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RESUMEN

La desnutrición hospitalaria es un problema de salud a nivel mundial, siendo

diagnosticada y colocada en la historia clínica en pocas ocasiones. La

identificación y la correcta evaluación nutricional dependen del tratamiento

médico-nutricional que se ofrezca al paciente. El Nutritional Risk Screening

(NRS-2002) es una herramienta de tamizaje nutricional que permite

identificar y abordar de manera precoz el estado nutricional de los pacientes

hospitalizados. El objetivo del estudio es determinar el riesgo de desnutrición

mediante el Nutritional Risk Screening (NRS-2002) en pacientes que

ingresan a las salas de Medicina Interna. El estudio es de carácter

cuantitativo, prospectivo, observacional, descriptivo, de tipo transversal y no

experimental donde se utilizaron las variables peso, talla, índice de masa

corporal, edad, estancia hospitalaria, tipo de enfermedad, ingesta dietética y

riesgo nutricional. Se tomó la población de (n=60) pacientes de las salas de

Medicina Interna que cumplían con los criterios de inclusión. A partir de los

datos obtenidos mediante el tamizaje nutricional, se observó que existe

riesgo de desnutrición en los pacientes que ingresaron a las salas de

Medicina Interna del Hospital Luis Vernaza demostrando con ello la validez

de la hipótesis planteada. En conclusión, el Nutritional Risk Screening (NRS-

2002) es la mejor herramienta de evaluación validada cuando se trata de

identificar riesgo de desnutrición al ingreso hospitalario, lo cual deben ser

evaluados por un nutricionista que brinde una terapia nutricional oportuna.

Palabras Clave: DESNUTRICIÓN; HISTORIA CLÍNICA; EVALUACIÓN

NUTRICIONAL; PACIENTE; ESTADO NUTRICIONAL; MEDICINA

INTERNA; ÍNDICE DE MASA CORPORAL; RIESGO; TERAPIA

NUTRICIONAL
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ABSTRACT

Hospital malnutrition constitutes a major public health concern worldwide

being diagnosed and placed in the medical records in a few cases. The

identification and correctly nutrition assessment depend of the medical-

nutritional treatment that was offered to the patient. Nutritional Risk

Screening (NRS-2002) is using a validated tool with a simple technique to

rapidly identify hospitalized patients caring nutritional status. The aim of the

following study is to determine the risk of malnutrition to the patients

hospitalized in the internal medicine at hospital admission by using the

Nutritional Risk Screening (NRS-2002). It is a cross-sectional quantitative

observational descriptive prospective and non-experimental study, where the

variables weight, height, body mass index, age, hospital stay, type of

disease, dietetic ingestion and nutritional risk were used. A population (n=60)

of patients to the internal medicine who met the inclusion criteria were taken.

From the data obtained by nutritional screening, the existence of nutritional

risk in patients hospitalized from admission to internal medicine of Luis

Vernaza Hospital thus demonstrating the validity of the hypothesis. To

conclude, Nutritional Risk Screening (NRS-2002) is the best validated

assessment tool when it comes to identifying patients at risk of malnutrition at

hospital admission, they should be evaluated by nutritionist who provides the

appropriate nutrition therapy.

Keywords: MALNUTRITION; MEDICAL RECORDS; NUTRITION

ASSESSMENT; PATIENTS; NUTRITIONAL STATUS; INTERNAL

MEDICINE; BODY MASS INDEX; RISK; NUTRITION THERAPY
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INTRODUCCIÓN
El presente trabajo pretende determinar el riesgo de desnutrición al

ingreso hospitalario utilizando la herramienta de cribado nutricional

denominada Nutritional Risk Screening (NRS-2002), permite identificar y

abordar de manera precoz a los pacientes hospitalizados para brindarles un

tratamiento oportuno e inmediato que ayude a reducir problemas fisiológicos

y complicaciones para así brindar recomendaciones que ayuden al personal

de salud a tomar medidas correctas a la hora del abordaje nutricional a los

pacientes hospitalizados.

La desnutrición hospitalaria es un problema de salud a nivel mundial,

siendo diagnosticada y colocada en la historia clínica en pocas ocasiones.

La identificación y la correcta evaluación nutricional dependen del

tratamiento médico-nutricional que se ofrezca al paciente ayudando a

disminuir las complicaciones asociadas a la enfermedad (Hurtado, 2013, p.

192), “la desnutrición empeora el pronóstico del paciente, incrementando la

tasa de morbilidad, mortalidad y costos de asistencias a la salud” (Solórzano,

Rivera, & Rubio, 2012, p. 1470). Las causas de deterioro nutricional en el

hospital son múltiples, además muchos pacientes presentan enfermedades y

tratamientos farmacológicos que le generan un estado de inapetencia o

dificulta para comer.

Otra de las causas es la propia estancia hospitalaria, el ayuno previo

a procedimientos quirúrgicos de los cuales el paciente es llevado durante la

hospitalización siendo un factor para el desarrollo de desnutrición,

independientemente de la situación que presente el paciente al ingreso

(Zwenger, Salinas, Cicchitti, Pool, & Russo, 2011, p. 4). También existe un

escaso conocimiento e interés del personal de salud sobre el estado

nutricional de los pacientes que ingresan que se evidencia en la dificultad de

realizar una adecuada evaluación de la ingesta, falta de registros

antropométricos, indicaciones nutricionales insuficientes e inadecuados y por

último dilución de responsabilidades (Zwenger et al., 2011, p. 4).
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1. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

En las salas de hospitalización de Medicina Interna del Hospital Luis

Vernaza actualmente se atienden pacientes con patologías de diferentes

índoles que requieren de atención médica oportuna e inmediata. La espera

de un tratamiento médico quirúrgico hace que el paciente requiera de un

aporte calórico inmediato y necesario para cubrir sus necesidades

nutricionales y así evitar posibles complicaciones.  En ocasiones no

consideran las necesidades nutricionales de los pacientes que ingresan y se

desconoce el gasto calórico y la alimentación no resulta ser la adecuada.

En un estudio multicéntrico internacional realizado en Europa, se

demostró que el 32,6% de los pacientes tenían riesgo de desnutrición,

mostrando así una mayor morbimortalidad y una larga estancia hospitalaria

comparada con los pacientes que no presentaban riesgo, su etiología es

multifactorial y relacionada con la enfermedad propia del paciente y el tiempo

de hospitalización (López et al., 2014, p. 1376). En Latinoamérica se

encontró que de 9.348 pacientes hospitalizados el 50,2% incluyendo Brasil

con el 15 al 20% de los pacientes internados que se encuentran desnutridos

estando relacionada con la enfermedad, por condiciones socioeconómicas

poco estables y con un sistema de salud poco equipado para ser atendidos

(Waitzberg, Ravacci, & Raslan, 2011, p. 256).

En un estudio realizado en el hospital de Juárez, México la

prevalencia de desnutrición en salas de clínica mostraron que en Medicina

Interna de 254 pacientes adultos hospitalizados el 9.4% de los pacientes

presentaron desnutrición al momento del ingreso (Pérez Cruz & Villalobos,

2010, p. 236). En Ecuador en el año 2012 la tasa de desnutrición hospitalaria

encontrada fue del 37.1% aumentando su frecuencia de desnutrición a

medida que se prolonga la estancia hospitalaria (Gallegos, Santana, &

Nicolalde, 2015, p. 444).

La desnutrición en la práctica clínica es un fenómeno habitual, como

resultado de una serie de factores de riesgo para el mantenimiento del

equilibrio vital ocasionados por la enfermedad, el tratamiento y las

complicaciones de ambos (J. Ignacio Ulíbarri, Lobo, & Pérez, 2015, p. 231).

Los pacientes que ingresan a los hospitales cerca del 30 a 35% presentan
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desnutrición o están en riesgo y esta cifra aumenta hasta en un 70% en el

momento del alta hospitalaria incrementado de hasta 20 veces para padecer

complicaciones en comparación con los pacientes con un estado nutricional

adecuado (Pérez et al., 2016, p. 873).
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1.1. Formulación del problema

Ante lo expuesto, se presenta la siguiente interrogante:

¿Cuál es la prevalencia del riesgo de desnutrición en los pacientes que

ingresan a las salas de Medicina Interna del Hospital Luis Vernaza

identificada mediante el Nutritional Risk Screening 2002?
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2. OBJETIVOS

2.1. Objetivo general:

- Determinar el riesgo de desnutrición mediante el Nutritional Risk

Screening (NRS-2002) en pacientes que ingresan a las salas de

Medicina Interna del Hospital Luis Vernaza en el periodo de

noviembre 2017 a febrero 2018.

