minimo es de 0.5 dias y el
maximo de 3 dias, la distribucion es asimétrica positiva ya que el promedio es

mayor que la mediana.
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CUADRO N°31

DISTRIBUCION DE LOS PACIENTES SEGUN DIAS DE HOSPITALIZACION

CUANTILES DIAS

_ <>_ . . Hospitalizacion

(I Maximo 51
Mediana 8
Minimo 1
Promedio 10.58
Desviacion 10.73
estandar

0 10 20_!_3|6 | 4|0 T Namero =

Los pacientes evaluados segun dias de hospitalizacion, tuvo un maximo de
tiempo de 51 dias, una mediana de 8, un tiempo minimo de 1 dia, con un
promedio de 10.58 y una desviacion estandar de 10.73. La distribucién de la
poblacién estudiada es asimétrica positiva, ya que el promedio es mayor que la

mediana.
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6.2 ANALISIS BIVARIADO

CUADRO N°32

ANALISIS ESTADISTICO ENTRE VALORACION GLOBAL SUBJETIVA Y
SEXO

EVGBSUB

o
R
!
H

1 2
SEXO
SEXO 1=BIEN 2= MODERADAMENTE | 3=DESNUTRIDOGR | Total
NUTRIDO DESNUTRIDO AVE %

1=-HOMBRE 22,00 13,33 13,33 48.67
2=MUJER 27,33 14,67 9,33 51,33
49 33 28,00 22,67 100%

Test Prob>ChiSq

Likelihood Ratio 0,3830

Pearson 0,3841

p>0.05

Existen diferencias entre el sexo y el estado nutricional, encontrandose mayor
prevalencia de desnutricion en los hombres, las mismas que no son
estadisticamente significativas (p=0,3841), por lo tanto el sexo no es una

variable que cause efecto es decir no se asocia con el estado nutricional.
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CUADRO N° 33

ANALISIS ESTADISTICO ENTRE EDAD Y VALORACION GLOBAL

SUBJETIVA

80 —

70 -

60 — '

EDAD

1 |
50 S

40 1

30 —

20 -

=)
S

EVGBSUB

3 All Pairs
Tukey-Kramer

0,05

Anélisis de Varianza

FUENTE DF SUMA DE CUADRADOS

PROMEDIO DE

CUADRADOS
EVGSUB 2 875,388 437,694
Error 147 45557,305 309,914
C. Total 149 46432,693
ANOVA
VALORACION GLOBAL Numero Promedio Inferior
SUBJETIVA 95%
1=BIEN NUTRIDO 74 49,2027 | 45,158
2=MODERADAMENTE 42 53,1190 | 47,751
DESNUTRIDO
3=DESNUTRIDO 34 54,8235 | 48,857
GRAVE
P>0.05

PROB > F

0,2469

Superior
95%

53,247
58,487

60,790

Existen diferencias entre la edad y el estado nutricional, encontrandose valores

promedio entre 54,8 afos para desnutridos y 49,2 afos para bien nutridos, las

mismas que no son estadisticamente significativas (p=0,2469), por lo tanto la

edad en este estudio no se asocia con el estado nutricional.
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CUADRO N° 34
ANALISIS ESTADISTICO ENTRE ESCOLARIDAD Y VALORACION GLOBAL
SUBJETIVA

1,00

)
ol

EVGBSUB
o
2]

0,25

0,00

1

ESCOLARIDAD

ESCOLARIDAD i= = 3=
BIEN MODERADAMENTE | DESNUTRIDOS
NUTRIDOS DESNUTRIDOS GRAVES
0=ANALFABETA 6,00 2,67 6,00
1=PRIMARIA 31,33 18,00 8,67
2=SECUNDARIA 10,67 4,67 5,33
3=PREUNIVERSITARIO 0,00 0,67 0,67
4=TECNICO MEDIO 0,67 1,33 0,00
5=UNIVERSITARIO 0,67 0,67 2,00
49,33 28,00 22,67
PRUEBA Prob>ChiSq
Likelihood Ratio 0,0897
Pearson 0,0927

p>0.05

Total
%

14,67
58,00
20,67
1,33
2,00
3,33
100%

Existen diferencias entre la escolaridad y el estado nutricional, encontrandose

mayor prevalencia de desnutricion en escolaridad primaria, las mismas que no

son estadisticamente significativas (p=0,0927), por lo tanto la escolaridad no se

asocia con el estado nutricional.
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CUADRO N° 35

ANALISIS ESTADISTICO ENTRE VALORACION GLOBAL SUBJETIVA Y
ESTRATO SOCIAL

1,00

o
3l
|

EVGBSUB
o
)
|

o
]
|

0,00

ESTRATO
ESTRATO SOCIAL 1= BIEN 2= MODERADAMENTE | 3=DESNUTRIDO & Total
NUTRIDO DESNUTRIDO GRAVE %
1=MEDIO ALTO 11,33 0,00 1,33 12,67
2=MEDIO 12,00 6,00 3,33 21,33
3=MEDIO BAJO 8,67 7,33 8,00 24,00
4=POPULAR BAJO 17,33 14,67 10,00 42,00
49,33 28,00 22,67 100
PRUEBA Prob>Chicuadrado
Likelihood Ratio 0,0007
Pearson 0,0044

P<0.05

Existen diferencias entre el estrato social y el estado nutricional, encontrandose
mayor prevalencia de desnutricion en el estrato popular bajo, las mismas que
son estadisticamente significativas (p=0,0044), por lo tanto el estrato social se

asocia con el estado nutricional.
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CUADRO N° 36

ANALISIS ESTADISTICO ENTRE VALORACION GLOBAL SUBJETIVA 'Y
ENFERMEDADES DE BASE

1,00

0,75

0,50 g

EVGBSUB

025 |

0,00

T T T
CORONARIA METABOLICAOTRAS

DIGESTIVA
ENFBASE1C
ENFERMEDAD 2MODERADAMENTE 3DESNUTRIDO Total%
DE BASE DESNUTRIDO GRAVE

CORONARIA 4,67 5,33 20,00
DIGESTIVA 4,00 1,33 8,67
METABOLICA 2,00 2,67 12,67
OTRAS 12,67 8,67 46,67
RESPIRATORIA 3,33 4,67 8,67
TRAUMA 0,00 0,00 1,33
VASCULAR 1,33 0,00 2,00
Total 28,00 22,67 100
P>0.05
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CUADRO N° 32

ANALISISESTADISTICO ENTRE DIAGNOSTICO VSVALORACION GLOBAL

SUBJETIVA
DIAGNOSTICO BIEN RIESGO DE DESNUTRIDO | Total %
NUTRIDO | DESNUTRICION
CARDIOCIRCULATORIA 10,67 5,33 4,00 20,00
DIGESTIVA 3,33 5,33 1,33 10,00
METABOLICA 2,67 0,67 0,67 4,00
NEOPLASICA 4,00 3,33 1,33 8,67
OTRAS 20,67 6,00 4,00 30,67
RESPIRATORIA 0,67 4,00 6,67 11,33
TRAUMA 7,33 3,33 4,67 15,33
49,33 28,00 22,67 100,00
PRUEBA Prob>Chicuadrado
Likelihood Ratio 0,0021
Pearson 0,0026
p<0.05

Existen diferencias entre el diagnostico médico y el estado nutricional,
encontrandose mayor prevalencia de desnutricidn en pacientes diagnosticados
con patologia respiratoria y trauma, las mismas que son estadisticamente
significativas (p=0,0026), por lo tanto el diagnéstico médico se asocia con el

estado nutricional.
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CUADRO N° 33

ANALISISESTADISTICO ENTRE DIAS DE HOSPITALIZACION
VSVALORACION GLOBAL SUBJETIVA

a)_
4 40
<
=
o
g 7 :
T
5 ; .
2P
IS I N £ 5
0 . | i
1 2 3 All Pairs
Tukey-Kramer
EVGBSUB 0,05
Analisis de Varianza
Fuente DF Suma de Promedio de | Prob > F
cuadrados cuadrados
EVGBSUB 2 864,067 432,034 0,0225
Error 147 16314,306 110,982
C. Total 149 17178,373
Anova
VALORACION GLOBAL Numero | Promedio Inferior Superior
SUBJETIVA 95% 95%
1=BIEN NUTRIDO 74 9,7703 7,350 12,190
2=MODERADAMENTE 42 8,5238 5,311 11,736
DESNUTRIDO
3=DESNUTRIDO 34 14,9118 11,341 18,482
GRAVE
P <0,05

Existen diferencias en los dias de hospitalizacion y el estado nutricional, las
mismas que son estadisticamente significativas (p=0,0225), encontrandose
valores promedio entre 14,9 dias para desnutridos y 9,7 dias para bien

nutridos, por lo tanto los dias de hospitalizacion se asocia con el estado

nutricional.
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CUADRO N° 34

ANALISISESTADISTICO ENTRE DIAS DE AYUNO VSVALORACION

GLOBAL SUBJETIVA

n ]
5 2
o) i
Z —
2 1,5 - L B
f———— d —— 2
0’5— l_ -—
1 I 2 I 3 All Pairs
Tukey-Kramer
EVGBSUB 0,05
Analisis de Varianza
Source DF Suma de Promedio Prob > F
cuadrados de
cuadrados
EVGBSUB 2 0,090544 0,045272 0,7368
Error 147 21,742789 0,147910
C. Total 149 21,833333
Promedios Anova
Valoracion global Numero | Promedi Std Lower Upper
subjetiva 0 Error 95% 95%
1=BIEN NUTRIDO 74 1,01351 | 0,04471 | 0,92516 1,1019
2=MODERADAMENT 42 1,07143 @ 0,05934 | 0,95415 1,1887
E DESNUTRIDO
3=DESNUTRIDO 34 1,02941 @ 0,06596 | 0,89907 1,1598

GRAVE
p>0.05

Existen diferencias en los dias de ayuno y el estado nutricional, encontrandose

valores promedio entre 1,02 dias para desnutridos y 1,01 dias para bien

nutridos las mismas que no son estadisticamente significativas (p=0,7368), ya

que el valor de p es mayor a p>0.05 por lo tanto los dias de ayuno no se asocia

con el estado nutricional.
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CUADRO N° 35

ANALISISESTADISTICO ENTRE CALIDAD DE ATENCION VS
VALORACION GLOBAL SUBJETIVA

1,00

0,75

EVGBSUB
o
&

0,25

0,00

4

CALIDADATENCION

CALIDAD DE 1= BIEN
ATENCION NUTRIDO
2=ACEPTABLE 3,33
4=REGULAR 31,33
5=MALA 14,67
49,33
Test
Likelihood
Ratio
Pearson

2= MODERADAMENTE | 3=DESNUTRIDO | Total %
DESNUTRIDO GRAVE
0,67 5,33 9,33
20,67 11,33 63,33
6,67 6,00 27,33
28,00 22,67
ChiSquare | Prob>ChiSq
10,912 0,0276
12,081 0,0168
p<0.05

Existen diferencias en la calidad de la atencién nutricional y el estado

nutricional, encontrandose mayor prevalencia en moderadamente desnutridos y

desnutridos graves en

la atencion

regular,

las mismas que son

estadisticamente significativas (p=0,0168), por lo tanto la calidad de la atencion

nutricional se asocia con el estado nutricional.
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VII. CONCLUSIONES

La prevalencia de desnutricion intrahospitalaria sigue siendo un problema
de salud publica, pues sus valores corresponden a 50.7% para pacientes
moderadamente desnutridos 28% y desnutridos graves 22.7% en el

Hospital de Especialidades Eugenio Espejo de Quito.

