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RESUMEN

La desnutricién hospitalaria es un problema de salud a nivel mundial, siendo
diagnosticada y colocada en la historia clinica en pocas ocasiones. La
identificacion y la correcta evaluacion 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 desnutricion
mediante el Nutritional Risk Screening (NRS-2002) en pacientes que
ingresan a las salas de Medicina Interna. El estudio es de caracter
cuantitativo, prospectivo, observacional, descriptivo, de tipo transversal y no
experimental donde se utilizaron las variables peso, talla, indice de masa
corporal, edad, estancia hospitalaria, tipo de enfermedad, ingesta dietética y
riesgo nutricional. Se tomo la poblacion de (n=60) pacientes de las salas de
Medicina Interna que cumplian con los criterios de inclusién. A partir de los
datos obtenidos mediante el tamizaje nutricional, se observé que existe
riesgo de desnutricion en los pacientes que ingresaron a las salas de
Medicina Interna del Hospital Luis Vernaza demostrando con ello la validez
de la hipotesis planteada. En conclusion, el Nutritional Risk Screening (NRS-
2002) es la mejor herramienta de evaluacion validada cuando se trata de
identificar riesgo de desnutricion al ingreso hospitalario, lo cual deben ser

evaluados por un nutricionista que brinde una terapia nutricional oportuna.

Palabras Clave: DESNUTRICION; HISTORIA CLINICA; EVALUACION
NUTRICIONAL; PACIENTE; ESTADO NUTRICIONAL; MEDICINA
INTERNA,; INDICE 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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INTRODUCCION

El presente trabajo pretende determinar el riesgo de desnutricion 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 fisiologicos
y complicaciones para asi brindar recomendaciones que ayuden al personal
de salud a tomar medidas correctas a la hora del abordaje nutricional a los
pacientes hospitalizados.

La desnutricién hospitalaria es un problema de salud a nivel mundial,
siendo diagnosticada y colocada en la historia clinica en pocas ocasiones.
La identificacion y la correcta evaluacion 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 desnutricion empeora el prondstico del paciente, incrementando la
tasa de morbilidad, mortalidad y costos de asistencias a la salud” (Sol6rzano,
Rivera, & Rubio, 2012, p. 1470). Las causas de deterioro nutricional en el
hospital son multiples, ademas muchos pacientes presentan enfermedades y
tratamientos farmacolégicos 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 quirtrgicos de los cuales el paciente es llevado durante la
hospitalizacion siendo un factor para el desarrollo de desnutricion,
independientemente de la situaciébn 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 evaluacion de la ingesta, falta de registros
antropomeétricos, indicaciones nutricionales insuficientes e inadecuados y por

altimo dilucién de responsabilidades (Zwenger et al., 2011, p. 4).



1. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

En las salas de hospitalizacion de Medicina Interna del Hospital Luis
Vernaza actualmente se atienden pacientes con patologias de diferentes
indoles que requieren de atencion meédica oportuna e inmediata. La espera
de un tratamiento médico quirdrgico hace que el paciente requiera de un
aporte caldrico inmediato y necesario para cubrir sus necesidades
nutricionales y asi evitar posibles complicaciones. En ocasiones no
consideran las necesidades nutricionales de los pacientes que ingresan y se
desconoce el gasto caldrico y la alimentacidn no resulta ser la adecuada.

En un estudio multicéntrico internacional realizado en Europa, se
demostré que el 32,6% de los pacientes tenian riesgo de desnutricion,
mostrando asi una mayor morbimortalidad y una larga estancia hospitalaria
comparada con los pacientes que no presentaban riesgo, su etiologia es
multifactorial y relacionada con la enfermedad propia del paciente y el tiempo
de hospitalizacion (Lopez etal.,, 2014, p. 1376). En Latinoamérica se
encontré 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 socioeconémicas
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 Juérez, México la
prevalencia de desnutricion en salas de clinica mostraron que en Medicina
Interna de 254 pacientes adultos hospitalizados el 9.4% de los pacientes
presentaron desnutricion al momento del ingreso (Pérez Cruz & Villalobos,
2010, p. 236). En Ecuador en el afio 2012 la tasa de desnutricién hospitalaria
encontrada fue del 37.1% aumentando su frecuencia de desnutricion a
medida que se prolonga la estancia hospitalaria (Gallegos, Santana, &
Nicolalde, 2015, p. 444).