2.2. Objetivos específicos:

- Establecer las características demográficas de los pacientes que

ingresan a las salas de Medicina Interna.

- Describir el tamizaje nutricional de los pacientes al ingreso

hospitalario utilizando la herramienta de cribado Nutritional Risk

Screening (NRS-2002).

- Identificar a los pacientes con riesgo de desnutrición al ingreso

hospitalario utilizando la herramienta de cribado Nutritional Risk

Screening (NRS-2002).
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3. JUSTIFICACIÓN

La desnutrición hospitalaria es considerada como un problema de

salud que afecta al 30-50% de los pacientes ingresados en cualquier hospital

del mundo, pero ascendiendo a más del 65% al recibir el alta hospitalaria, lo

cual debe de poner en sobre aviso y estimular a establecer mecanismos

protocolizados para su detección precoz (Espinosa, 2016, p. 58). Según el

Estudio Latinoamericano de Nutrición (ELAN), demostró que

aproximadamente 50.2% de la población hospitalizada presentan algún tipo

de desnutrición, siendo los pacientes desnutridos hospitalizados los que

pueden presentar cambios clínicos entre 2 y 20 veces más que los pacientes

nutridos (Angarita & Visconti., 2014). De acuerdo con la Organización

Mundial de la Salud (OMS), un índice de prevalencia de desnutrición del 5%

en una población se considera importante para la salud pública.

Actualmente las salas de Medicina Interna carecen de herramientas

de cribado nutricional, se observaron factores que ponen en riesgo la salud

de los pacientes y que empeoran el estado nutricional como la enfermedad,

los ayunos prolongados, los procedimientos de diagnóstico y terapéuticos,

estancia hospitalaria y escasez de datos del estado nutricional en la historia

clínica. La utilización de herramientas de cribado mediante la medición de

peso, talla, IMC, porcentaje de pérdida de peso y cambios de la ingesta

dietética realizada al momento del ingreso ayudaría a identificar el riesgo de

desnutrición en los pacientes y se indicaría un tratamiento nutricional

inmediato.

El aporte que brinda esta investigación es dar a conocer información

estadística de pacientes que se encuentran en desnutrición o en riesgo de

desarrollarla, así mismo los resultados permitirán a la institución tomar

decisiones que contribuyan en la atención nutricional de los pacientes para

tomar medidas que permitan una óptima recuperación y evitar futuras

complicaciones, lo cual facilitará la realización de un abordaje nutricional

específico que pueda reducir las deficiencias nutricionales de cada paciente.

Como futuras profesionales este trabajo nos permitirá profundizar los

conocimientos adquiridos y aportar nuevos conocimientos en la etapa
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profesional, fortalecer nuestras competencias en el área de salud y entrar en

diálogo con la comunidad hospitalaria.

Los beneficiarios de este trabajo serán los pacientes ya que, al

conocer la presencia de desnutrición, la institución promoverá nuevas

estrategias para la detección del riesgo de desnutrición al ingreso

hospitalario, podrán implementar herramientas de cribado nutricional que

ayuden a dar un tratamiento nutricional adecuado y específico para todos los

pacientes, disminuiría la estancia hospitalaria y evitará futuras

complicaciones relacionadas a la nutrición.
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4. MARCO TEÓRICO

4.1. Marco Referencial

En el 2012, se realizó un estudio con el fin de hacer una comparación

de dos herramientas de cribado nutricional para predecir la aparición de

complicaciones en pacientes hospitalizados. El objetivo de este estudio fue

evaluar la prevalencia de riesgo de desnutrición en pacientes hospitalizados

mediante las herramientas de cribado nutricional Mini Nutritional Assessment

(MNA) y Nutrition Risk Screening 2002 (NRS 2002) e identificar su

capacidad para predecir la aparición de complicaciones. Para lo cual

utilizaron dos herramientas de evaluación nutricional con el fin de identificar

riesgo nutricional en pacientes hospitalizados. Las herramientas utilizadas

fueron Mini Nutritional Assessment (MNA) y Nutritional Risk Screening 2002

(NRS 2002), donde escogieron a 57 pacientes admitidos dentro de las 48

horas en los distintos servicios médicos y quirúrgicos del hospital. Los

resultados obtenidos fueron que la sensibilidad para predecir complicaciones

fue 81,8% con el NRS 2002 y 72,7% con el MNA y la especificidad 71,7% y

56,5% respectivamente, llegando a la conclusión que la prevalencia de

desnutrición en los pacientes hospitalizados es elevada (Bretón et al., 2012,

p. 701).

En el 2014, en la revista de Nutrición Clínica con el tema de

Prevalencia de desnutrición en pacientes hospitalizados no críticos. El

objetivo del estudio fue conocer la prevalencia de desnutrición en nuestro

centro, tanto al ingreso como al alta. Se realizó un estudio transversal,

observacional donde se evaluaron 277 pacientes mayores de edad que

ingresaron de forma consecutiva desde urgencias, polimedicados,

oncológicos y pacientes con insuficiencia cardíaca, que presentan un mayor

riesgo de deterioro nutricional, mediante la aplicación del Nutritional Risk

Screening 2002 (NRS-2002) en las primeras 48 horas de ingreso y de nuevo

al alta, mostrando que 32.49% de los pacientes estaban en situación de

riesgo nutricional, este porcentaje aumentaba hasta el 40.98% al alta. Entre

las causas de la desnutrición hospitalaria encontramos factores como la
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propia enfermedad, el tiempo de hospitalización (López et al., 2014, p.

1375).

En el 2015, en la Habana Cuba, Fernández et al. 2015, realizaron un

estudio de corte transversal acerca de la eficacia y efectividad de las

distintas herramientas de cribado nutricional. El objetivo fue evaluar la

herramienta de cribado nutricional más adecuada para el paciente

hospitalizado, en las diferentes áreas de hospitalización. Se evaluaron 4

métodos de cribado nutricional: Valoración Subjetiva Global (VSG), Mini

Nutritional Assessment (MNA), Malnutrition Universal Screening Tool

(MUST) y Nutritional Risk Screening 2002 (NRS-2002). La prevalencia de

riesgo nutricional (RN) y desnutrición (DN) detectada fue: VSG 62,1%, MNA

68,6%, MUST 53,7% y NRS-2002 35,8%. Se observa que el MUST es la

herramienta más efectiva. Tanto el MUST como el NRS-2002 son

herramientas sencillas que pueden ser realizadas por cualquier personal y

en pocos minutos solo tras obtener el peso real, el habitual y la talla,

mientras que el MNA requiere de entrenamiento profesional (p. 2240).

En el año 2015, en un estudio realizado por el Estudio

Latinoamericano de nutrición (ELAN) con el tema Estado de los cuidados

alimentarios y nutricionales en los hospitales públicos del Ecuador cuyo

objetivo fue presentar el estado corriente de los cuidados alimentarios y

nutricionales que se le ofrecen al enfermo atendido en los hospitales

públicos del Ecuador, donde obtuvieron resultados que menos del 0.1% de

las historias clínicas tenía un diagnóstico de desnutrición dentro de las listas

de problemas de salud del paciente y menos de la mitad de los pacientes

había sido tallado y pesado al ingreso llegando a la conclusión que, el

estado nutricional del paciente hospitalizado al ingreso no se incluye dentro

de los objetivos terapéuticos, los ejercicios de evaluación nutricional son

incompletos, y la Nutrición artificial no se considera una opción terapéutica y

que el nutricionista no ha encontrado cabida dentro del equipo de atención

médica (Gallegos et al., 2015, p. 443).

En el 2017, en una revista de nutrición hospitalaria en América Latina

realizaron una búsqueda exhausta de información de Desnutrición
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Hospitalaria en Latinoamérica, donde identificaron 1467 citas; de estos, 66

estudios que incluyeron 29,474 pacientes en 12 países latinoamericanos la

prevalencia estuvo consistentemente en el rango de 40% -60% en el

momento de la admisión llegando a la conclusión que “la desnutrición

relacionada con la enfermedad es un importante problema de salud. La

prevalencia en adultos hospitalizados oscila entre el 20% y el 50%. Siendo

de los países subdesarrollados con mayor prevalencia en comparación con

otras” (Correia, Perman, & Waitzberg, 2017, p. 958).