Las caracteristicas socio demograficas de los pacientes hospitalizados en
este centro de salud se determin6 entre hombres 48.7% y mujeres 51.3%
los mismos que correspondieron a estratos sociales medio bajo 24% y
popular bajo 42%, su escolaridad estuvo representada en su mayoria a
educacion primaria 58%,secundaria el 20% y un considerable 14.66% de

personas analfabetas.

Los pacientes a quienes se les aplico las encuestas fueron atendidos en los
aspectos clinicos-quirdrgicos en los diferentes servicios hospitalarios como:
Medicina interna, Cardiologia. Neurocirugia. Neumologia, Pélvicos, Cirugia
General, Discapacidad Fisica, Gastroenterologia, Traumatologia y las

patologias mas comunes fueron otras, cardiopatias, traumas y respiratorias.

Las variables clinico quirargicas que se relacionaron y tuvieron una
significacion estadistica con el estado nutricional de los pacientes fueron: el
estrato social (p = 0,0044); diagnostico (p = 0,0026); dias de
hospitalizacion (p=0,0225) Calidad de atencion (p = 0,0168); En cambio no
fueron variables estadisticamente significativas: El sexo, la edad, la
escolaridad, la enfermedad de base, y dias de ayuno, para el presente

estudio

El diagnéstico del estado nutricional del paciente ingresado debe ser una
parte tan importante como lo es auscultar el corazén u obtener analisis de
sangre. Esta es la conclusion compartida en foros internacionales que
denuncian el desconocimiento de las condiciones nutricionales del paciente

en el momento del ingreso en el hospital.
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VIIl. RECOMENDACIONES

« En las historias clinicas de los pacientes debe existir un registro exclusivo
para la evaluacién del estado nutricional con mediciones antropométricas
sencillas como peso, edad, talla, IMC que permita de forma inmediata
asistir al paciente en sus requerimientos.

» La practica dietética se refuerza con la inclusion de la accion de dietistas-
nutricionistas, personal de salud competente para reconocer la cantidad y
calidad de la ingesta de los pacientes en relacion con su estado de salud y
su enfermedad.

» Se deberia incorporar un equipo multidisciplinario capaz de reconocer el
aumento de los requerimientos nutricionales del paciente, asociado a su
enfermedad, asi como de programar, presentar y distribuir las Dietas
conforme a un horario personal y de acuerdo a las necesidades de
preparacion, temperatura e ingredientes.

» Desarrollar protocolos de Tratamiento Nutricional en centros de salud,
hospitales y asilo de ancianos definiendo grados de intervencion
(alimentacién natural y artificial), asi como interrelacion y coordinacion entre
los distintos niveles asistenciales.

+ Con los resultados de este estudio se ve la importancia del profesional
dietista en la asistencia y valoracion nutricional de los pacientes
hospitalizados. Se debe insistir en la insertacion de los profesionales de

esta disciplina en todos los centros hospitalarios del pais y el mundo.
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ANEXO 1.
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A.

INSTRUCTIVO PARA APLICACION FORMULARIO 1Y 2

Proposito.

Describir las acciones a seguir para el llenado de cada uno de los items de la

Encuesta de Nutricion Hospitalaria,

B.

Aplicable.

Para uso de los Maestrantes (encuestadores) que participan en la investigacion
ELAN-Ecuador 2012.

C.

Necesidades de documentacion.
Formulario 1: Encuesta de Nutricion Hospitalaria
Historia Clinica Del Paciente
Hoja de Indicaciones del Paciente
Operaciones preliminares.
Revise detenidamente la Historia Clinica del paciente
Deténgase en las secciones Historia de la Enfermedad Actual,
Interrogatorio, Examen Fisico, Discusién Diagnostica,
Complementarios/Resultados de Laboratorios, e Indicaciones Terapéuticas.

Procedimientos.

Definiciones y términos:

Alimentos: Sustancias presentes en la naturaleza, de estructura quimica
mMAas 0 menos compleja, y que portan los nutrientes.

Alimentacion por sonda: Modalidad de intervencion alimentario-nutrimental
en la que el paciente recibe fundamentalmente alimentos modificados en
consistencia a través de sondas nasoenterales u ostomias. El paciente
puede recibir, ademas, suplementos dietéticos. Esta modalidad obvia las
etapas de la masticacion y la deglucion de la alimentacion.

Ayuno: Periodo de inaniciéon absoluta que comienza a partir de las 12-14
horas de la ingesta. Puede ser breve, simple o prolongado.

Campo: Espacio en blanco para anotar los valores de la variable
correspondiente. Un campo de la encuesta recoge uno de entre varios

valores posibles de la variable correspondiente.



- Categoria: Variable que define si la institucion hospitalaria tiene adscrita
una facultad de relacionada como Salud para la formacion de pregrado y/o
postgrado.

- CIE: Clasificacion Internacional de las Enfermedades: Nomenclador
universal para la correcta expresion del nombre de las enfermedades, y asi
garantizar una correcta interpretacion de los hallazgos médicos y el
intercambio de informacidn entre diversas instituciones médicas. La Novena
CIE es la version corriente. VER ANEXO2

- Continua: Modo de infusion del nutriente enteral en el que el volumen a
administrar en un dia de tratamiento se infunde durante 24 horas, sin
pausas 0 reposos.

- Cuerpo: Parte de la encuesta que constituye la encuesta en si.

El cuerpo comprende 4 partes:

Parte 1. Comprende 2 secciones.

La Seccion 1. Datos del Hospital esta formada por 6 campos: Hospital, Ciudad,
Provincia, Nivel de atenciéon, Categoria, Funciona en la instituciéon un
Grupo/Equipo de Terapia Nutricional

La Seccién 2. Datos del Paciente esta formada por 9 campos: Ciudad/Provincia
de Residencia, Fecha de Ingreso, HC, Servicio/Especialidad Médica, Edad,

Sexo, Color de la Piel, Ocupacion, Escolaridad

Parte 2: Comprende 7 campos: Motivo de ingreso del paciente, Enfermedades
de base, Tratamiento quirargico, En caso de respuesta afirmativa qué tipo de

operacion se realizd, Cancer, Infeccion, En caso de respuesta afirmativa.

Parte 3: Comprende 15 campos: En la Historia Clinica del paciente hay alguna
referencia al estado nutricional del paciente, En caso de respuesta afirmativa,
Existen balanzas de facil acceso para el paciente, Talla, Peso Habitual, Peso al
ingreso, Peso Actual, Se hicieron determinaciones de Albumina, Determinacion
inicial, Determinacion mas cercana a esta encuesta, Fecha de realizacion, Se
hicieron recuentos de Linfocitos, Conteo inicial, Conteo mas cercano a esta

encuesta, Fecha de realizacion.



Parte 4. Comprende 31 campos: Ayuno preoperatorio, Ayuné alguna vez
durante este ingreso, En caso de respuesta afirmativa, Se alimenta por via oral,
Recibe suplementos dietéticos aparte de la dieta habitual, Cual, Fue indicado
por el médico, Estd/Estuvo bajo Nutricion Enteral, Fecha de inicio, Fecha de
terminacion, Intermitente, Continua, Tipo de Infusion, Tipo de Dieta, Si recibe
dieta industrializada, Posicion de la sonda, Sonda de, Estd/Estuvo bajo
Nutricion Parenteral, Fecha de Inicio, Fecha de término, Nutricion Parenteral,
Nutricion Parenteral exclusiva con Glucosa, Se han empleado lipidos
parenterales, Esquema 3:1 (Todo en Uno), Via de acceso, Catéter exclusivo

para la Nutricion, Tipo de Acceso, Bombas de infusion, Frascos, Bolsa.

- ELAN: Estudio Latinoamericano de Nutricion: que permite conocer el
estado actual de los regimenes de provisién de alimentos y nutrientes al
paciente hospitalizado, y las técnicas de apoyo nutricional corrientemente
utilizadas.

- Encuesta de Nutricibn Hospitalaria: Formulario para recoger los datos
pertinentes al estado actual de los regimenes de provisién de alimentos y
nutrientes al paciente hospitalizado, y las técnicas de apoyo nutricional
corrientemente utilizadas.

La Encuesta de Nutricion Hospitalaria comprende un identificador y un
cuerpo.

- FELANPE: Federacion Latinoamericana de Nutricion Parenteral y Enteral:
Organizacion no gubernamental, sin fines de lucro, que redne en su seno a
meédicos, licenciados, dietistas, nutricionistas, farmacéuticos y otros
miembros de la comunidad médica preocupados por el estado nutricional
de los pacientes que atienden, y que dirigen sus esfuerzos a prestarles los
cuidados alimentarios y nutrimentales 6ptimos como para asegurar el éxito
de la intervencion médico-quirdrgica.

- HC: Historia Clinica: Numero de identificacion personal que sirve para
indicar y trazar al paciente dentro de la institucion. EI HC puede ser el
namero del Carné de ldentidad del paciente, o un codigo alfanumérico
creado ad hoc por la institucion hospitalaria como parte de su sistema de

documentacion y registro.



Identificador: Parte de la encuesta que contiene los campos Entrevistador,
Profesion, Identificacion.

Infeccion: Término genérico para designar un conjunto de sintomas y
signos ocasionados por la presencia de un microrganismo reconocido como
causante de enfermedades. El diagnéstico cierto de Infeccién se establece
ante el resultado de un examen microbiologico especificado. El diagnostico
presuntivo de infeccion se establece ante un cuadro clinico tipico y la
respuesta del paciente ante una antibioticoterapia instalada. Sinonimia:
Sepsis.

Intermitente: Modo de infusion del nutriente enteral en el que el volumen a
administrar en un dia de tratamiento se fragmenta en varias tomas que se
infunden de una sola vez en cada momento.

Nivel de atencion: Variable que define el lugar que ocupa la institucion
dentro del Sistema Nacional de Salud.

Nivel de atencion secundario: Institucion ubicada en la capital de las
provincias del pais (a excepcion de Ciudad Habana). Estas instituciones
reciben pacientes remitidos por los hospitales situados en la cabecera de
los municipios de la provincia, 0 que asisten directamente al Cuerpo de
Guardia provenientes de cualquier municipio de la provincia.

Nivel de atencion terciario: Institucion ubicada en la capital del pais, y que
recibe pacientes remitidos por los hospitales de nivel secundario. Estas
instituciones ocupan el nivel mas alto en la jerarquia del Sistema Nacional
de Salud y brindan atencion médica especializada.

Nutricion Enteral: Modalidad de intervencion alimentario-nutrimental en la
qgue el paciente recibe exclusivamente nutrientes enterales industriales a
través de sondas nasoenterales u ostomias. Esta modalidad obvia las
etapas de la masticacion y la deglucién de la alimentacion. La Nutricion
Enteral puede ser Suplementaria o Completa.

Nutricion Enteral Completa: Modo de Nutricibn Enteral en el que las
necesidades energéticas y nutrimentales del paciente se satisfacen
exclusivamente con un nutriente enteral especificado.