La desnutricion en la practica clinica es un fendmeno 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 Ulibarri, Lobo, & Pérez, 2015, p. 231).

Los pacientes que ingresan a los hospitales cerca del 30 a 35% presentan

3



desnutricién o estan 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 comparacion con los pacientes con un estado nutricional
adecuado (Pérez et al., 2016, p. 873).



1.1. Formulacién del problema

Ante lo expuesto, se presenta la siguiente interrogante:
¢,Cual es la prevalencia del riesgo de desnutriciébn en los pacientes que
ingresan a las salas de Medicina Interna del Hospital Luis Vernaza

identificada mediante el Nutritional Risk Screening 2002?



2.1.

2.2.

2. OBJETIVOS

Objetivo general:

Determinar el riesgo de desnutricibn 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.

Objetivos especificos:

Establecer las caracteristicas demograficas 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 desnutricion al ingreso
hospitalario utilizando la herramienta de cribado Nutritional Risk
Screening (NRS-2002).



3. JUSTIFICACION

La desnutricion 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 més del 65% al recibir el alta hospitalaria, lo
cual debe de poner en sobre aviso y estimular a establecer mecanismos
protocolizados para su deteccion precoz (Espinosa, 2016, p. 58). Segun el
Estudio Latinoamericano de  Nutricibon (ELAN), demostr6 que
aproximadamente 50.2% de la poblacion hospitalizada presentan algun tipo
de desnutricion, siendo los pacientes desnutridos hospitalizados los que
pueden presentar cambios clinicos entre 2 y 20 veces mas que los pacientes
nutridos (Angarita & Visconti.,, 2014). De acuerdo con la Organizacion
Mundial de la Salud (OMS), un indice de prevalencia de desnutricién del 5%

en una poblacién se considera importante para la salud publica.

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 diagnéstico y terapéuticos,
estancia hospitalaria y escasez de datos del estado nutricional en la historia
clinica. La utilizacion de herramientas de cribado mediante la medicion de
peso, talla, IMC, porcentaje de pérdida de peso y cambios de la ingesta
dietética realizada al momento del ingreso ayudaria a identificar el riesgo de
desnutriciébn en los pacientes y se indicaria un tratamiento nutricional
inmediato.

El aporte que brinda esta investigacién es dar a conocer informacion
estadistica de pacientes que se encuentran en desnutricion o en riesgo de
desarrollarla, asi mismo los resultados permitirdn a la institucion tomar
decisiones que contribuyan en la atencion nutricional de los pacientes para
tomar medidas que permitan una Optima recuperacion y evitar futuras
complicaciones, lo cual facilitara la realizacion de un abordaje nutricional
especifico que pueda reducir las deficiencias nutricionales de cada paciente.
Como futuras profesionales este trabajo nos permitird profundizar los

conocimientos adquiridos y aportar nuevos conocimientos en la etapa



profesional, fortalecer nuestras competencias en el area de salud y entrar en
dialogo con la comunidad hospitalaria.

Los beneficiarios de este trabajo seran los pacientes ya que, al
conocer la presencia de desnutricion, la institucibn promoverd nuevas
estrategias para la deteccion del riesgo de desnutricion al ingreso
hospitalario, podrdn implementar herramientas de cribado nutricional que
ayuden a dar un tratamiento nutricional adecuado y especifico para todos los
pacientes, disminuiria la estancia hospitalaria y evitard futuras

complicaciones relacionadas a la nutricion.



4. MARCO TEORICO

4.1. Marco Referencial

En el 2012, se realiz6 un estudio con el fin de hacer una comparacién
de dos herramientas de cribado nutricional para predecir la aparicion de
complicaciones en pacientes hospitalizados. El objetivo de este estudio fue
evaluar la prevalencia de riesgo de desnutricion 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 aparicion de complicaciones. Para lo cual
utilizaron dos herramientas de evaluacion 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 quirdrgicos 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 vy la especificidad 71,7% y
56,5% respectivamente, llegando a la conclusiébn que la prevalencia de
desnutricién en los pacientes hospitalizados es elevada (Bretdn et al., 2012,
p. 701).