4.2. Marco teórico
4.2.1. Nutrición

La Organización Mundial de la Salud reconoce que la nutrición es uno

de los pilares de la salud y el desarrollo para prolongar la vida, en personas

en todos los ciclos de vida (WHO, 2017, párr. 1).

4.2.2. Desnutrición relacionada con la enfermedad (DRE)
La desnutrición relacionada con la enfermedad (DRE) es de causa

multifactorial; sobreviene por un déficit, por aumento de las pérdidas, por

escaso aprovechamiento de nutrientes y por aumento de los requerimientos

nutricionales. Además, la falta de herramientas establecidas para el cribado

nutricional en los protocolos clínicos conlleva una baja detección (Castro-

Vega et al., 2017).

4.2.3. Clasificación según la Sociedad Europea de Nutrición Clínica
y Metabolismo (ESPEN) y la Sociedad Americana de Nutrición
Enteral y Parenteral (ASPEN).

Según la Sociedad Europea de Nutrición Clínica y Metabolismo (ESPEN) y

la Sociedad Americana de Nutrición Enteral y Parenteral (ASPEN) pretende

ayudar a comprender un mejor abordaje de la desnutrición que presentan los

pacientes con enfermedades crónicas y que pueden empeorar de forma

brusca sus condiciones médicas o modificar su estado nutricional y clasifica

a la desnutrición de acuerdo con la enfermedad (ASPEN, 2016; ESPEN,

2016):
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- Inanición crónica pura sin inflamación: Este tipo de desnutrición se

produce como consecuencia de un ayuno crónico sin inflamación. Por

ejemplo: Pacientes con anorexia nerviosa.

- Relacionada con Enfermedades crónicas: Se produce en

condiciones de inflamación en grado leve o moderado. Se presenta

en Fallo de algún órgano, cáncer de páncreas, artritis reumatoide.

- Enfermedad aguda o estado lesional: Son aquellos pacientes que

cursa con una marcada respuesta inflamatoria. Entre ellas tenemos

infecciones graves, pacientes quemados, traumas o traumatismo

cráneo encefálico cerrado.

4.2.4. Desnutrición según sus formas clínicas
La desnutrición además encierra una extensa variedad de formas

clínicas que vienen establecidas ya sea por la intensidad y duración del

déficit, la edad de la persona y la causa que lo condiciona.

4.2.4.1. Desnutrición cualitativa

- Marasmo o Desnutrición calórica: Existe disminución de peso, pérdida

de tejido adiposo y masa muscular (Ravasco, Anderson, & Mardones,

2010, p. 58).

- Kwashiorkor o Desnutrición proteica: Afectación únicamente del

compartimento proteico visceral como albúmina, prealbúmina y

transferrina fundamentalmente (Arias Núñez, 2015, p. 7)

- Desnutrición mixta o Kwashiorkor-marasmático: La combinación entre

la desnutrición calórica y proteica es consecuencia del estado de

desnutrición crónico en paciente sometido a estrés agudo, como

trauma, intervención quirúrgica o infección (Waitzberg, Ravacci, &

Raslan, 2011).

-

4.2.4.2. Desnutrición cuantitativa:
Se obtiene del porcentaje de Peso de Referencia (Peso/peso ideal,

P/PI) (Ravasco et al., 2010, p. 59).
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- Normal: > 90% del normal

- Desnutrición leve: 80-90% del normal

- Desnutrición moderada: 60-79% del normal

- Desnutrición grave: < 60% del normal

4.2.5. Fisiopatología de la desnutrición
La nutrición puede manifestarse por el aumento (balance positivo),

mantenimiento (balance neutro) o disminución (balance negativo) de la masa

y del volumen, que conforman al organismo, así como por la adecuación a

las necesidades del cambio de forma, función y composición corporal.

Existen cuatro mecanismos que suelen verse afectados:

- Falta de aporte energético (falla en la ingesta)

- Alteraciones en la absorción

- Catabolismo exagerado.

- Exceso en la excreción.

Por ello, la desnutrición daña las funciones celulares de manera

progresiva, afectándose primero el depósito de nutrientes y posteriormente

la reproducción, la capacidad de respuesta al estrés, el metabolismo

energético, los mecanismos de comunicación y de regulación intra e

intercelular y, finalmente, la generación de temperatura, lo cual lleva a un

estado de catabolismo. Los requerimientos de energía no son iguales para

todos los órganos, las células del corazón y el cerebro son las que se

protegen durante el catabolismo acelerado.

Un ser humano que por alguna razón presenta una interrupción en la

transformación de los alimentos o mantiene largos periodos de ayuno, podrá

mantener la energía durante las primeras horas por el almacenamiento de

glucógeno en el hígado, que aporta en promedio 900 kilocalorías. Cuando

estas reservas se han agotado, la gluconeogénesis otorga energía a los

tejidos vitales (cerebro y corazón), a través de la oxidación de los lípidos.

Durante el proceso se obtiene energía; sin embargo, en el proceso se liberan

lactato y cuerpos cetónicos (Márquez González, 2012).



14

Imagen obtenida de: Mecanismos de la Desnutrición de asociada a enfermedad.
Adaptado de Kyle, Curr Opin Clin Nutr Metab Care 2005; 8: 397- 402

4.2.6. Causas de desnutrición hospitalaria
Existen situaciones en la que la desnutrición puede ser causada

propiamente por la enfermedad o situaciones en las que se amerita que los

pacientes permanezcan en estados de inanición, de las cuales podemos

mencionar:

- Ayunos prolongados para realización de pruebas diagnósticas y

cirugías programadas.

- Aporte energético no adecuado a las necesidades nutricionales

acorde a la patología del paciente.

- Mal manejo en la distribución de las dietas hospitalarias.

- Inapetencias por parte del paciente, por las características

organolépticas de los alimentos suministrados.

- Pacientes que ingresan ya desnutridos generalmente por patologías

crónicas.

- La administración: La falta de recursos económicos a nivel

institucional no cubre las necesidades nutricionales que requiere el

paciente debido a que se realizar dietas programadas y específicas
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según sus protocolos siendo en ocasiones no acordes al

requerimiento de cada paciente.

- Formación de los sanitarios: La falta de personal de salud y la

demanda de pacientes hace que la mayoría de estos no sean

valorados nutricionalmente al momento del ingreso ya que no emiten

la respectiva derivación correspondiente, haciendo que los pacientes

pasen días con dietas no adecuadas o sin recibir nutrición, y

empiezan a tener una capacidad limitada en su organismo,

reduciendo la posibilidad de iniciar un tratamiento quirúrgico.

- Falta de herramientas de diagnóstico como: tallímetro, balanzas,

Plicómetro y otros instrumentos limitan una correcta valoración

nutricional.

- Falta de herramientas de tamizaje que ayuden a la detección precoz y

de seguimiento de desnutrición (J. I. Ulíbarri, 2003, pp. 110-111).

- El sistema sanitario: Actualmente en el Ecuador el nutricionista no

dispone de plazas a nivel hospitalario y es el único profesional que

está capacitado para diseñar dietas adaptadas a las distintas

situaciones patológicas.

La desnutrición es multifactorial, siendo la enfermedad un factor

condicionante, siendo una enfermedad tratable y que pueden evitarse las

repercusiones. Ver tabla 1.
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Tabla 1. Factores etiológicos de desnutrición en pacientes
hospitalizados

Causas derivadas de la

propia enfermedad

Disminución de la ingesta

Respuesta a la agresión y estado

inflamatorio

Obstrucción mecánica tracto

gastrointestinal

Incremento de requerimientos y pérdidas

Causas derivadas de la

propia hospitalización

Cambio de hábitos y tratamientos

quirúrgicos

Fármacos, Quimioterapia y Radioterapia

Causas derivadas del

equipo médico

Abuso de ayunos terapéuticos.

Falta de registro del peso y la altura del

paciente al momento de internarse.

Indicaciones nutricionales insuficientes o

inadecuadas.

Utilización de soporte nutricional (nutrición

enteral o parenteral) recién cuando la

desnutrición ha llegado a un estado

avanzado.

Dilución de responsabilidades.