Nutriciébn Enteral Suplementaria: Modo de Nutricibn Enteral en el que las
necesidades energéticas y nutrimentales del paciente se satisfacen

parcialmente con un nutriente enteral especificado. La Nutricion Enteral



Suplementaria se indica habitualmente en pacientes que se alimentan por
la boca, pero que tienen necesidades incrementadas por circunstancias
propias de la evolucion clinica y/o el proceder terapéutico instalado.
Nutricion Parenteral: Modalidad de intervencion alimentario-nutrimental en
la que el paciente recibe infusiones de férmulas quimicamente definidas de
nutrientes a través de catéteres instalados en territorios venosos. Esta
modalidad obvia el tracto gastrointestinal.

Nutrientes: Sustancias quimicas de estructura quimica simple necesarias
para mantener la integridad estructural y funcional de todas las partes
constituyentes de un sistema biolégico. Sinonimia: Nutrimentos.

Peso actual: Peso registrado en el momento de la entrevista.

Peso habitual: Peso referido por el paciente en los 6 meses previos al
momento del ingreso.

Suplementos dietéticos: Productos alimenticios industriales
nutricionalmente incompletos. Estos productos representan generalmente
mezclas de carbohidratos y proteinas, fortificados con vitaminas y
minerales. También pueden representar presentaciones individualizadas de
proteinas. Los suplementos dietéticos no incluyen las preparaciones
individualizadas de vitaminas u oligoelementos.

Talla: Distancia en centimetro entre el plano de sustentacion del paciente y
el vértex. Sinonimia: Estatura, altura.

Tipo de Dieta: Variable que sirve para registrar la calidad del
alimento/nutriente que recibe el paciente bajo un esquema de Nutricion
enteral.

Tipo de Dieta Artesanal: Dieta que se elabora en la cocina de la
casa/hospital con alimentos. Sinonimia: Dieta general de consistencia
modificada.

Tipo de Dieta Artesanal Modular: Férmula alimentaria elaborada en la
casa/hospital y donde predomina un componente nutrimental.

Tipo de Dieta Modular: Nutriente enteral industrial que incluye componentes
nutrimentales individuales.

Tipo de Dieta Industrial Polimérica: Dieta industrial nutricionalmente

completa, compuesta por macronutrientes intactos (no digeridos).



- Tipo de Dieta Industrial Oligomérica: Dieta industrial nutricionalmente
completa, compuesta por fragmentos o hidrolizados de macronutrientes. El
nitrogeno se aporta como hidrolizados de proteinas. La energia se aporta
en forma de triglicéridos de cadena media, y oligo- y disacaridos.

- Tipo de Infusion: Gravedad, Bolos, Bomba.

- Tipo de Infusiébn por Gravedad: Modo de administracion del nutriente
enteral en el que éste se deja fluir libremente a través del sistema de
conexiones, sin otra fuerza que contribuya al avance del fluido que su
propio peso.

- -Tipo de Infusion en Bolos: Modo de administracion del nutriente enteral en
el que la toma del nutriente enteral se infunde de una sola vez, en pulsos
cortos de 50 mL.

- Tipo de Infusién por Bomba: Modo de administracion del nutriente enteral
en el que la toma del nutriente enteral se infunde continuamente mediante
una bomba peristaltica.

- Variable: Elemento de diverso tipo de dato (Binario/Texto/Numérico/Fecha)
que recoge los hallazgos encontrados durante la entrevista. Sinonimia:

Campo.

2. Fundamento del método:

La Encuesta de Nutricibn Hospitalaria esta orientada a documentar el estado
actual de los regimenes de provisidbn de alimentos y nutrientes al paciente
hospitalizado, y las técnicas de apoyo nutricional corrientemente utilizadas. La
informacion obtenida permitird conocer en qué medida el apoyo nutricional peri-

intervencién (médica y/o quirdrgica) cumple sus objetivos.

La Encuesta de Nutricion Hospitalaria se concibe como una herramienta para la

inspeccion de la Historia Clinica del Paciente.

3. Procedimientos:
3.1 Rellene los campos de la encuesta con letra clara y legible. Trate de

emplear letra de molde siempre que sea posible



3.2 No deje ningun campo sin rellenar. En caso de que no haya informacion
gue anotar, trace unaraya ("__ ")

3.3 Margue en las casillas de los campos correspondientes con una cruz ("X")
3.4 En caso de equivocacion, no borre la entrada incorrecta, ni la oblitere con
tinta de boligrafo o pasta blanca. Trace una raya a lo largo de la entrada
incorrecta, y escriba al lado la entrada correcta.

3.5 Rellene los campos tipo Fecha con el formato D/M/AAAA si el dia D [ 9,
y/o elmes M [ 9, y DD/MM/AAAA en caso contrario. Ej.: 2/2/2000, 20/11/2000.
3.6 Para rellenar el Identificador de la Encuesta:

3.6.1 Escriba los nombres y apellidos del encuestador

3.6.2Escriba la profesion del encuestador:
Médico/Enfermera/Dietista/Nutricionista/Farmacéutico. En caso de que la
profesion  del encuestador no esté entre las especificadas, especifiquela
3.6.3 Escriba el numero de Carné de Identidad, el numero del Solapin, o
cualquier otro cbédigo que sirva para identificar al encuestador
inequivocamente.

3.7 Para rellenar la Seccién 1. Datos del Hospital de la Parte 1 de la Encuesta:
3.7.1 Escriba el Nombre/Denominacion del Hospital

3.7.2 Escriba la Ciudad y Provincia donde esta enclavado

3.7.3 Especifique el Nivel de Atencion del Hospital

3.7.4 Especifique la Categoria del Hospital.

3.7.5 Especifique si existe y funciona en la institucion un Grupo de Apoyo
Nutricional.

Consulte el Apartado 1. Definiciones y Términos de la Seccion |.
Procedimientos.

3.8 Para rellenar la Seccién 2. Datos del Paciente de la Parte 1 de la Encuesta:
3.8.1 Escriba la Ciudad y Provincia de residencia del paciente

3.8.2 Escriba la Fecha de Ingreso del paciente. Obténgala de la Hoja Inicial (de
Presentacion) de la Historia Clinica del Paciente

3.8.3 Escriba el Numero de la Historia Clinica del Paciente. Obténgala de la
Hoja Inicial (de Presentacion) de la Historia Clinica del Paciente

3.8.4 Escriba el Servicio y/o Especialidad Médica donde actualmente esta
ingresado el paciente. Obténgalo de la Hoja Inicial (de Presentacion) de la

Historia Clinica del Paciente



3.8.5 Escriba la Edad del paciente. Obténgala de la Hoja Inicial (de
Presentacion) de la Historia Clinica del Paciente
3.8.6 Especifique el Sexo del paciente. Obténgalo de la Hoja Inicial (de
Presentacion) de la Historia Clinica del Paciente
3.8.7 Especifique el Color de la piel del paciente. Obténgalo de la Hoja Inicial
(de Presentacion) de la Historia Clinica del Paciente
3.8.8 Escriba la Ocupacion del paciente. Obténgala de la Hoja Inicial (de
Presentacion) de la Historia Clinica del Paciente
3.8.9 Especifique la Escolaridad del paciente. Obténgala de la Hoja Inicial (de
Presentacion) de la Historia Clinica del Paciente.
Nota: En caso de que la Escolaridad del paciente no esté declarada en la Hoja
Inicial (de Presentacion) de la Historia Clinica del Paciente, obténgala de la
Hoja de la Historia Biopsicosocial del Paciente. Alternativamente, esta
permitido obtenerla por interrogatorio del paciente.
3.9 Pararellenar la Parte 2 de la Encuesta:
3.9.1 Transcriba el Motivo de ingreso del paciente, tal y como esta anotado en
la Hoja de la Historia de la Enfermedad Actual del Paciente
3.9.2 Transcriba los primeros 3 problemas de salud del paciente, tal y como
estan reflejados en la Lista de Problemas de Salud de la Hoja de Discusion
Diagnostica.
Nota: En caso de que el paciente estuviera ingresado durante mas de 15 dias,
transcriba los primeros 3 problemas de salud tal y como estan anotados en la
altima Hoja de Evolucién.
3.9.3 En el campo Tratamiento quirdrgico:
3.9.4 Especifique "No" si el Plan Terapéutico reflejado en la Hoja de Discusion
Diagnéstica no incluye la realizacion de proceder quirdrgico alguno
Especifique "Programada” si el Plan Terapéutico reflejado en la Hoja de
Discusion Diagnéstica incluye algan proceder quirdrgico, pero todavia no se
haya ejecutado.
Esto es valido cuando el ingreso del paciente es menor de 7 dias
Especifique "Si" en caso de que se haya realizado el proceder quirdrgico
programado en el Plan Terapéutico. Revise la Hoja de Evolucién de los dias
de ingreso posteriores al momento de la discusion diagndstica y redaccion

del plan terapéutico. En el campo En caso de respuesta afirmativa qué tipo



de operacion se realizd, transcriba el proceder quirdrgico realizado y la
fecha de realizacion.

Nota: En caso de re intervenciones, transcriba el proceder quirargico primario
(tal y como esta documentado en la Hoja de Discusion Diagnostica de la
Historia Clinica del Paciente) y la fecha de realizacion. Puede anotar las re

intervenciones posteriores en la seccidon de Comentarios, al final del formulario.

3.9.5 En el campo Cancer:

Especifique "No" si no hay anotacion de una enfermedad maligna en las
Secciones Motivo de Ingreso, Historia de la Enfermedad Actual, Listado de
Problemas de salud, o Discusion Diagndstica de la Historia Clinica del
Paciente

Especifique "Si" si existe anotacion de una enfermedad maligna en las
Secciones Motivo de Ingreso, Historia de la Enfermedad Actual, Listado de
Problemas de salud, o Discusion Diagndstica de la Historia Clinica del
Paciente

Especifique "Se Sospecha" si tal conjetura diagnéstica esta anotada en la

Hoja de Discusién Diagnostica de la Historia Clinica del Paciente.

Nota: En caso de que el ingreso del paciente fuera mayor de 15 dias, y la
conjetura diagnoéstica de enfermedad maligna hubiera sido reflejada en la Hoja
de Discusion Diagnéstica de la Historia Clinica del Paciente, revise la Lista de
Problemas de Salud del paciente de la ultima Hoja de Evolucion para

determinar si la conjetura se aceptd o se desechd.

3.9.6 En el campo Infeccion:

e Especifique "No" si no hay anotacion de infeccidon alguna en las Secciones
Motivo de Ingreso, Historia de la Enfermedad Actual, Listado de Problemas
de salud, o Discusién Diagnoéstica de la Historia Clinica del Paciente

Nota: En caso de que el ingreso del paciente sea mayor de 15 dias, revise la

lista de Problemas de Salud del paciente en la ultima Hoja de Evolucion para

verificar si no se ha afiadido este diagnostico



e Especifiqgue "No Se Menciona" si, a pesar de que los signos y sintomas
reflejados en el Motivo de Ingreso de la Historia Clinica del Paciente
apunten hacia esta conjetura, no ha quedado explicitamente sefialada.

e Especifique "Si" si  hay anotacion de infeccibn o0 sepsis
(urinaria/renal/respiratoria/sistémica/  generalizada/abdominal) en las
Secciones Motivo de Ingreso, Historia de la Enfermedad Actual, Listado de
Problemas de salud, o Discusion Diagndstica de la Historia Clinica del
Paciente, y si se cuenta con el resultado de un examen microbiolégico
especificado, tal y como esté documentado en la Hoja de Complementarios
de la Historia Clinica del paciente. Vea el Apartado 1. Definiciones y
Términos de la Seccion |. Procedimientos

Nota: En caso de que esté anotada la conjetura diagnostica de
infeccion/sepsis, pero no esté registrado el resultado del correspondiente
examen microbiolégico, especifigue "Si" si ha habido una respuesta

satisfactoria ante una antibioticoterapia instalada

En el campo En caso de respuesta afirmativa:

e Especifique "Existia al ingreso" si el paciente era portador de la infeccion en
el momento del ingreso

e Especifique "La contrajo durante el ingreso" si el paciente contrajo la

infeccion en algin momento del ingreso

3.10 Pararellenar la Parte 3 de la Encuesta:

3.10.1 En el campo En la Historia Clinica del paciente hay alguna referencia al

estado nutricional del paciente:

e Especifique "No" si no se encuentra ninguna alusién al estado nutricional
del paciente

e Especifique "Si" en caso de encontrar en cualquier seccion de la Historia
Clinica del paciente cualquier informacion que refleje la afectacion del
estado nutricional por la enfermedad de base.