En el 2014, en la revista de Nutricion Clinica con el tema de
Prevalencia de desnutricion en pacientes hospitalizados no criticos. El
objetivo del estudio fue conocer la prevalencia de desnutricibn en nuestro
centro, tanto al ingreso como al alta. Se realiz6 un estudio transversal,
observacional donde se evaluaron 277 pacientes mayores de edad que
ingresaron de forma consecutiva desde urgencias, polimedicados,
oncologicos y pacientes con insuficiencia cardiaca, que presentan un mayor
riesgo de deterioro nutricional, mediante la aplicacién 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 situaciéon de
riesgo nutricional, este porcentaje aumentaba hasta el 40.98% al alta. Entre

las causas de la desnutricion hospitalaria encontramos factores como la



propia enfermedad, el tiempo de hospitalizacion (Lopez et al., 2014, p.
1375).

En el 2015, en la Habana Cuba, Fernandez 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 mas adecuada para el paciente
hospitalizado, en las diferentes areas de hospitalizacion. Se evaluaron 4
métodos de cribado nutricional: Valoracién 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 desnutricion (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 mas 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 afio 2015, en un estudio realizado por el Estudio
Latinoamericano de nutricion (ELAN) con el tema Estado de los cuidados
alimentarios y nutricionales en los hospitales publicos 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
publicos del Ecuador, donde obtuvieron resultados que menos del 0.1% de
las historias clinicas tenia un diagnostico de desnutricion dentro de las listas
de problemas de salud del paciente y menos de la mitad de los pacientes
habia sido tallado y pesado al ingreso llegando a la conclusion que, el
estado nutricional del paciente hospitalizado al ingreso no se incluye dentro
de los objetivos terapéuticos, los ejercicios de evaluacién nutricional son
incompletos, y la Nutricion artificial no se considera una opcion terapéutica y
que el nutricionista no ha encontrado cabida dentro del equipo de atencion
médica (Gallegos et al., 2015, p. 443).

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

realizaron una busqueda exhausta de informacion de Desnutricion
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Hospitalaria en Latinoamérica, donde identificaron 1467 citas; de estos, 66
estudios que incluyeron 29,474 pacientes en 12 paises latinoamericanos la
prevalencia estuvo consistentemente en el rango de 40% -60% en el
momento de la admision llegando a la conclusiébn que “la desnutricion
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 paises subdesarrollados con mayor prevalencia en comparacion con
otras” (Correia, Perman, & Waitzberg, 2017, p. 958).

4.2. Marco tedrico
4.2.1. Nutricién
La Organizacién Mundial de la Salud reconoce que la nutricién 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, parr. 1).

4.2.2. Desnutricion relacionada con la enfermedad (DRE)

La desnutricion 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. Ademas, la falta de herramientas establecidas para el cribado
nutricional en los protocolos clinicos conlleva una baja deteccién (Castro-
Vega et al., 2017).

4.2.3. Clasificacion segun la Sociedad Europea de Nutricion Clinica
y Metabolismo (ESPEN) y la Sociedad Americana de Nutricion
Enteral y Parenteral (ASPEN).

Segun la Sociedad Europea de Nutricion Clinica y Metabolismo (ESPEN) y
la Sociedad Americana de Nutricion Enteral y Parenteral (ASPEN) pretende
ayudar a comprender un mejor abordaje de la desnutriciébn que presentan los
pacientes con enfermedades cronicas y que pueden empeorar de forma
brusca sus condiciones médicas o modificar su estado nutricional y clasifica
a la desnutricion de acuerdo con la enfermedad (ASPEN, 2016; ESPEN,
2016):
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Inanicion cronica pura sin inflamacion: Este tipo de desnutricion se
produce como consecuencia de un ayuno cronico sin inflamacién. Por
ejemplo: Pacientes con anorexia nerviosa.

Relacionada con Enfermedades cronicas: Se produce en
condiciones de inflamacion en grado leve o moderado. Se presenta
en Fallo de algun érgano, cancer de pancreas, 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 o0 traumatismo

craneo encefalico cerrado.