Causas relacionadas con las

autoridades sanitarias

Falta de Nutricionistas

Falta de reconocimiento de los

Nutricionistas
Obtenido de: Desnutrición y enfermedad (Monti, 2016)

4.2.7. Consecuencias clínicas de la desnutrición
La desnutrición ejerce un impacto negativo claro y consistente,

causando una serie de alteraciones en la estructura y la función de órganos

y sistemas, las cuales son los factores patogénicos del aumento en la

morbimortalidad que se observa en varias enfermedades cuando éstas se

asocian con desnutrición calórico-proteica. La mayor incidencia de

complicaciones habitualmente se acompaña de un aumento en el tiempo de
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estancia hospitalaria y en los tiempos de curación y/o completa rehabilitación

del paciente. Además, los pacientes ingresados por causas médicas o

quirúrgicas están sujetos a estrés, infecciones o disfunciones orgánicas que

provocan un estado hipercatabólico (Ulíbarri, Lobo, & Pérez, 2015, pp. 244-

245).

A menudo estos pacientes son incapaces de alcanzar sus

necesidades calóricas dado que son incapaces de re-ingerir alimentos y/o

metabolizarlos, todo lo anteriormente mencionado es la causa de un

aumento de los costos de la hospitalización y un deterioro en la calidad de

vida de los pacientes. Entre las consecuencias de desnutrición hospitalaria

que citan el autor Monti Ricardo, 2016, de la siguiente manera:

- Atrofia muscular, destacando la pérdida de masa muscular

respiratoria, especialmente diafragmática que conduce a reducción de

la capacidad vital forzada, reducción de la máxima ventilación

voluntaria y aumento del volumen residual.

- Los frecuentes ayunos iatrogénicos, por prescripción facultativa,

debido a la necesidad de efectuar distintas exploraciones clínico-

analíticas incluidas los postoperatorios prolongados.

- Algunos síntomas que acompañan a la enfermedad que pueden

comprometer la ingesta alimentaria.

- Efectos secundarios de fármacos sobre las funciones digestiva o

metabólica.

- Procedimientos terapéuticos agresivos como cirugía, radio o

quimioterapia.

- Pérdida significativa del peso de los órganos vitales, respetándose

únicamente el cerebro.

- Úlceras de decúbito.

- Cicatrización defectuosa de las heridas

- Afectación generalizada del sistema inmune (aumento de la incidencia

de infección postoperatoria).

- Hipoproteinemia/hipoalbuminemia y tendencia a la formación de

edemas generalizados (pp. 27-28).
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4.2.8. Diagnóstico y detección precoz

Actualmente se puede diagnosticar la desnutrición mediante algunos

cuestionarios o herramientas de cribado nutricional, donde se empieza con

una valoración dirigida a detectar precozmente el riesgo de desnutrición y

así destinar un plan nutricional adecuado. Idealmente estos métodos

deberían ser muy sensibles, prácticos (fáciles de comprender y aplicar

incluso por personas sin experiencia y aceptables para los pacientes),

seguros, baratos, reproducibles y basados en la evidencia (Jaimes Alpízar,

2016).

Los métodos de cribado nutricional están conformados por 3 a 4

preguntas cuya respuesta está relacionada a protocolos como valoración

nutricional más específica. Existen varias herramientas de cribado nutricional

dependiendo de la patología que presente el paciente, también depende de

los ámbitos como: atención primaria, hospitalización, pacientes en diferentes

grupos de edad como pediátrica, adultos y geriatría.

El tratamiento nutricional debe ser el pilar fundamental para cubrir sus

requerimientos nutricionales para mejorar su estado de salud y calidad de

vida. Los requerimientos nutricionales deben ir acorde a las necesidades de

cada paciente, existen múltiples factores que influyen negativamente para

que la nutrición de un paciente no vaya acorde a lo requerido como la

inapetencia, los horarios, el tipo de comida al cual no está acostumbrado a

ingerir, el ayuno prolongado, alteraciones digestivas entre otras, todo esto

genera pérdida de peso, pérdida masa muscular importante y no deseada

para los pacientes hospitalizados (Savino, 2012, p. 149).

4.2.9. Tamizaje nutricional
La Sociedad Americana de Nutrición Enteral y Parenteral (ASPEN,

2016) define al tamizaje nutricional como el proceso que se utiliza para

identificar en el paciente características que se relacionan con problemas de

nutrición (Poulia et al., 2017). Su propósito es identificar con rapidez a los

individuos desnutridos o en riesgo nutricional (valorando pérdida de peso,

cambios en la ingestión de alimentos, presencia de enfermedad crónica,
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incremento en los requerimientos energéticos y de nutrimentos). Una

herramienta de tamizaje nutricional debe tener las siguientes características:

- Sencilla, rápida y de bajo costo.

- Confiable y válida, sensible y específica.

- Aplicable a la mayoría de los pacientes.

- Diseñada para incorporar solamente pruebas de rutina y datos

disponibles a la admisión.

- Se considera un estándar de buena práctica clínica en nutrición

- Constituye el primer paso del plan de cuidado nutricional

- El resultado debe quedar documentado

- No excluye la necesidad de realizar una valoración nutricional

completa (p. 10).

4.2.9.1. Importancia del tamizaje nutricional

El estado nutricional es un determinante para el estado de salud y la

recuperación del mismo. El paciente hospitalizado es más vulnerable a

desarrollar desnutrición, lo que resta las posibilidades de recuperación

temprana y total. Se ha demostrado ampliamente que índices altos de

nutrición inadecuada en pacientes hospitalizados por enfermedad se asocian

con el retraso en la recuperación funcional, la estancia hospitalaria y las

probabilidades de comorbilidad, de reingreso y de mortalidad (Cocotzin, s. f.,

p. 79).

La malnutrición pasa desapercibida debido a que pocos hospitales

tienen una política adecuada de tratamiento nutricional o sistemas de

tamización y evaluación, desde el momento de ingreso del paciente (Savino,

2012). La desnutrición adquiere especial relevancia por sus consecuencias

físicas, funcionales, sociales y económicas entre los más vulnerables, tales

como personas con enfermedades crónicas complejas o personas mayores

(Vaca Bermejo, Ancizu García, Moya Galera, de las Heras Rodríguez, &

Torramadé, 2015). Así, la desnutrición se asocia a un mayor riesgo de

mortalidad, mayores tasas de infección, un aumento del número de caídas y

fracturas, estancias hospitalarias más largas, agravamiento y aumento de la
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mortalidad de las personas con enfermedades agudas y/o crónicas, así

como un deterioro global de la calidad de vida de las personas que la sufren

(Turón, 2015, párr. 10).

El tamizaje llamado también cribaje, es definido por la Organización

Mundial de la Salud como el uso de test sencillos en una población

saludable, permite el diagnóstico precoz de desnutrición cerca de la mitad de

los casos, por lo cual se hace énfasis en la inclusión de la evaluación

nutricional en la historia clínica (OMS, 2018).

Es de vital importancia que el tamizaje nutricional forme parte de los

procesos rutinarios, estandarizados y sistemáticos en todos los pacientes

durante las 24 horas de ingreso hospitalario ya que permitirá conocer el

estado nutricional de los pacientes e identificar quienes se encuentran

desnutridos o con riesgo de desnutrición a fin de instaurar lo antes posible

una adecuada alimentación y disminuir los riesgos de morbimortalidad

secundarios a la desnutrición preexistente en los pacientes hospitalizados

(Instituto Mexicano de Seguridad Social, 2010; Zanín, 2011)

4.2.9.2. Riesgo nutricional, Nutritional Risk Screening 2002

El Nutritional Risk Screening (NRS-2002) realiza un tamizaje inicial a partir

del siguiente cuestionario:

Primera etapa: Tamizaje inicial: evalué en la admisión del paciente las

siguientes preguntas.

Tabla 2. Nutritional Risk Screening, 2002 Primera
Etapa SI NO

PREGUNTAS

IMC <20.5

¿El paciente ha perdido peso en los últimos 3
meses?
¿El paciente ha reducido su ingesta en la dieta en la
última semana?

¿Es un paciente grave?
Obtenido de: Evaluación del estado nutricional en paciente hospitalizado realizado por
(Angarita & Visconti., 2008, p. 6)
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SI: Cualquier respuesta positiva lleva al tamizaje final. NO: si todas las

respuestas son negativas, el paciente debe ser evaluado semanalmente.

Este tamizaje inicial debe ser implementado por médico para poder transmitir

correctamente las preguntas al paciente.