Esta puede adoptar la forma de:



1) anotaciones vagas tipo Paciente flaco, Delgado, Toma del estado general

2) observaciones directas como Paciente desnutrido, Pérdida de tantas libras
de peso en tantos meses,

3) la inclusion de un diagndstico de Desnutricion dentro de la lista de los
problemas de salud del paciente.

Obtenga esta informacién de las Secciones Historia de la Enfermedad Actual o

discusion diagnéstica de la Historia Clinica del paciente. En el campo. En caso

de respuesta afirmativa, transcriba la informacion encontrada y la fecha de

realizacion.

Nota: Alternativamente, la desnutricion del paciente puede aparecer en
cualguier momento de la evolucion clinica del paciente. Revise la ultima hoja de
Evolucion del paciente para comprobar si existe alguna anotacién relativa al
estado nutricional del paciente, o si ha sido incluida en la lista actualizada de

problemas de salud.

3.10.2 En el campo Existen balanzas de facil acceso para el paciente:

e Especifique "Si" si estos equipos se encuentran ubicados en el cuarto que
ocupa el paciente, o si estan como maximo a 50 metros del lecho del
paciente.

e Especifique "N0" en caso contrario

3.10.3En el campo Talla, transcriba la talla del paciente tal y como esta
asentada en la Seccion Examen Fisico de la Historia Clinica del paciente.
Trace una raya en caso

3.10.4 En el campo Peso Habitual, transcriba el Peso Habitual del paciente tal y
como estd asentado en la Secciébn Examen Fisico de la Historia Clinica del
paciente, o en cualquier otra seccién de la Historia Clinica (Historia de la
Enfermedad, Discusion Diagndstica, Primera Evolucién). Trace una raya en
caso contrario.

3.10.5En el campo Peso al ingreso, transcriba el peso del paciente registrado
en el momento del ingreso, tal y como esta asentado en la Seccidon Examen

Fisico de la Historia Clinica del paciente. Trace una raya en caso contrario.



3.10.6 En el campo Peso Actual, transcriba el peso del paciente registrado en el
momento en que se rellena la encuesta.

Obtenga la informacion de la Hoja de Signos vitales de la Historia Clinica del
paciente, de la Hoja de Balance Hidromineral, o de cualquier seccién donde se

lleve tal registro.

3.10.7 En el campo Se hicieron determinaciones de Albumina:

e Especifique "No" si no existe registrado valor alguno de Albumina sérica
después de revisar la Seccion de Complementarios de la Historia Clinica
del paciente. Trace una raya en los campos de la variable

e Especifique "Si" si se documentan valores iniciales y seriados de Albumina
sérica. Rellene el campo Determinacion inicial con el valor de Albumina tal
y como se determind en el momento del ingreso del paciente, como parte

de la rutina de laboratorio.

Obtenga la informacion de la Seccion Complementarios de la Historia Clinica
del paciente. Rellene el campo Determinacidon mas cercana a esta encuesta
con el siguiente valor de Albumina. Rellene el campo Fecha de realizacién con
la fecha en que se realiz6 esta determinacién. Obtenga la informacion de la

Seccion Complementarios de la Historia Clinica del paciente.

Nota: Alternativamente, puede ocurrir que los resultados de los exdmenes de
Laboratorio (asi como otros complementarios) queden anotados y discutidos en
la correspondiente Hoja de Evolucion de la Historia Clinica del paciente, y que
no exista la Seccion de Complementarios como tal. En tal caso, revise

cuidadosamente las Hojas de Evolucion en busca de la informacién referida.

3.10.8 En el campo Se hicieron Conteos de Linfocitos

e Especifique "No" si no existe registrado valor alguno de Conteo de
Linfocitos después de revisar la Seccién de Complementarios de la Historia
Clinica del paciente. Trace una raya en los campos de la variable

e Especifique "Si" si se documentan valores iniciales y seriados de Conteo de

Linfocitos. Rellene el campo Conteo inicial con el valor de Conteo de



Linfocitos tal y como se determin6 en el momento del ingreso del paciente,
como parte de la rutina de laboratorio.

e Obtenga la informacién de la Seccién Complementarios de la Historia
Clinica del paciente. Rellene el campo Conteo méas cercano a esta
encuesta con el siguiente valor de Conteo de Linfocitos.

¢ Rellene el campo Fecha de realizacion con la fecha en que se realizé esta
determinacion. Obtenga la informacion de la Seccibn Complementarios de

la Historia Clinica del paciente.

Nota: Alternativamente, puede ocurrir que los resultados de los exdmenes de
Laboratorio (asi como otros complementarios) queden anotados y discutidos en
la correspondiente Hoja de Evolucion de la Historia Clinica del paciente, y que
no exista la Seccion de Complementarios como tal. En tal caso, revise

cuidadosamente las Hojas de Evolucion en busca de la informacion referida.

3.11 Pararellenar la Parte 4:

3.11.1 En el campo Ayuno preoperatorio:

e Especifique "Si" si el paciente hubo de ayunar en virtud de la ejecucion de
un proceder quirargico, y si tal condicion quedd documentada en la Historia
Clinica. Revise la Hoja de Evolucion y la Hoja de Indicaciones de la Historia
Clinica del paciente

e Especifique "No" en caso contrario.

Nota: Puede que se haya realizado el proceder quirirgico en cuestion, pero
que la condicibn de ayuno preoperatorio no haya sido reflejada. Esta
establecido que el paciente no desayune el dia de la intervencién quirdrgica, y
generalmente transcurren unas 4 horas hasta la realizacion del acto operatorio.
Ello sumaria unas 12 - 16 horas de ayuno desde la dltima comida del dia
anterior. En tal caso, especifigue "Si" y haga las observaciones

correspondientes en la seccion de Comentarios de la encuesta.



3.11.2 En el campo Ayuné alguna vez durante este ingreso:

Especifique "No" si no hay constancia de que el paciente haya permanecido
12 horas 0 mas sin ingerir alimentos durante el ingreso.

Especifique "Si" si en la Historia Clinica consta la suspension de la via oral
por la realizacion de procederes diagnésticos o cualquier otra causa.
Revise las Hojas de Evolucién y de Indicaciones Terapéuticas del paciente.
Sume las horas de ayuno sufridas por el paciente. Rellene el campo En

caso de respuesta afirmativa con el total de horas de ayuno

Notas:

Puede anotar en la seccion de Comentarios de la encuesta las causas de
los ayunos

En algunas instituciones se acostumbra a conservar la Hoja de Indicaciones
Terapéuticas del dia presente en la Estacion de Enfermeria del Servicio.
Consultela para obtener informacion acerca de la suspension (o no) de la
via oral.

Algunos procederes diagnésticos y terapéuticos implican suspension
temporal de la via oral. Esta suspension puede abarcar 12 - 16 horas
después de la ultima comida del dia anterior. Si en la Historia Clinica del
paciente consta la realizacion del proceder, pero no la suspension de la via
oral, anote el proceder realizado, y las horas hipotéticas de ayuno. Sume
las horas asi acumuladas. Rellene el campo En caso de respuesta
afirmativa con esta suma.

Consulte el Anexo 2 para una lista de ejemplos de procederes y horas de

ayuno asociadas

3.11.3 En el campo Se alimenta por via oral:

Especifique "No" si el paciente tiene suspendida la via oral como parte de la
evolucion clinica, o en cumplimiento del proceder terapéutico
Especifiqgue "Si" en caso contrario. Consulte la Hoja de Indicaciones

Terapéuticas de la Historia Clinica del paciente.



3.11.4 En el campo Recibe suplementos dietéticos aparte de la dieta habitual:

Especifigue "No" si no se ha indicado algin suplemento dietético, o un
nutriente enteral para complementar los ingresos energéticos vy
nutrimentales

Especifiqgue "Si" si se ha indicado algun suplemento dietético o un nutriente
enteral, ademas de la dieta hospitalaria corriente. Transcriba en el campo
Cuél el tipo de suplemento dietético que consume el paciente. En el campo
Fue indicado por el médico, especifique "Si" si el suplemento dietético fue

indicado por el médico de asistencia del paciente.

3.11.5En el campo Esté/Estuvo bajo Nutricion Enteral:

Especifigue "No" si no se ha conducido en el paciente un esquema de
Alimentacion por Sonda/Nutricién Enteral Completa en algin momento del
ingreso

Especifique "Si" si se ha conducido. En el campo Fecha de inicio, escriba la
fecha en que se inicio el esquema de Nutricién Enteral Completa.

En el campo Fecha de terminacion, escriba la fecha de término del
esquema de Nutricién Enteral Completa.

Si el esquema de Nutricion Enteral Completa se encuentra actualmente en

curso, especifique "Si" en el campo Continda bajo tratamiento.

3.11.6 En el campo Intermitente:

Especifique "Si" si el esquema de Alimentacion por Sonda/Nutricion Enteral
Completa se conduce intermitentemente. Consulte el Apartado 1.
Definiciones y términos de la Seccion I. Procedimiento

Especifique "No" en caso contrario.

3.11.7 En el campo Continua:

Especifique "Si" si el esquema de Alimentacién por Sonda/Nutricién Enteral
Completa se conduce continuamente. Consulte el Apartado 1. Definiciones
y términos de la Seccion I. Procedimientos

Especifique "No" en caso contrario.



3.11.8 En el campo Tipo de Infusion:

Especifique "Gravedad" si el alimento/nutriente enteral se infunde por
gravedad. Consulte el Apartado 1. Definiciones y términos de la Seccion I.
Procedimientos

Especifiqgue "En Bolos" si el alimento/nutriente enteral se infunde en bolos.
Consulte el Apartado 1. Definiciones y términos de la Seccion I.
Procedimientos

Especifigue "Bomba" si el alimento/nutriente enteral se infunde mediante
bombas. Consulte el Apartado 1. Definiciones y términos de la Seccion I.

Procedimientos

3.11.9 En el campo Tipo de Dieta:

Especifique "Artesanal” si el tipo de dieta que se administra es artesanal.
Consulte el Apartado 1. Definiciones y términos de la Seccion |I.
Procedimientos

Especifiqgue "Artesanal Modular" si el tipo de dieta que se administra es
artesanal modulada. Consulte el Apartado 1. Definiciones y términos de la
Seccion |. Procedimientos

Especifigue "Modular” si el tipo de dieta que se administra es modulada.
Consulte el Apartado 1. Definiciones y términos de la Seccion |I.
Procedimientos

Especifique "Industrial Polimérica" si el tipo de dieta que se administra es
industrial polimérica. Consulte el Apartado 1. Definiciones y términos de la
Seccion I. Procedimientos

Especifique "Industrial Oligomérica" si el tipo de dieta que se administra es
industrial oligomérica. Consulte el Apartado 1. Definiciones y términos de la

Seccion |. Procedimientos.

3.11.9En el campo Si recibe dieta industrializada:

Especifique "Polvo" si la dieta industrializada se presenta en polvo

Especifique "Liquida" si la dieta industrializada se presenta como liquido



3.11.10 En el campo Posicion de la sonda:

Especifique "Gastrica" si la sonda nasoenteral se coloca en el estbmago
Especifique "Postpilérica” si la sonda nasoenteral se coloca después del

esfinter pilérico: duodeno o yeyuno

3.11.11 En el campo Sonda de:

Especifique "Convencional (PVC)" si la sonda esta hecha de cloruro de
polivinilo (PVC). Las sondas nasogastricas de Levine son un ejemplo de
sondas de PVC

Especifique "Poliuretano/Silicona” si la sonda esta hecha de poliuretano o
silicona

Especifiqgue "Gastrostomia quirdrgica" si el acceso al tubo gastrointestinal
se hizo a través de una sonda de gastrostomia que instal6é en el transcurso
de una laparotomia

Especifigue "Gastrostomia endoscopica” si el acceso al tubo
gastrointestinal se hizo a través de una sonda de gastrostomia que se
instal6 en el transcurso de un proceder laparoscopico o endoscopico
Especifique "Yeyunostomia" si el acceso al tubo gastrointestinal se hizo a

través de una sonda de yeyunostomia.

3.11.13 En el campo Esta/Estuvo bajo Nutricion Parenteral:

Especifigue "No" si no se ha conducido en el paciente un esquema de
Nutricién Parenteral en algin momento del ingreso

Especifique "Si" si se ha conducido. En el campo Fecha de inicio, escriba la
fecha en que se inicio el esquema de Nutricién Parenteral

En el campo Fecha de terminacion, escriba la fecha de término del
esquema de Nutricion Parenteral

Si el esquema de Nutricion Parenteral se encuentra actualmente en curso,

especifiqgue "Si" en el campo Continua bajo tratamiento.

Nota: No se considerara la infusién de soluciones parenterales de Dextrosa al

5% como una modalidad de Nutricibn Parenteral, aun cuando haya sido el



Unico sostén energético de un paciente con la via oral cerrada. En tales casos,

especifique "No" en el campo Estd/Estuvo bajo Nutricién Parenteral, pero haga

las observaciones correspondientes en la Seccion de Comentarios al final de la

encuesta.

3.11.14 En el campo Nutricion Parenteral:

Especifique "Central" si los nutrientes se infunden por alguna via central
(Yugular/Subclavia)
Especifique "Periférica” si los nutrientes se infunden por via periférica
(Antecubital/Radial).

3.11.15 En el campo Nutricion Parenteral exclusiva con Glucosa:

Especifique "Si" si el esquema de Nutricion Parenteral solo ha contemplado
la infusion de soluciones de Dextrosa mayores del 10% (v/v)

Especifique "No" si el esquema de Nutricion Parenteral contempla la
infusion de otros macronutrientes (Grasas/Proteinas), ademéas de, o en

lugar de, Dextrosa.

3.11.16 En el campo Se han empleado lipidos parenterales:

Especifique "Si" si el esquema de Nutricidbn Parenteral contempla la infusién
de lipidos parenterales (Lipovenoes de Fresenius AG, Lipofundin de Braun
Melsungen). Especifique el campo que corresponda a la proporcion de
grasas de la solucién parenteral

En el campo Cuantas veces por semana se usan los lipidos, especifique el
campo que describa la frecuencia de uso semanal de las soluciones de
lipidos parenterales

Especifique "No" en caso contrario.

3.11.17 En el campo Esquema 3:1 (Todo en Uno):

Especifique "Si" si el esquema de Nutricion Parenteral se infunde como una
mezcla 31 (Todo-en-Uno) de los macronutrientes

(Carbohidratos/Grasas/Proteinas)



Nota: La mezcla 3:1 puede prepararse a la orden, en el Servicio de
Farmacia de la institucion, o ser provista comercialmente (Sistema NutriMix
de Braun Melsungen)

Especifique "No" en caso contrario.

3.11.18 En el campo Via de acceso:

Especifique "Subclavia" si la via de acceso venoso radica en la vena
subclavia

Especifique "Yugular” si la via de acceso venoso radica en la vena yugular
Especifiqgue "Diseccion venosa" si fue necesario practicar tal proceder para
instalar el acceso venoso

Especifiqgue "Otras" si la via actual de acceso venoso no esta contemplada
en las opciones anteriores. Describa la via actual en la Seccion de

Comentarios al final de la encuesta.

3.11.19 En el campo Catéter exclusivo para la Nutricion:

Especifique "Si" si la funcion del catéter que sirva como via de acceso
venoso es Unica y exclusivamente la infusion de nutrientes parenterales
Especifiqgue "No" si el catéter cumple otras funciones aparte de via de

nutricion artificial. Ejemplo: provision de medicamentos.

3.11.20 En el campo Tipo de Acceso:

Especifique "Teflon" si el catéter empleado esta construido con tal material
Especifique "Poliuretano/Silicona" si el catéter empleado estd construido
con alguno de estos materiales

Especifique "Otras" si el material del que esta construido el catéter no esta
contemplado en las opciones anteriores. Haga la mencion correspondiente

en la Seccion de Comentarios al final de la encuesta.

3.11.21 En el campo Bombas de infusion:

Especifiqgue "Si" si se emplean bombas de infusion para la administracion
de las soluciones de nutrientes parenterales

Especifique "No" en caso contrario.



3.11.22 En el campo Frascos:
e Especifique "Si" si los nutrientes parenterales se administran directamente
de sus frascos de presentacion

e Especifique "No" en caso contrario.

3.11.23 En el campo Bolsa:
o Especifique "Si" si los nutrientes parenterales se administran en bolsas

e Especifique "No" en caso contrario.

4, Calculos:

4.1 Conteo Total de Linfocitos:
Conteo Total de Linfocitos=Conteo Global de x Conteo Diferencial de
x10(cél/mm3)

Leucocitos, Linfocitos

5. Interpretacién de los resultados:

5.1 Distribuya los resultados de la encuesta segun las Malas Practicas de
Alimentacion y Nutricion del paciente hospitalizado. Consulte el Anexo 3.
Practicas indeseables actuales que afectan el estado nutricional de los

pacientes ingresados

5.2 Califique la calidad de la atencién nutricional que recibe el paciente segun

los resultados de la estratificacion.



Siga la escala siguiente:

Numero de Malas Préticas Calificacion
Observadas
0 Bien
1-3 Aceptable
3-4 Regular
>5 Mal

EVALUACION GLOBAL SUBJETIVA

Fundamento del método:

La Evaluacion Subjetiva Global del Estado Nutricional del paciente
hospitalizado se concibe como una herramienta de asistencia para evaluar
primariamente si el paciente esta desnutrido o no, antes de emprender otras

acciones mas costosas.

Mediante un sencillo interrogatorio y la recogida de varios signos clinicos se
puede concluir si el estado nutricional del paciente es bueno o no.

Este instrumento se aplica en el pesquisaje de la desnutricibn energético-
nutrimental intrahospitalaria. (VER ANEXO 3)

INSTRUCTIVO PARA EL USO CORRECTO DEL INSTRUMENTO DE
EVALUACION GLOBAL SUBJETIVA

La ESG es auto explicativo, y no se requiere de un entrenamiento exhaustivo
para rellenarla correctamente. No obstante, algunas variables pueden
presentarle problemas de interpretacion al entrevistador, se sugiere proceder

como se explica en este instructivo:



. Propésito.

Describir las acciones para la realizacion de la Evaluacion Subjetiva Global del

Estado Nutricional del paciente hospitalizado, y el rellenado de la encuesta con

los resultados de la evaluacion.

. Aplicable.

Para uso de los Maestrantes (encuestadores) que participan en la investigacion

ELAN-Ecuador

. Equipos.

- Balanza “doble romana” con tallimetro incorporado y escala decimal

- Tallimetro y - Calculadora

. Necesidades de documentacion.

- Encuesta de Evaluacion Subjetiva Global del Estado Nutricional del paciente
hospitalizado.

- Historia Clinica del Paciente.

Definiciones y términos:

Ascitis: Coleccion liquida libre dentro de la cavidad peritoneal. La ascitis se
produce ante una caida en la presion oncética de las proteinas plasmaticas. La
ascitis se reconoce por un aumento de la circunferencia del abdomen,
aumento de la matidez abdominal a la percusion, y la constatacion del signo de
la onda liquida. En casos de ascitis importante, se observa un vientre
distendido, péndulo cuando el paciente adopta la estacién de pie, y con el

ombligo evertido.

Brazo_dominante: Brazo empleado por el paciente para escribir y realizar

artes manuales. Generalmente el brazo derecho es el brazo dominante.

Brazo no dominante: Brazo contrario al dominante.

Edemas: Infiltracion de los tejidos celulares subcutaneos por liquido. Los
edemas también pueden deberse a una caida en la presion oncoética de las
proteinas plasmaticas. Los edemas se reconocen ante un aumento del
volumen de las zonas declives del cuerpo, con borramiento de los accidentes

0seo0s, Y la constatacion del godet después de la digitopuntura.



Talla: Distancia (en centimetro) entre el vértex y el plano de apoyo del

individuo. Sinonimia: Sinonimia: Estatura, Altura.

Peso Actual: Peso (Kilogramo) del paciente registrado en el momento de la

entrevista

ESG: Encuesta de Evaluacién Subjetiva Global del Estado Nutricional del

paciente hospitalizado: Herramienta clinica que permite evaluar el estado

nutricional del paciente mediante la recogida y el analisis de datos de la

Historia Clinica y el Examen Fisico.

ESTRUCTURA DE LA ESG: Consta de un Encabezado y de un Cuerpo.

Encabezado: contiene los siguientes campos: (Rellene los campos del
identificador con letra clara y legible. Trate de emplear letra de molde siempre
gue sea posible)

Nombre(s) y Apellidos del paciente
HC: Numero de la Historia Clinica del Paciente
Sexo
Edad
Sala (donde se encuentra internado el paciente en el centro de atencién
médica)
Cama (que ocupa el paciente en la sala del centro de atencion médica)
Fecha: Fecha de realizacion de la encuesta (dia, mes, afio)
Talla del paciente: Registre la talla del paciente en centimetros
Peso del paciente: Registre el peso actual en Kilogramos
CUERPO

Contiene a la encuesta propiamente dicha. Que comprende dos partes:
HISTORIA CLINICA y EXAMEN FiSICO.



HISTORIA CLINICA: Identifica datos referidos por el paciente durante el

interrogatorio, comprende 5 secciones:

No. de Seccion Numero de
secciones variables que
comprende
1 Peso 5
2 Ingesta alimentaria respecto de la habitual 3
3 Sintomas gastrointestinales presentes hace mas 1
de 15 dias
4 Capacidad funcional 3
Diagnostico principal y su relacién con las 2
necesidades nutricionales

PESO

¢ Peso Habitual: Peso (Kilogramo) del paciente durante los ultimos 6 meses
anteriores a la entrevista. En caso de que el paciente ignore cudl era su peso
habitual, o no esté seguro de la cantidad, en libra o kilogramo, que ha perdido,
preguntele: ¢ Ha tenido que cambiar la talla de su ropa? ¢ Ha tenido que ajustar
su cinturdén? ¢ Le han dicho sus parientes o amigos que se ve muy delgado?