Segunda Etapa: Valoración del Riesgo Nutricional A+B+C= Riesgo

Nutricional; en donde: A = Daño estado Nutricional, B = Severidad de la

Enfermedad y C = Edad. Ver tabla 3

De acuerdo con la severidad de la enfermedad la autora Angarita & Visconti,

2008, determina a qué tipo de pacientes pertenecen a cada categoría:

Score 1: Pacientes con enfermedades crónicas, ingresados por

complicaciones secundarias a su enfermedad. Pacientes que por lo general

deambulan. Requerimientos de proteínas pueden estar incrementados, pero

pueden ser cubiertos a través de una dieta convencional o a través de

suplementos nutricionales

Score 2: Pacientes encamados como consecuencia de su enfermedad.

Requerimientos de proteínas se encuentran levemente incrementados, pero

pueden ser cubiertos; aunque la Nutrición Artificial es requerida en la

mayoría de los casos.

Score 3: Pacientes en cuidados intensivos, con ventilación mecánica y con

requerimientos proteicos incrementados (p. 7-8).
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Tabla 3. Nutritional Risk Screening, 2002 Segunda Etapa

ESTADO NUTRICIONAL
(score 1)

SEVERIDAD DE LA ENFERMEDAD
(score 2)

Normal
0 puntos

Estado Nutricional Normal
Normal
0 puntos

Requerimientos

nutricionales normales

Leve
1 punto

Pérdida de peso > 5% en

3 meses, ò una ingesta

energética del 50 – 75%

en la última semana.

Leve
1 punto

Pacientes crónicos con

complicaciones agudas,

pacientes en hemodiálisis,

pacientes oncológicos,

diabéticos, etc.

Moderado
2 puntos

Pérdida de peso >5% en 2

meses, ò IMC entre 18.5-

20.5, más deterioro del

estado general, ò una

ingesta energética del 25

– 60% en la última

semana.

Moderado
2 puntos

Cirugía mayor abdominal,

pacientes con Neumonía

severa, Neoplasias

Hematológicas.

Severo
3 puntos

Pérdida de peso >5% en 1

mes (más del 15% en 3

meses), o IMC menor de

18.5, más deterioro del

estado general, ò una

ingesta energética del 0 –

25% en la última semana.

Severo
3 puntos

Pacientes con trauma

craneoencefálico,

pacientes críticos en UCI,

pacientes trasplantados,

etc.

SCORE 1 + SCORE 2 = SCORE TOTAL

EDAD: Si el paciente es mayor de 70 años, debe agregarse 1 punto al score total.

SCORE TOTAL: Mayor o igual a 3: Paciente que está riesgo de desnutrición, por

lo que la terapia nutricional debe de ser iniciada lo antes posible. Menor de 3:

Paciente debe ser evaluado semanalmente. Si el paciente será sometido a una

situación de riesgo, la terapia nutricional de tipo preventiva debe de ser

considerada para evitar que el paciente entre en riesgo nutricional.

Obtenido de: Evaluación del estado nutricional en paciente hospitalizado realizado

por (Angarita & Visconti., 2008, p. 7).
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4.3. Marco Legal

4.3.1. Constitución de la República del Ecuador
4.3.2. Ley de derechos al amparo del paciente

Art. 2.- Derecho a una atención digna. - Todo paciente tiene derecho a

ser atendido oportunamente en el centro de salud de acuerdo a la dignidad

que merece todo ser humano y tratado con respeto, esmero y cortesía (Ley

de derechos y amparo al paciente, 2006, pp. 1-2).

Art. 3.- Derecho a no ser discriminado. - Todo paciente tiene derecho

a no ser discriminado por razones de sexo, raza, edad, religión o condición

social y económica (Ley de derechos y amparo al paciente, 2006, p. 2).

Art. 6.- Derecho a decidir. - Todo paciente tiene derecho a elegir si

acepta o declina el tratamiento médico. En ambas circunstancias el centro

de salud deberá informarle sobre las consecuencias de su decisión (Ley de

derechos y amparo al paciente, 2006, p. 2).

Análisis: Ninguna persona merece ser excluida al derecho de salud,

es importante también que el paciente decida si elige o no el tratamiento o

procedimiento que se vaya aplicar.

4.3.3. Ley orgánica de salud: Capítulo I: Del derecho a la salud

Art. 3.- La salud es el completo estado de bienestar físico, mental y

social y no solamente la ausencia de afecciones o enfermedades. Es un

derecho humano inalienable, indivisible, irrenunciable e intransigible, cuya

protección y garantía es responsabilidad primordial del Estado; y, el

resultado de un proceso colectivo de interacción donde Estado, sociedad,

familia e individuos convergen para la construcción de ambientes, entornos y

estilos de vida saludables (Ley Orgánica de la Salud, 2006, p. 40).

Análisis: El articulo trata de explicar que la salud es un derecho que

todo ser humano lo merece, y para que existan buenos resultados es
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necesario que exista un equipo multidisciplinario donde intervengan también

los nutricionistas, en el ámbito hospitalario ya que de esta manera se ayuda

al máximo a los pacientes a mejorar su calidad de vida.

Art. 112.- La prevención en el sistema Nacional de Salud. - será

prioridad de todos los integrantes del sistema nacional de Salud generar e

implementar acciones y estrategias, por ciclo de vida, dirigidas a intervenir

sobre los determinantes de la salud y los factores de riesgos para evitar o

reducir el avance de enfermedades, deficiencias, lesiones y problemas de

salud pública, con énfasis en aquellos grupos expuestos a riesgos

específicos (Ley Orgánica de la Salud, 2006, pp. 74-75).

Análisis: Es necesario que se tomen medidas o acciones que ayuden

a detectar rápidamente enfermedades o factores de riesgo que impliquen

daños en el bienestar físico y psicológico según la edad del paciente, con el

fin de ayudar a mejor sus condiciones de salud y evitar complicaciones a lo

largo del tiempo.

4.3.4. Capítulo I: Disposiciones Comunes

Art.12.-La comunicación social en salud estará orientada a desarrollar

en la población hábitos y estilos de vida saludable, desestimular conductas

nocivas, fomentar la igualdad entre los géneros, desarrollar conciencia sobre

la importancia del autocuidado y la participación ciudadana en salud.  Los

medios de comunicación social, en cumplimiento de lo previsto en la ley,

asignarán espacios permanentes, sin costo para el Estado, para la difusión

de programas y mensajes educativos e informativos en salud dirigidos a la

población, de acuerdo con las producciones que obligatoriamente, para este

efecto, elaborará y entregará trimestralmente la autoridad sanitaria nacional.

La autoridad sanitaria nacional regulará y controlará la difusión de

programas o mensajes, para evitar que sus contenidos resulten nocivos para

la salud física y psicológica de las personas, en especial de niños, niñas y

adolescentes (Loes, 2006, p. 7).
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Análisis: Tanto la comunicación social como los medios de

comunicación influyen mucho en nuestras vidas, hablando a nivel

profesional, el rol de un nutricionista es tan importante porque es el único

que está preparado para comunicarse o transmitir conocimientos a la

comunidad acerca de cómo llevar una vida saludable mejorando nuestros

hábitos alimentarios, de esta manera prevenir enfermedades a largo plazo.



26

5. FORMULACIÓN DE LA HIPÓTESIS

El Nutritional Risk Screening (NRS-2002) permite identificar el riesgo de

desnutrición de los pacientes que ingresan a las salas de Medicina Interna

del hospital Luis Vernaza.
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6. OPERACIONALIZACIÓN DE LAS VARIABLES

Variable general: Desnutrición Hospitalaria
CONCEPTO DIMENSIONES VARIABLE ESCALA

Estado de
morbidez
secundario a
una deficiencia
relativa o
absoluta de uno
o más nutrientes

Riesgo de
desnutrición

Nutritional Risk
Screening
(NRS-2002)

Sin riesgo
Con riesgo

Características
demográficas

Género Masculino
Femenino

Talla Metros (m2)

Edad Años cumplidos

Estancia
hospitalaria

Menos de 11 horas
12 a 24 horas
25 a 48 horas
49 a 72 horas

Tamizaje
nutricional

Peso usual Kilogramos (Kg)

Peso actual Kilogramos (Kg)

IMC

Bajo peso
Normo peso
Sobrepeso
Obesidad grado I
Obesidad grado II
Obesidad grado III

Porcentaje de
pérdida de peso

No pérdida
Significativa
Severa

Cambio en la
Ingesta dietética

Normal
Disminuida
Moderada
Severa

Tipo de
Enfermedad

Diagnóstico médico al
ingreso hospitalario

Elaborado por: Lozano Soto Ketty y Quintana Álvarez Ma. Cristina
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7. METODOLOGÍA DE LA INVESTIGACIÓN

7.1. Justificación de la elección del diseño:
Este estudio es de tipo descriptivo debido a que los datos utilizados no

mostraron una relación de causalidad. Tiene un enfoque cuantitativo debido

a que se empleará la herramienta de cribado nutricional Nutritional Risk

Screening (NRS-2002) donde se medirán las variables para obtener el

análisis estadístico y exponer los resultados. La investigación tiene un

diseño transversal y no experimental ya que la población representativa será

estudiada en un momento determinado y no habrá manipulación de la

muestra.