¢ Perdio Peso en los ultimos 6 meses: Percepcion de cambios significativos
en el peso corporal en los Ultimos 6 meses. La pérdida gradual de peso a lo
largo de seis meses puede indicar, bien una enfermedad cronica progresiva, o
tan solo un cambio de habitos en la dieta

¢ Cantidad perdida: Diferencia (Peso Habitual - Peso Actual). Expresa la
pérdida absoluta de peso ocurrida en los ultimos 6 meses

¢ % Pérdida: Pérdida de peso corregida para el peso habitual del paciente.
Expresa la pérdida relativa de peso ocurrida en los ultimos 6 meses. Se reporta
como porciento del peso habitual del paciente

¢ En las ultimas dos semanas: Refleja el patréon de pérdida de peso en los
altimos 15 dias, cuando se compara con el patron registrado durante los
altimos 6 meses. Pérdidas importantes de peso en las Ultimas dos semanas
suelen indicar un mayor riesgo de desnutricion. Trate de establecer el patron

de pérdida de peso durante las ultimas dos semanas. Preguntele: ¢Ha



empezado a perder peso en las Ultimas dos semanas? ¢ Ha seguido perdiendo
peso en las dos Ultimas semanas? ¢Se ha estabilizado su pérdida de peso?

¢,Ha recuperado algo del peso que habia perdido?

Ingesta alimentaria respecto de la habitual

Ingesta alimenticia respecto de la habitual: Refleja los cambios en la ingesta
alimenticia del paciente que hayan ocurrido en los ultimos tiempos antes de la
entrevista. Trate de establecer la paciente actualmente. Preguntele:

¢,Han cambiado sus habitos de alimentacién?

¢, Come usted lo mismo que las otras personas en su casa?

¢, Qué clase de alimentos ha estado comiendo?

¢ Esta comiendo alimentos soélidos o solamente ingiere liquidos?

¢, Qué cantidad de alimentos esta comiendo? ¢ Esa cantidad ha cambiado?

¢, Se queda satisfecho con la cantidad que come?

¢, Ha tenido que ayunar?

¢En algin momento ha estado mas de 24 horas sin ingerir alimentos?

¢Le han administrado liquidos por via venosa? ¢ Qué tipo de liquidos?

Hace cuanto tiempo: Recoge los dias de duracion de los cambios que hayan
ocurrido en la ingesta alimenticia del paciente, preguntele ¢ Por cuanto tiempo
han durado estos cambios en su alimentacion?

Para qué tipo de dieta: Refleja el tipo de dieta que el paciente se ha visto
obligado a adoptar en los ultimos tiempos como consecuencia del proceso

salud-enfermedad

Sintomas gastrointestinales presentes hace mas de 15 dias

Sintomas gastrointestinales presentes hace mas de 15 dias: Recoge la
presencia de sintomas relacionados con el funcionamiento del tracto
gastrointestinal que repercute negativamente sobre el estado nutricional del
paciente: Vomitos, Nauseas, Diarreas, Falta de apetito, Disfagia, Dolor
abdominal

Las diarreas o vomitos de corta duracion pueden ser un problema menor, pero
si se prolongan se les debe prestar atencién. El vomito persistente, con diarrea

o sin ella, si se combina con anorexia y nduseas, puede poner al paciente en



riesgo grave de desnutricion.

Preguntele al paciente:

- ¢, Ha tenido usted vomito?

¢Vomita cada dia? ¢Vomita con frecuencia? ¢Si ello es asi, cuanto ha durado
esa situacion? ¢ Tiene usted naduseas?

- ¢Cuantas deposiciones hace por dia? ¢Cuanto tiempo ha durado esta
situacion?

- ¢ Ha perdido el apetito? ¢ Por cuanto tiempo?

- ¢ Ha tenido dolor abdominal? ¢ Muy intenso? ¢ Por cuanto tiempo?

Capacidad funcional

¢ Capacidad funcional: Refleja los cambios en la capacidad del paciente de
enfrentar y resolver la carga de tareas cotidianas que le impone la vida en
familia, laboral y social en general

¢ Hace cuéanto tiempo: Recoge los dias de duracion de los cambios que hayan
ocurrido en la capacidad funcional del paciente en los ultimos tiempos antes de
la entrevista

¢ Para qué tipo de actividad: Refleja el tipo de la actividad fisica que desarrolla
actualmente el paciente como consecuencia del proceso salud-enfermedad
Establezca si el paciente se ha visto obligado a cambiar sus habitos y estilos
de vida, y si ha tenido que renunciar a ejecutar actividades que en otros
momentos hubiera realizado sin grandes esfuerzos. Las personas enfermas
pueden estar débiles, cansarse con facilidad, y/o carecer de la motivacion
para mantener su actividad fisica diaria. El profesional debe preguntarle al
enfermo sobre las actividades que realiza actualmente cada dia, y utilizar esta
informacion para efectuar comparaciones con los niveles ordinarios de

actividad antes del momento corriente.

Preguntele al paciente:

- ¢ Esta usted trabajando normalmente?

- ¢Ha cambiado la cantidad de trabajo que realiza? ¢Ha tenido que recortar la
duracion de su jornada laboral? ¢ Ha dejado usted su trabajo?



- ¢Cuantas tareas domésticas esta realizando ahora, en comparacion con las
que hacia antes de enfermar?

- ¢ Cuanto tiempo pasa acostado en su cama o sentado en algun sillon o sofa?

- ¢A pesar de estar encamado, puede valerse todavia por si mismo para

bafarse y hacer sus necesidades?

Diagndstico principal y su relacion con las necesidades nutricionales
Diagndsticos principales: Recoge el(los) motivo(s) actual(es) de ingreso del
paciente

Demandas metabdlicas: Recoge si la enfermedad actual del paciente provoca
un incremento significativo en las necesidades del paciente de macro- y
micronutrientes

Pérdida de Grasa subcutanea en Triceps y Torax: Recoge el grado de pérdida
de los depdésitos de grasa subcutanea en triceps y térax

Pérdida de Masa muscular en cuédriceps, deltoides y temporales: Recoge el
grado de pérdida de masa muscular de los grupos del cuadriceps, deltoides y
temporales

Edemas en los tobillos: Recoge la presencia de edemas en los tobillos del
paciente.

Edemas en el sacro: Recoge la presencia de edemas en la region sacra del
paciente

Ascitis: Recoge la presencia de ascitis en el paciente

RECUERDE:

Muchas enfermedades cambian las exigencias metabdlicas del organismo. En
la mayoria de las situaciones, aumentan los requerimientos de energia y

proteinas de la persona enferma.

Sin embargo, algunas enfermedades pueden disminuir la actividad metabdlica,

y por ello la persona necesitara menos nutrimentos.



Clasifique las demandas metabdlicas impuestas por la enfermedad actual

del paciente como sigue:

Estrés bajo:
Como en el
paciente con una
hernia inguinal vy
sin ninguna otra
enfermedad.
Asigne a las
enfermedades

malignas un estrés

bajo

Estrés moderado:
Como en el
individuo diabético

con neumonia.

Estrés elevado:
En

Peritonitis, crisis aguda de colitis

situaciones tales como:

ulcerativa, con diarreas
sanguinolentas profusas y diarias,
heridas abiertas e infectadas,

escaras infectadas, fistulas,
intervencién quirdrgica mayor de
menos de 15 dias de efectuada,
Quimioterapia,

38°C >

Radioterapia,
Fiebre > 3 dias

consecutivos.




EXAMEN FiSICO

Pérdida de Grasa subcutanea en Triceps y Torax

Inspeccione el torax del paciente. Fijese en los pectorales. Fijese en la

apariencia de las escépulas y las apofisis espinosas de la columna dorsal.

En el caso de las mujeres, inspeccione también las mamas
Pellizque el triceps del paciente, a la mitad de la longitud del brazo no
dominante. Establezca el grosor del pellizco
Establezca la ausencia/presencia de pérdida de la grasa subcutanea en
triceps y torax si:
Pérdida de Grasa subcutanea en Triceps y Torax
Ausente Leve Importante
Torax Lleno Ligeramente Jaula costal
aplanado prominente
Pectorales Llenos, turgentes |Ligeramente Emaciados
aplanados
Escapulas y |Envueltas en el|Ligeramente Sobresalientes
apofisis espesor de la|sobresalientes ("Aladas")
espinosas de la|grasa de la Apdfisis  espinosas
columna dorsal espalda sobresalientes
Mamas (en la|Llenas, turgentes |Ligeramente Emaciadas ("Secas")
mujer) disminuidas
Pellizco del | Grueso Disminuido Ausente
triceps Sensaciéon de Sensacion de atrapar
atrapar grasa entre s6lo piel entre los
los dedos dedos
Pérdida de Masa muscular en cuédriceps, deltoides y temporales,
¢ Inspeccione la turgencia y el tono muscular de los musculos cuadriceps

(muslos)




¢ Inspeccione la turgencia y el tono muscular de los musculos deltoides

(hombros)

¢ Inspeccione la turgencia y el tono muscular de los musculos temporales

Establezca la ausencia/presencia de pérdida de la masa muscular en

cuadriceps, deltoides y temporales si:

Pérdida de masa muscular en cuadriceps, deltoides y

temporales
Ausente Leve Importante
Cuédriceps |Turgentes Turgencia Ausentes
Tono muscular | disminuida Tono muscular
presente Tono muscular | ausente
debilitado
Deltoides Turgentes Turgencia Ausentes
Tono muscular | disminuida Tono muscular
presente Tono muscular | ausente
debilitado Rectificacibn de los
hombros
Temporales | Turgentes Turgencia Ausentes
Tono muscular | disminuida Tono muscular
presente Tono muscular | ausente
debilitado

Edemas en los tobillos

¢ Preguntele al paciente si ha notado que los pies se le hinchan cuando

permanece sentado, o de pie, durante un tiempo prudencial. Preguntele si ha

notado que esta hinchazén desaparece cuando se acuesta

¢ Establezca si el edema es "frio", esto es, si no se constata un incremento de la

temperatura local

¢ Establezca la presencia de godet




Establezca la ausencia/presencia de edemas en los tobillos si:

Edemas en los tobillos

Ausente Leve Importante
Apariencia | Relieves 0seos | Ligeramente Completamente
destacables borrados borrados
Godet Ausente Dificil Facil

Desaparece  poco | Persistente

tiempo después de

la digito puntura

Edemas en el sacro,

¢ Establezca si el edema es "frio", esto es, si no se constata un incremento de la

temperatura local. Establezca la presencia de godet

Establezca la ausencia/presencia de edemas en el sacro si:

Edemas en el sacro

Ausente Leve Importante
Apariencia | Relieves 0seos | Ligeramente Completamente
destacables borrados borrados
Godet Ausente Dificil Facil

Desaparece  poco | Persistente
tiempo después de

la digito puntura

Ascitis:
¢ Observe la apariencia del vientre del paciente en las estaciones de pie y
acostado

¢ Constate la presencia de ascitis



Establezca la presencia de ascitis si:

Ascitis
Ausente Leve Importante
Apariencia | Vientre suave, | Ligeramente Vientre  prominente,
depresible distendido globuloso
Ombligo evertido
Percusion Caracteristica Aumento  de la | Matidez percutoria
matidez percutoria

RECOMENDACIONES

No deje ninguna variable de la ESG sin responder, anote al final de la

encuesta el diagndstico nutricional correspondiente.