7.2. Población y muestra
La población estuvo conformada por 60 pacientes que ingresaron en las

diferentes salas de Medicina Interna, que cumplieron con los criterios de

inclusión durante el periodo de noviembre 2017 a febrero 2018.

7.2.1. Criterios de inclusión
Pacientes que ingresan a las salas de Medicina Interna de la unidad

hospitalaria

Pacientes de 18 años en adelante.

Pacientes con menos de 72 horas de estancia hospitalaria.

7.2.2. Criterios de exclusión
Pacientes en estados críticos e inconscientes

Mujeres embarazadas

7.3. Técnicas e instrumentos de recogida de datos
7.3.1. Técnicas

La técnica empleada fue la bibliográfica ya que a partir de ésta se pudo

obtener información pertinente y científica para el contenido investigativo y la

recolección de datos en base la herramienta de tamizaje nutricional y la

tabulación de los datos se elaborará un consolidado y la realización tablas y

gráficos estadísticos.
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7.3.2. Instrumento
Microsoft Office Excel y Word 2016

Tallímetro marca Seca 220

Balanza de control corporal, marca Omron Hbf 514c.

Se utilizó herramienta Nutritional Risk Screening (NRS-2002) para obtener

información mediante la percepción interpretativa del objeto a estudio

mediante:

- Riesgo de Desnutrición: Método de cribaje que permite identificar y

abordar de manera precoz a los pacientes hospitalizados riesgo de

desnutrición (Bloise, Manosperta, & Glejzer, 2016).

- Género: Se refiere a las características cromosómicas

- Edad: Tiempo transcurrido desde el nacimiento.

- Peso usual: Peso en la que ha permanecido durante 2 años

- Peso actual: Es un indicador global de la masa corporal.

- Índice de masa corporal (IMC): Es un indicador simple de la relación

entre el peso y la talla que se utiliza frecuentemente para identificar el

sobrepeso y la obesidad en los adultos. Se calcula dividiendo el peso

de una persona en kilos por la talla al cuadrado(Ramírez, Negrete, &

Tijerina, 2012).

- Porcentaje de pérdida de peso: Es el cálculo de la variación de peso

con respecto del habitual. Se halla mediante la relación: %PP: ((Peso

habitual – peso actual) / peso habitual) x 100 (Lagua, Claudio, &

Pedroza Soberanis, 2007, p. 234)

- Cambio en la Ingesta dietética: Cambios en el gusto o el apetito,

estado de la dentición, dificultades deglutorias (disfagia), cambios en

la tolerancia a los alimentos y dependencia para comer(Oliva &

Manjón, 2007).

- Tipo de Enfermedad: Alteración del estado fisiológico en una o varias

partes del cuerpo manifestada por síntomas y signos (Herrero Jaén,

2016).

- Herramienta de cribado nutricional, Nutritional Risk Screening (NRS-

2002): Clasifica el riesgo nutricional de pacientes hospitalizados

utilizando los siguientes criterios: pérdida de peso, bajo consumo de
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energía, pérdida de IMC, gravedad de la enfermedad y edad.

Posteriormente, los pacientes se clasifican en riesgo nutricional según

su puntuación: en riesgo cuando la puntuación es ≥ 3 y no en riesgo

cuando la puntuación es < 3 (Angarita & Visconti., 2008, p. 7).

7.3.3. Bioética médica
Los pacientes fueron informados acerca del propósito del estudio, por lo que

se comprometieron a cooperar obteniendo así el consentimiento de cada

uno de ellos.
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8. PRESENTACIÓN DE LOS RESULTADOS

8.1. Análisis de Resultados

Gráfico 1. Distribución porcentual de Género

FEMENINO
52%

MASCULINO
48%

FEMENINO MASCULINO

Fuente: Hospital Luis Vernaza, Guayaquil 2017 – 2018.

Elaborado: K. Lozano y C. Quintana. Egresadas de la Carrera de Nutrición, Dietética y Estética UCSG

Análisis de resultados: De la población estudiada (N=60) se obtuvo como

resultado que el porcentaje más alto fue el sexo femenino con un 52% y el

48% masculino.
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Tabla 4. Descripción de Variable Edad

Resumen Estadístico
Edad (años)

N 60
Media 45
Mediana 43
Moda 18
Desviación estándar 19
Rango 63
Mínimo 18
Máximo 81

Nota: En la tabla se puede observar, que de la población analizada (N=60),

la media de la variable Edad fue 45 años.

Tabla 5. Descripción de Variables Peso, Talla, Índice de Masa Corporal
y estancia hospitalaria.

Resumen Estadístico

Peso actual
(kg)

Talla
(m)

IMC Estancia
hospitalaria (H)

N 60 60 60 60
Media 67,8 1,6 25,75 51,02
Mediana 65,5 1,62 25,08 49,5
Moda 55 1,65 26,16 72
Desviación
estándar 16,0 0,1 5,29 20,8
Rango 74 0,45 28,47 60
Mínimo 35 1,45 15,98 12
Máximo 109 1,9 44,44 72

Nota: En la tabla se observa, que de la población analizada (N=60), la media

de la variable Peso actual fue 67,8 kg, para la variable Talla 1,60cm, para la

variable Índice de Masa Corporal (IMC) 25,75kg/m2 y para la variable

estancia hospitalaria 51 horas.
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Gráfico 2. Distribución porcentual de Pérdida de peso.

NO PRESENTA
SIGNIFICATIVA

SEVERA

16%

48%

35%

17%

59%

24%

FEMENINO MASCULINO

Fuente: Hospital Luis Vernaza, Guayaquil 2017 – 2018. Elaborado: K. Lozano y C. Quintana.

Egresadas de la Carrera de Nutrición, Dietética y Estética UCSG

Análisis de resultados: En la gráfica se observa que de los pacientes

estudiados (N=60) el 59% del sexo masculino presentó pérdida de peso

significativa, seguido del 24% con pérdida de peso severa y en menor

porcentaje con el 17% no presentaron pérdida de peso. Mientras en el sexo

femenino el 48% tuvo pérdida de peso significativa, seguido del 35% de

pérdida de peso severa y el 16% no presentaron pérdida de peso.
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Gráfico 3. Distribución porcentual de ingesta dietética

NORMAL
LEVE

MODERADA

58%

29%

13%

66%

14% 21%

FEMENINO MASCULINO

Fuente: Hospital Luis Vernaza, Guayaquil 2017 – 2018. Elaborado: K. Lozano y C. Quintana.

Egresadas de la Carrera de Nutrición, Dietética y Estética UCSG

Análisis de resultados: En la investigación realizada se observó que el

66% del sexo masculino manifestaron tener una ingesta dietética normal

seguida del 21% de ingesta dietética moderada y con el 14% de ingesta

dietética leve. A diferencia que en el sexo femenino el 58% mantuvo una

ingesta dietética normal, seguida del 29% con ingesta dietética leve y con el

13% una ingesta dietética moderada.
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Gráfico 4. Distribución porcentual de Tipo de enfermedad

10%

19%

13%

19%

3%

35%

14%

3%

24%

17%

7%

34%

CIRROSIS
HEPATICA

COLEDOCOLITIASIS INSUFICIENCIA
CARDIACA

CONGESTIVA

INSUFICIENCIA
RENAL CRONICA

PANCREATITIS OTRAS
ENFERMEDADES

FEMENINO MASCULINO

Fuente: Hospital Luis Vernaza, Guayaquil 2017 – 2018. Elaborado: K. Lozano y C. Quintana.