CALCULOS:

Diferencia (Peso Habitual — Peso Actual):

Diferencia (Peso Habitual — Peso Actual) = Peso Habitual — Peso Actual

%Pérdida en relacién al Peso Habitual:

_ (Peso Actual- Peso Habital)
Peso Habitual

%Pérdida en relacién al Peso Habitual x100

INFORME DE LOS RESULTADOS:

Establezca el estado nutricional del paciente como:

A: Bien Nutrido,

B: Moderadamente Desnutrido (0 Sospechoso de Desnutricion), o

C: Gravemente Desnutrido

Utilice los resultados de las variables % Pérdida en relacion al Peso Habitual,
Pérdida de Grasa subcutanea en Triceps y Torax y Pérdida de Masa Muscular
en Cuadriceps, Deltoides y Temporales, Ingesta alimenticia respecto de la

Habitual para establecer el diagndstico del estado nutricional




¢ No utilice la variable % Pérdida en relacion al Peso Habitual si existen en el
paciente edemas, ascitis 0 masas tumorales de gran tamafo.

¢ La exploracion de la integridad de las masas musculares puede afectarse por
la presencia de enfermedades neurologicas

¢ La observacion de edemas en sacro y tobillos no depende sélo de
desnutricion, sino también de la presencia concomitante de enfermedades

cardiovasculares, hepaticas o renales

La ESG es una herramienta que refleja el criterio subjetivo del entrevistador.
Para establecer un diagndstico nutricional no se emplea un esquema de
puntaje numérico. En su lugar, el diagndstico nutricional se establece segun la
impresion que del paciente tenga el entrevistador Pueden existir hallazgos que
inclinen al entrevistador a asignarle al paciente un peor diagndéstico nutricional

gue el que realmente le corresponde.
Para evitar esto, se le recomienda al entrevistador que sea moderado en su
juicio clinico. Se trata de que el diagndstico nutricional sea especifico, en vez

de sensible

¢ Establezca el diagndstico A: Bien Nutrido si:

La pérdida de peso ha sido igual o menor del 5% en relacion con el habitual,

y ha ocurrido de forma gradual en los ultimos 6 meses

- No han ocurrido alteraciones en la ingesta alimenticia corriente respecto de
la habitual

- No se han presentado sintomas gastrointestinales durante mas de 15 dias

- La capacidad funcional esta conservada

- La enfermedad de base no ha provocado un incremento en las demandas
metabdlicas del paciente, o si lo hecho, ha sido sélo en una cuantia baja

- No ha ocurrido pérdida de la grasa subcutanea en triceps y térax. En caso de
gue haya ocurrido, esta pérdida ha sido leve

- No ha ocurrido pérdida de la masa muscular en cuadriceps, deltoides y
temporales. En caso de que haya ocurrido, esta pérdida ha sido leve

- No hay edemas en los tobillos (en ausencia de enfermedad renal,

cardiovascular, o hepética)



No hay edemas en el sacro (en ausencia de enfermedad renal,
cardiovascular, o hepética)

No hay ascitis (en ausencia de enfermedad renal, cardiovascular, o hepatica)

¢ Establezca el diagnostico B: Moderadamente Desnutrido (0 Sospechoso de

desnutricion) si:

La pérdida de peso ha sido (al menos) del 5% en los ultimos 15 dias antes
de la entrevista

El paciente refiere no s6lo que no ha recuperado al menos parte del peso
habitual, sino que continta perdiendo

Ha ocurrido una reduccion significativa en las ingestas alimenticias

Pérdida moderada de la grasa subcutanea en triceps y torax

Pérdida moderada de la masa muscular en cuddriceps, deltoides y

temporales

¢ Establezca el diagnostico C: Gravemente Desnutrido ante evidencias

inequivocas de desnutricion grave, si:

La pérdida de peso es mayor del 10% en los ultimos 6 meses

Ha ocurrido una pérdida neta de peso mayor del 5% en los ultimos 15 dias

El paciente contintia perdiendo peso en los ultimos 5 dias

Ha ocurrido pérdida importante de la grasa subcutanea en triceps y térax

Ha ocurrido pérdida importante de la masa muscular en cuadriceps, deltoides
y temporales

Se observan edemas moderados o importantes en los tobillos

Se observan edemas moderados o importantes en el sacro

Si los resultados de la ESG que pudieran inclinar al entrevistador a establecer

un diagndstico B son equivocos o dudosos, entonces asigne un diagndstico A.



Criterio Evaluacion Subjetiva Global

A B C
Pérdida de peso en los 6 <5% 5-10% >10%
meses previos
Pérdida neta de peso en <1% 1-5% > 5%
los ultimos 15 dias
Ingresos dietéticos > 90% de las 70 — 90% > 70%

necesidades

Sintomas Ninguno Intermitentes | De presentacion
gastrointestinales: diaria durante > 2
Vomitos/Diarreas/Nauseas semanas
Capacidad funcional,| Preservada Reducida Encamado

Autonomiay validismo

Caracteristicas de la Inactiva Latente Presente
enfermedad En remision Agudizada/En
crisis
Grasa subcutanea Preservada Disminuida Gravemente
disminuida
Ausente
Masa muscular Preservada Disminuida Gravemente
disminuida
Ausente
Edemas en tobillos vy Ninguno Ligeros Marcados
sacro

Ascitis Ninguno Ligeros Marcados




Interpretacion de los resultados:

Utilice los resultados de la ESG para establecer prondsticos sobre el éxito de la

intervencidn médico-quirdrgica que se propongan en el paciente:

Diagndstico nutricional Prondstico
A Excelente
B Reservado

Malo

Utilice los resultados de la ESG para el disefio de las medidas de intervencion

alimentaria, nutrimental y metabdlica:

Diagnostico Intervencion alimentaria
nutricional
A Ninguna
B Conducir un protocolo de evaluacion del estado

nutricional mas exhaustivo
Reajustar las necesidades de macro- Yy
micronutrientes

Valorar suplementacion dietética

C Conducir un protocolo de evaluacion del estado
nutricional méas exhaustivo
Iniciar un esquema de apoyo nutricional enérgico,

agresivo e intensivo

Ejemplos:

Un paciente de 52 afios de edad, con antecedentes de buena salud anterior,
ingresa para cirugia electiva por cancer de colon. Ha notado periodos
alternativos de diarreas y estrefiimiento. La pérdida de peso llego a ser del 8%.
Sin embargo, el peso se ha mantenido estable en los ultimos 2 meses, e

incluso, ha llegado a aumentar 2 Kg en los ultimos 15 dias antes de la



entrevista, después de indicarsele suplementacién con un nutriente enteral
(pérdida neta de peso = 8 - 3 = 5). Estuvo trabajando hasta el momento mismo
del ingreso. La ingesta alimenticia no se ha modificado en los ultimos 2 meses.
No se comprobaron pérdidas de masas musculares ni de grasa subcutanea. No

se comprobaron edemas ni ascitis.

Diagndstico nutricional: A: Bien Nutrido.

Un paciente de 47 afios de edad con antecedentes de alcoholismo en el que se
sospecha un seudoquiste pancreédtico. Se recogen antecedentes de un
episodio de pancreatitis aguda 15 dias antes del ingreso. Su estado de salud
era bueno antes del episodio mencionado. El tratamiento de la pancreatitis
aguda comprendio cierre de la via oral, instalacion de una sonda nasogastrica,
aspiraciones nasogastricas frecuentes, e hidratacibn parenteral con
cristaloides. La pérdida de peso es del 8%, y no se ha detenido. Aunque se
siente débil, el paciente es capaz de deambular sin ayuda. Se observan
pérdidas moderadas de grasa subcutanea en el térax, y de masas musculares
en los deltoides. Se constataron edemas leves en el sacro y los tobillos. No

habia ascitis.

Diagndéstico nutricional: B: Moderadamente Desnutrido.

Justificacién: Pérdida moderada (> 5%) y continua de peso, Cierre de la via
oral durante 15 dias, Infusion de liquidos parenterales de baja densidad
energética, Pérdidas moderadas de grasa subcutanea, Pérdidas moderadas de

masas musculares.

Un paciente de 75 afios de edad, con antecedentes de buena salud anterior,
ingresa para cirugia electiva por cancer de eso6fago. Hace 4 meses que
experimenta una disfagia que ha progresado hasta el punto de que no puede

ingerir ningun tipo de alimento.

La pérdida de peso es del 12%, y no se ha detenido. Aunque puede deambular

sin dificultad, se siente débil y ha tenido que abandonar algunas de sus



actividades cotidianas. El paciente presenta un aspecto emaciado, con
pérdidas importantes de grasa subcutdnea en térax y triceps, y de las masas
musculares de los deltoides y los cuadriceps. Se comprobaron edemas leves

en los tobillos.

Diagnéstico nutricional: C: Gravemente desnutrido

Justificacion: Pérdida importante (> 10%) y continua de peso, cambios en la

ingesta alimenticia, y hallazgos fisicos graves.



ANEXO 2.
FORMULARIO DE ENCUESTA DE CALIDAD EN LA ATENCION
NUTRICIONAL.



2DA.V.

ESPOCH ESCUELA DE POSTGRADO
FACULTAD DE SALUD PUBLICA
MAESTRIA EN NUTRICION CLINICA.

DESNUTRICION

INTRAHOSPITALARIA
ELAN -ECUADOR

FORMULARIO 1: ENCUESTA DE NUTRICION HOSPITALARIA

. ENCUESTA DE NUTRICION HOSPITALARIA

Fecha de Evaluacién

Hora de Inicio

Parte 1
Entrevistador: Profesion: Identificacion:
1. Datos del Hospital
Hospital: Ciudad: Provincia:
Nivel de Atencion [J Secundario 1 7 Terciario 2 | Categoria [JDocente 1 [JNo Docente 2
Funciona en la institucion un Grupo/Equipo Terapia Nutricional 0si 1 [ONo 2
2. Datos del Paciente
Ciudad/Provincia de Residencia:
Fecha de ingreso: HC:
Servicio/Especialidad Médica:
Edad Sexo [ Masculino 1 Femenino 2
Color de la Piel 71 Blanca 1 [1Negra 2 [1 Mestiza 3 0 Amarilla 4
Ocupacioén:
Escolarid . . . o o . o o
ad [ Primaria 1 |[]Secundaria 2 |[] Preuniversitario 3 |[] Técnico Medio 4 | [ Universitaria 5
Parte 2
Motivo de Ingreso
CIE
CIE
CIE
Enfermedades de base
CIE
CIE
CIE
Tratamiento quirtrgico 0Si 1 | 1No 22 | C Programada 3
En caso de respuesta afirmativa, qué tipo de operacion se realizé (Omita reintervenciones)
Fecha de la operacion
Céancer 0si 1 [1No 2 1 Se sospecha 3
Infeccion 0si 1 [1No 2 71 No se menciona 3

En caso de respuesta afirmativa | [ Existia al ingreso

| [ La contrajo durante el ingreso

Parte 3

En la Historia Clinica del Paciente hay alguna referencia al estado
nutricional del paciente

0si 1

[INo 2

En caso de respuesta afirmativa, qué tipo de anotacion se hizo

Fecha de la anotacion

Existen balanzas de facil acceso para el paciente

oSi1 | No 2
Talla cm | Peso Habitual Kg [Peso al Ingreso Kg [Peso Actual Kg
Se hicieron determinaciones de Albimina 0Si 1 [ONo 2

Determinacion Inicial

g/L

Determinacién mas cercana a
esta encuesta

g/L

Fecha de realizacion

Se hicieron recuentos de Linfocitos

[si1

[INo 2

Conteo Inicial

cél/mm3

Conteo mas cercano a esta encuesta
cél/mm3

Fecha de realizacion




ESPOCH ESCUELA DE POSTGRADO
FACULTAD DE SALUD PUBLICA
MAESTRIA EN NUTRICION CLINICA.
2DA.V.