Egresadas de la Carrera de Nutrición, Dietética y Estética UCSG

Análisis de resultados: De acuerdo a la gráfica del tipo de enfermedad   se

observa que el grupo más relevante fue el 24% en el sexo masculino que

presentaron  insuficiencia cardíaca congestiva, seguido del 17% insuficiencia

renal crónica, 14% cirrosis hepática, 7% pancreatitis aguda y otras

enfermedades (traumatismos, accidente cerebro vascular, infarto agudo de

miocardio, procesos infecciosos de las vías urinarias) mientras que en el

sexo femenino el 19% presentaron insuficiencia renal crónica y

coledocolitiasis, 10% cirrosis hepática, el 3% pancreatitis y otras

enfermedades (accidente cerebro vascular, fibrosis pulmonar,

hipertiroidismo, pre eclampsia, síndrome antifosfolipídico).
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Gráfico 5. Distribución porcentual de valoración del riesgo de
desnutrición

SIN RIESGO

CON RIESGO

68%

32%

66%

34%

FEMENINO MASCULINO

Fuente: Hospital Luis Vernaza, Guayaquil 2017 – 2018. Elaborado: K. Lozano y C. Quintana.

Egresadas de la Carrera de Nutrición, Dietética y Estética UCSG

Análisis de resultados: De acuerdo con la valoración del riesgo de

desnutrición mediante el Nutritional Risk Screening (NRS-2002) los

resultados mostraron que el 68% del sexo femenino no presentaron riesgo

de desnutrición mientras que el 32% si presentaron. En el sexo masculino se

observó que el 66% no presentaron riesgo de desnutrición y el 34% si

presentaban riesgo de desnutrición.
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9. CONCLUSIONES

Luego de realizar el tamizaje nutricional a los pacientes de las salas

de Medicina Interna del Hospital Luis Vernaza cumpliendo con los objetivos

planteados se da las siguientes conclusiones:

De la población estudiada, se observa un mayor número de pacientes

femeninos que masculinos. El promedio de edad en la población fue de 45

años lo que indica ser un factor importante, ya que a mayor edad podría

originar la disminución de la ingesta dietética y la pérdida de peso.

El peso, talla e IMC promedio fue de 65,5 Kg, 1,62 cm y 25,08 Kg/m2

respectivamente, lo que indica que la mayoría se encontraba en un estado

nutricional en sobrepeso. También se pudo observar que la estancia

hospitalaria más relevante fue dentro de las 51 horas, lo que indica que, a

mayor estancia, mayor riesgo de desnutrición hospitalaria.

Se observó en el diagnóstico del porcentaje de pérdida de peso,

existió una frecuencia elevada de pérdida de peso significativa

especialmente en pacientes masculinos, esto puede deberse a la estancia

hospitalaria y a la disminución de la ingesta alimentaria dentro del hospital, a

largo plazo puede influir en un estado nutricional deficiente y complicar su

diagnóstico. Según el tipo de enfermedad referido en la encuesta realizada a

los pacientes, la más relevante fue la insuficiencia cardíaca congestiva, lo

que alerta al equipo médico a actuar en consecuencia.

De la población estudiada los pacientes refieren haber mantenido una

ingesta dietética normal. Esto puede deberse a la nutrición que recibió cada

paciente dentro de las 72 horas de estancia hospitalaria, tratando de cubrir

sus necesidades calóricas de lo que recibe del servicio de alimentación, mas

no de sus hábitos alimentarios que tenía previo al ingreso hospitalario, lo que

indica que a pesar de tener una ingesta dietética normal es necesario que el

equipo multidisciplinario tome medidas preventivas sobre riesgo nutricional.

De acuerdo al diagnóstico de riesgo de desnutrición mediante la

herramienta Nutritional Risk Screening (NRS-2002) no se observó un alto

porcentaje con riesgo de desnutrición tanto en hombres como en mujeres,

pero existió un grupo significativo que si presentaron, pese a esto es

necesario tomar medidas en el hospital para actuar en pacientes
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hospitalizados y prevenir a aquellos que ingresan, siendo evidente la

necesidad de aplicar una herramienta de tamizaje nutricional y ayuden a

disminuir la desnutrición intrahospitalaria.

Elegir una correcta herramienta de cribado nutricional permite reducir

el número de complicaciones de la enfermedad o de su tratamiento para

lograr que los pacientes tengan una menor estancia hospitalaria y por ende

disminuir costos que pueda garantizar un excelente abordaje nutricional para

optimizar la calidad de vida de los pacientes.
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10. RECOMENDACIONES

1. Incluir en el historial clínico los datos antropométricos del paciente

como: peso, talla, IMC, porcentaje de masas magra, porcentaje de

masa grasa.

2. Deben existir balanzas a menos de 50 metros de la cama del paciente.

3. El paciente debe ser tallado y pesado en el momento del ingreso

hospitalario.

4. Realizar recordatorio de 24 horas y/o frecuencia de consumo de

alimentos que ayude a determinar la calidad de alimentos consumidos

por el paciente previo a su ingreso hospitalario.

5. Proporcionar una ingesta dietética adecuada que vaya acorde a las

necesidades nutricionales y/o patologías del paciente.

6. Controlar de forma efectiva las causas y el tiempo de la pérdida de

peso, tanto desde su ingreso y en el transcurso de su hospitalización

7. Educar nutricionalmente a los pacientes en el ámbito de atención

primaria en hospitalización y hacerla extensiva a los familiares.

8. Administrar una dieta de fácil digestión en pacientes que se

encuentran programados para exámenes de laboratorio.

9. Brindar fórmulas de apoyo de nutricional en pacientes que llevan una

ingesta dietética deficiente.

10.Controlar   el ingreso de los pacientes y suministrar alimentos para

evitar inanición y la malnutrición.

11.Hacer seguimiento diario a los pacientes que se les realiza

intervención nutricional. Los pacientes que no tienen riesgo nutricional

deben ser valorados cada semana para evitar modificaciones en el

estado nutricional.

12.Mantener un óptimo estado nutricional de quienes están bien nutridos

y reestablecer a aquellos que se encuentran en estado de déficit o

exceso.

13.La intervención nutricional debe estar a cargo del grupo de

nutricionistas y/o del equipo interdisciplinario de terapia nutricional y

metabólica.
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GLOSARIO

Nutrición: La OMS indica que la nutrición es la ingesta de alimentos en

relación con las necesidades dietéticas del organismo (OMS, 2018, párr. 1).

Malnutrición: La OMS define como a las carencias, los excesos o los

desequilibrios de la ingesta de energía y/o nutrientes de una persona (OMS,

malnutrición, 2016, párr. 1).

Inanición: Es una condición o un estado biológico que se produce ante la

carencia de los nutrientes que los seres humanos recibimos a través de la

alimentación (Pérez Porto & Merino, 2012, párr. 3).

Desnutrición: “La desnutrición es un estado de morbidez secundario a una

deficiencia relativa o absoluta, de uno o más nutrientes, que se manifiesta

clínicamente o es detectado por medio de exámenes bioquímicos,

antropométricos, topográficos y fisiológicos” (Waitzberg et al., 2011, p. 256).

Desnutrición calórica o Marasmo: Déficit o pérdida de energía y

nutrientes. Se presenta con disminución de peso, pérdida de tejido adiposo y

masa muscular (Ravasco et al., 2010, p. 58).

Desnutrición proteica o Kwashiorkor: Disminución del aporte proteico,

especialmente la visceral (Ravasco et al., 2010, p. 58).

Desnutrición hospitalaria: Es el resultado del estado nutricional debilitado

que tienen los pacientes hospitalizados con riesgo a desarrollar

complicaciones y altas tasas de mortalidad (Waitzberg et al., 2011, p. 256).

Desnutrición intrahospitalaria: Es el resultado del estado nutricional previo

del paciente a su ingreso hospitalario y de los procedimientos de estrés,

cirugías o por enfermedad, que ha sido sometido (Pérez et al., 2016, p. 873).

Riesgo Nutricional: Es la probabilidad de que una persona desarrolle

desnutrición como consecuencia de su estado de salud (Nestlé Health

Science, 2016, párr. 1).

Tamizaje nutricional: ASPEN define como el proceso que se utiliza para

identificar en el paciente características que se relacionan con problemas de
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nutrición. Su intención es identificar con rapidez a los individuos desnutridos

o en riesgo nutricional (valorando pérdida de peso, cambios en la ingestión

de alimentos, presencia de enfermedad crónica e incrementos en los

requerimientos energéticos y de nutrimentos, entre otros (Lobatón, 2014,

párr. 2).

Estado nutricional: Es la situación en la que se encuentra una persona en

relación con la ingesta y adaptaciones fisiológicas que tienen lugar tras el

ingreso de nutrientes (NTbit, 2015, párr. 2).

IMC, Índice de Masa Corporal: Define el nivel de adiposidad de acuerdo

con la relación de peso a estatura, eliminando así la dependencia en la

constitución. El cálculo se hace con la siguiente fórmula: IMC = peso (Kg) /

altura (m)2 (Rabat & Campos, 2010).

Índice de Quetelet: Índice de la Masa Corporal (IMC) es un indicador

antropométrico que se calcula dividiendo el peso en kilogramos entre la

estatura en metros elevada al cuadrado (IMC = kg/m2) (Ramírez, Negrete, &

Tijerina, 2012, p. 2).

Porcentaje de pérdida de peso: Es el cálculo de la variación de peso con

respecto del habitual. Se halla mediante la relación: %PP: ((Peso habitual –

peso actual) / peso habitual) x 100 (Rabat & Campos, 2010).

Ingesta dietética: Cambios en el gusto o el apetito, estado de la dentición,

dificultades deglutorias (disfagia), cambios en la tolerancia a los alimentos y

dependencia para comer (Rabat & Campos, 2010).
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ANEXOS

MATRIZ DE RECOLECCIÓN DE DATOS

UNIVERSIDAD CATÓLICA DE SANTIAGO DE GUAYAQUIL
FACULTAD DE CIENCIAS MÉDICAS

CARRERA DE NUTRICIÓN, DIETÉTICA Y ESTÉTICA

Tema: Determinación del riesgo de desnutrición mediante el Nutritional Risk

Screening (NRS-2002) en pacientes que ingresan a las salas de Medicina

Interna del Hospital Luis Vernaza en el periodo de noviembre 2017 a febrero

2018.

Objetivo: Recolectar información de los pacientes utilizando una

herramienta de cribado nutricional.

Peso Actual Talla Peso usual

IMC % Pérdida
de peso

Tiempo de
% de
pérdida

Ingesta
dietética

Normal
(75-100%)

Disminuida
(50 – 75%)

Moderada
(25 – 60%)

Severa
(0 – 25%)

Diagnóstico Enfermedad

PREGUNTAS SI NO

IMC <20.5

¿El paciente ha perdido peso en los últimos 3 meses?
¿El paciente ha reducido su ingesta en la dieta en la última semana?
¿Es un paciente grave?
SCORE 1
ESTADO
NUTRICIONAL

SCORE 2
SEVERIDAD DE LA
ENFERMEDAD

SCORE TOTAL

RIESGO DE DESNUTRICIÓN
> 3 bajo riesgo

< 3 con riesgo

Elaborado por: Lozano Soto Ketty; Quintana Álvarez Ma. Cristina



48

PERMISOS



49



50

HOJA DE CONSENTIMIENTO
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EVIDENCIA
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MATERIALES UTILIZADOS



DECLARACIÓN Y AUTORIZACIÓN

Nosotras, Lozano Soto Ketty Del Rocío con C.C: # 0925359200 y

Quintana Álvarez María Cristina, con C.C: #0924831241 autoras del

trabajo de titulación: Determinación del riesgo de desnutrición mediante
el Nutritional Risk Screening (NRS-2002) en pacientes que ingresan a
las salas de Medicina Interna del Hospital Luis Vernaza en el periodo de
noviembre 2017 a febrero 2018, previo a la obtención del título de

Licenciada en Nutrición Dietética y Estética en la Universidad Católica de

Santiago de Guayaquil.

1.- Declaro tener pleno conocimiento de la obligación que tienen las

instituciones de educación superior, de conformidad con el Artículo 144 de la

Ley Orgánica de Educación Superior, de entregar a la SENESCYT en

formato digital una copia del referido trabajo de titulación para que sea

integrado al Sistema Nacional de Información de la Educación Superior del

Ecuador para su difusión pública respetando los derechos de autor.

2.- Autorizo a la SENESCYT a tener una copia del referido trabajo de

titulación, con el propósito de generar un repositorio que democratice la

información, respetando las políticas de propiedad intelectual vigentes.

Guayaquil, 07 de marzo de 2018

f. _________________________

Nombre: Lozano Soto, Ketty Del
Rocío

C.C: 0925359200

f. _________________________

Nombre: Quintana Álvarez,
María Cristina

C.C: 0924831241



REPOSITORIO NACIONAL EN CIENCIA Y TECNOLOGÍA
FICHA DE REGISTRO DE TESIS/TRABAJO DE TITULACIÓN

TEMA Y SUBTEMA:

Determinación del riesgo de desnutrición mediante el
Nutritional Risk Screening (NRS-2002) en pacientes que
ingresan a las salas de Medicina Interna del Hospital Luis
Vernaza en el periodo de noviembre 2017 a febrero 2018.

AUTOR(ES) Ketty Del Rocío, Lozano Soto
María Cristina, Quintana Álvarez

REVISOR(ES)/TUTOR(ES) Rosa María, Bulgarín Sánchez
INSTITUCIÓN: Universidad Católica de Santiago de Guayaquil
FACULTAD: Ciencias Médicas
CARRERA: Nutrición Dietética y Estética
TITULO OBTENIDO: Licenciada en Nutrición Dietética y Estética
FECHA DE
PUBLICACIÓN:

07 de marzo de 2018 No. DE PÁGINAS: 72

ÁREAS TEMÁTICAS: Nutrición, Desnutrición Hospitalaria, Tamizaje Nutricional

PALABRAS CLAVES/
KEYWORDS:

DESNUTRICIÓN; HISTORIA CLÍNICA; EVALUACIÓN
NUTRICIONAL; PACIENTE; ESTADO NUTRICIONAL; MEDICINA
INTERNA; ÍNDICE DE MASA CORPORAL; RIESGO; TERAPIA
NUTRICIONAL

RESUMEN/ABSTRACT (150-250 palabras):
La desnutrición hospitalaria es un problema de salud a nivel mundial, siendo diagnosticada y colocada
en la historia clínica en pocas ocasiones. La identificación y la correcta evaluación nutricional dependen
del tratamiento médico-nutricional que se ofrezca al paciente. El Nutritional Risk Screening (NRS-2002)
es una herramienta de tamizaje nutricional que permite identificar y abordar de manera precoz el estado
nutricional de los pacientes hospitalizados. El objetivo del estudio es determinar el riesgo de
desnutrición mediante el Nutritional Risk Screening (NRS-2002) en pacientes que ingresan a las salas de
Medicina Interna. El estudio es de carácter cuantitativo, prospectivo, observacional, descriptivo, de tipo
transversal y no experimental donde se utilizaron las variables peso, talla, índice de masa corporal, edad,
estancia hospitalaria, tipo de enfermedad, ingesta dietética y riesgo nutricional. Se tomó la población de
(n=60) pacientes de las salas de Medicina Interna que cumplían con los criterios de inclusión. A partir de
los datos obtenidos mediante el tamizaje nutricional, se observó que existe riesgo de desnutrición en los
pacientes que ingresaron a las salas de Medicina Interna del Hospital Luis Vernaza demostrando con ello
la validez de la hipótesis planteada. En conclusión, el Nutritional Risk Screening (NRS-2002) es la
mejor herramienta de evaluación validada cuando se trata de identificar riesgo de desnutrición al ingreso
hospitalario, lo cual deben ser evaluados por un nutricionista que brinde una terapia nutricional
oportuna.
ADJUNTO PDF: SI NO
CONTACTO CON
AUTOR/ES:

+593-84184665
+593- 82261911

kettyrlozano22@hotmail.com
cristinaquintana.nutricion@gmail.com

CONTACTO CON LA
INSTITUCIÓN
(COORDINADOR DEL
PROCESO UTE):

Álvarez Córdova Ludwig Roberto
Teléfono: +593- 99963278

drludwigalvarez@gmail.com

SECCIÓN PARA USO DE BIBLIOTECA
No. DE REGISTRO (en base a datos):
No. DE CLASIFICACIÓN:
DIRECCIÓN URL (tesis en la web):