DESNUTRICION
INTRAHOSPITALARIA
ELAN -ECUADOR

FORMULARIO 1: ENCUESTA DE NUTRICION HOSPITALARIA

ENCUESTA DE NUTRICION HOSPITALARIA

Parte 4
Ayuno preoperatorio 0Si 1 ONo 2
Ayuné alguna vez durante este ingreso 0Si 1 [INo 2
En caso de respuesta afirmativa, por cuanto tiempo
(Sume todas las veces en que haya estado en ayunas) dias
Se alimenta por via oral 0Si 1 [INo 2
Recibe suplementos dietéticos aparte de la dieta|[1Si 2 [ONo 2
habitual
Cual Fue indicado porelmédico  [0Si 1 [0 No 2

Rellene estos campos si el paciente ha recibido alimentos/nutrientes mediante sondas u ostomias

Esté/Estuvo bajo Nutricién Enteral

Fecha de Inicio

0sil | ONo 2 |0 ContinGa bajo tratamiento 3 | Fecha de Terminacion

Intermitente 0Ssi 1 | No 2 Continua 0Sil LINo 2

Tipo de Infusién 0 Gravedad 1 _ Bolos 2 [1Bomba 3

Tipo de Dieta [ Artesanal 1 O Artesanal 2 O Modular 3 Ol Industrial 4 (1 Industrial 5
Modular Polimérica Oligomérica

Si recibe dieta industrializada Polvo 1 Liquida 2

Posicion de la Sonda | [ Gastrica 1 Postpilérica 2 | 1 Desconocida 3

Sonda de Poliuretano/ 2

Silicona

[] Convencional 1
(PVC)

[] Gastrostomia 3

Gastrostomia 4
endoscopica

[1 Yeyunostomia 5
quirdrgica

Rellene estos campos si el paciente ha recibido infusiones parenterales de nutrientes

Est&/Estuvo bajo Nutricion Parenteral

0Sil ‘ [1No 2 ‘ [1 Continda bajo tratamiento 3

Nutricion Parenteral [ Central 1 | [l Periférica 2

Fecha de Inicio Fecha de Término

Nutricién Parenteral Exclusiva con Glucosa 0Sil1 1No 2

Se han empleado lipidos parenterales Si1 1No 2 1110% 3 [120% 4
Cuéntas veces por semana se usan los lipidos Unal 1Dos 2 1 Tres 3 14 0Mas 4
Esquema 3:1 (Todo en Uno) 0Sil 1No 2

Via de acceso | [ Subclavia 1 " Yugular 2 | [ Diseccién venosa 3 | [ Otras 4
Catéter exclusivo para la Nutricion 0Si1 [1No 2

Tipo de Acceso | [ Teflon 1 (] Poliuretano/Silicona 2 | [ Otras 3

Bomba de Infusién 1Sl [1No 2

Frascos |si1 | INo2 Bolsa Si1 INo?2

Observaciones:

Hora de Término:

Numero de Malas Praticas Observadas Calificacion
Bien
-3 Aceptable
- Regular
>5 Mal




ESPOCH ESCUELA DE POSTGRADO
FACULTAD DE SALUD PUBLICA
MAESTRIA EN NUTRICION CLINICA.
2DA.V.

DESNUTRICION
INTRAHOSPITALARIA
ELAN -ECUADOR

FORMULARIO 1: ENCUESTA DE NUTRICION HOSPITALARIA

TIEMPOS DE AYUNO ASOCIADOS A LA REALIZACION DE ALGUNOS
PROCEDERES DIAGNOSTICOS Y TERAPEUTICOS

PROCEDER HORAS DE
AYUNO
Intervencion quirdrgica 24
Colangiopancreatografia retrograda por endoscopia (CPRE) 36
Endoscopia 12
Drenaje de vias biliares 14
Ultrasonido abdominal (si incluye vias biliares) 12
Colon por enema 12
Colonoscopia 12
Laparoscopia 24
Examen constrastado de Estomago, Es6fago y Duodeno 12




ESPOCH ESCUELA DE POST(,;RADO DESNUTRICION

FACULTAD DE SALUD PUBLICA

MAESTRIA EN NUTRICION CLINICA. INTRAHOSPITALARIA

2DA.V. ELAN -ECUADOR

FORMULARIO 1: ENCUESTA DE NUTRICION HOSPITALARIA
PRACTICAS INDESEABLES ACTUALES QUE AFECTAN EL
ESTADO NUTRICIONAL DE LOS PACIENTES INGRESADOS

1. Falla en registrar el peso y la talla del paciente.

2. Rotacion frecuente de los integrantes del equipo de atencion.

3. Dilucion de las responsabilidades en el cuidado del paciente.

4. Uso prolongado de soluciones parenterales salinas y glucosadas como Unica
fuente de aporte energético.

5. Falla en registrar los ingresos alimentarios del paciente.

6. Ayunos repetidos debido a la realizacion de pruebas diagndésticas.

7. Administracion de alimentos por sondas enterales en cantidades inadecuadas, con
composicion incierta, y bajo condiciones higiénicamente inadecuadas.

8. Ignorancia de la composicion de las mezclas vitaminicas y otros productos
nutricionales.

9. Falla en reconocer las necesidades nutricionales incrementadas debido a la
agresion o la enfermedad de base.

10. Conduccion de procedimientos quirdrgicos sin antes establecer que el paciente
esta nutricionalmente 6ptimo, y falla en aportar el apoyo nutricional necesario en el
postoperatorio.

11. Falla en apreciar el papel de la Nutricién en la prevencién y el tratamiento de la
infeccién; la confianza desmedida en el uso de antibidticos.

12. Falta de comunicacién e interaccion entre el médico y la dietista. Como
profesionales integrantes de los equipos de salud, las dietistas deben preocuparse
del estado nutricional de cada uno de los pacientes hospitalizados (Nota del
Traductor: Enfatizado en el original).

13.Demora en el inicio del apoyo nutricional hasta que el paciente se encuentra en un
estado avanzado de desnutricién, que a veces es irreversible.

14.Disponibilidad limitada de pruebas de laboratorio para la evaluacion del estado

nutricional del paciente; falla en el uso de aquellos disponibles.




ANEXO 3.
FORMULARIO DE ENCUESTA GLOBAL SUBJETIVA.
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ESPOCH-ESCUELA DE POSTGRADO
FACULTAD DE SALUD PUBLICA
MAESTRIA EN NUTRICION CLINICA

DESNUTRICION INTRAHOSPITALARIA ELAN-ECUADOR

FORMULARIO 2

Evaluacion Global Subjetiva del Estado Nutricional del Paciente

Hoja 1 de 2
EVALUACION GLOBAL SUBJETIVA
1. IDENTIFICADOR
Nombre(s) y Apellidos: HC:
Edad: Sexo: Sala: Cama:
Fecha: Talla Peso Actual Kg
cm
2. HISTORIA CLINICA
2.1 Peso
PESO HABITUAL Kg | Perdié Peso en los ultimos 6 meses Cantidad
(Coloque 00.00 sil;gsi 1 [INo 2 [3 Perdida
desconoce el peso habitual) Desconoce Kg
% Pérdida en relacion al |En las ultimas dos semanas:
Peso OContinta Perdiendo 1 [Estable 2 [OAumento 3

Habitual %

[UDesconoce 4

2.2Ingesta alimentaria respecto de la habitual

Ingesta Alimenticia respecto de la [J sjn Alteraciones 1 [ Hubo alteraciones 2

Habitual

En caso de alteraciones de la ingesta alimenticia:

Hace cuanto tiempo
Dias

Para qué tipo de dieta

[] Dieta liquida 2

[0 Ayuno 4

[] Dieta habitual, pero en menor cantidad 1

[ Liquidos parenterales hipocal6ricos 3

1. Sintomas gastrointestinales presentes hace mas de 15 dias

Sintomas gastrointestinales presentes hace []sj1 1 No 2

mas de 15 dias

Voémitos 0Si1 O No 2 Nauseas 0Si1 O No 2

Diarreas Osi1 [0 No 2 Falta de Osi1 [0 No 2
apetito

Disfagia 0si1 0 No 2 Dolor Osi1 O No 2
abdominal

2. Capacidad funcional

Capacidad Funcional

[J Conservada 1

1 Disminuida 2

En caso de disminucion de la capacidad funcional:

Hace cuanto tiempo
Dias

Para qué tipo de actividad

[] Limitaciéon de la capacidad laboral 1
[J Recibe Tratamiento Ambulatorio 2
J Encamado 3




ESPOCH-ESCUELA DE POSTGRADO
FACULTAD DE SALUD PUBLICA
MAESTRIA EN NUTRICION CLINICA
DESNUTRICION INTRAHOSPITALARIA ELAN-ECUADOR

FORMULARIO 2 Evaluacion Global Subjetiva del Estado Nutricional del Paciente

Hoja 2 de 2
3. Diagndstico principal y su relacion con las necesidades nutricionales
Diagnosticos principales Demandas metabolicas
[l Ausente 1
[] Estrés Bajo 2
[l Estrés Moderado 3
[1 Estrés Elevado 4
3. EXAMEN FISICO
Pérdida de Grasa subcutanea en Triceps y Torax
[ Sin Pérdida 1 [l Pérdida Leve 2 [ pérdida Moderada3 [] Pérdida Importante 4

Pérdida de Masa Muscular en Cuadriceps, Deltoides y Temporales
[] Sin Pérdida 1 [1 Pérdida Leve 2 [ pérdida Moderada3 [] Pérdida Importante 4

Edemas en los Tobillos
[ Ausente 1 [ Leve 2 [l Moderada 3 [l Importante 4

Edemas en el Sacro

[l Ausente 1 [l Leve 2 [l Moderada 3 [l Importante 4

Ascitis

[ Ausente 1 [ Leve 2 [l Moderada 3 [ Importante 4
EVALUACION SUBJETIVA GLOBAL

0 A1 Bien Nutrido

0 B2 Moderadamente Desnutrido o Sospechoso de Desnutricion

0 C3 Gravemente Desnutrido

CONSENTIMIENTO INFORMADO
YO i , CON Cul v, CERTIFICO QUE
HE SIDO INFORMADO SOBRE EL OBJEIVO Y PROPOSITO DEL ESTUDIO
ELAN ECUADOR Y DOY MI CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA QUE
LOS DATOS RESPECTO A MI CONDICION GENERAL Y ESTADO DE
SALUD SEAN UTILIZADOS CON FINES DE INVESIGACION CIENTIFICA'Y
SE MANTENGA LA DEBIDA CONFIDENCIALIDAD SOBRE LOS MISMOS.

PACIENTE......co i INVESTIGADOR........ccocvivennens

Testigo....oovviiiiii s Fecha. ...