4.2.4. Desnutricion segun sus formas clinicas

La desnutricibn ademas encierra una extensa variedad de formas

clinicas que vienen establecidas ya sea por la intensidad y duracién del

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

4.2.4.1. Desnutricidn cualitativa

Marasmo o Desnutricidn caldrica: Existe disminucién de peso, pérdida
de tejido adiposo y masa muscular (Ravasco, Anderson, & Mardones,
2010, p. 58).

Kwashiorkor o Desnutricion proteica: Afectacion Unicamente del
compartimento proteico visceral como albumina, prealbumina vy
transferrina fundamentalmente (Arias Nufez, 2015, p. 7)

Desnutricion mixta o Kwashiorkor-marasmatico: La combinacion entre
la desnutriciébn caldrica y proteica es consecuencia del estado de
desnutriciébn crénico en paciente sometido a estrés agudo, como
trauma, intervencién quirargica o infeccion (Waitzberg, Ravacci, &
Raslan, 2011).

4.2.4.2. Desnutricidn cuantitativa:

Se obtiene del porcentaje de Peso de Referencia (Peso/peso ideal,
P/PIl) (Ravasco et al., 2010, p. 59).
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- Normal: > 90% del normal
- Desnutricién leve: 80-90% del normal
- Desnutricion moderada: 60-79% del normal

- Desnutricion grave: < 60% del normal

4.2.5. Fisiopatologia de la desnutricién
La nutricion puede manifestarse por el aumento (balance positivo),
mantenimiento (balance neutro) o disminucién (balance negativo) de la masa
y del volumen, que conforman al organismo, asi como por la adecuacion a
las necesidades del cambio de forma, funcién y composicion corporal.

Existen cuatro mecanismos que suelen verse afectados:

- Falta de aporte energético (falla en la ingesta)
- Alteraciones en la absorcion
- Catabolismo exagerado.

- Exceso en la excrecion.

Por ello, la desnutricibn dafia las funciones celulares de manera
progresiva, afectandose primero el depdsito de nutrientes y posteriormente
la reproduccion, la capacidad de respuesta al estrés, el metabolismo
energético, los mecanismos de comunicacion y de regulacién intra e
intercelular y, finalmente, la generacion de temperatura, lo cual lleva a un
estado de catabolismo. Los requerimientos de energia no son iguales para
todos los 6rganos, las células del corazon y el cerebro son las que se
protegen durante el catabolismo acelerado.

Un ser humano que por alguna razon presenta una interrupcion en la
transformacion de los alimentos o mantiene largos periodos de ayuno, podra
mantener la energia durante las primeras horas por el almacenamiento de
glucégeno en el higado, que aporta en promedio 900 kilocalorias. Cuando
estas reservas se han agotado, la gluconeogénesis otorga energia a los
tejidos vitales (cerebro y corazoén), a través de la oxidacion de los lipidos.
Durante el proceso se obtiene energia; sin embargo, en el proceso se liberan

lactato y cuerpos cetdnicos (Marquez Gonzalez, 2012).
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Imagen obtenida de: Mecanismos de la Desnutricion de asociada a enfermedad.
Adaptado de Kyle, Curr Opin Clin Nutr Metab Care 2005; 8: 397- 402

4.2.6. Causas de desnutricion hospitalaria
Existen situaciones en la que la desnutricion puede ser causada
propiamente por la enfermedad o situaciones en las que se amerita que los
pacientes permanezcan en estados de inanicion, de las cuales podemos
mencionar:
- Ayunos prolongados para realizacion de pruebas diagndsticas y
cirugias programadas.
- Aporte energético no adecuado a las necesidades nutricionales
acorde a la patologia del paciente.
- Mal manejo en la distribucion de las dietas hospitalarias.
- Inapetencias por parte del paciente, por las caracteristicas
organolépticas de los alimentos suministrados.
- Pacientes que ingresan ya desnutridos generalmente por patologias
cronicas.
- La administracion: La falta de recursos econémicos a nivel
institucional no cubre las necesidades nutricionales que requiere el

paciente debido a que se realizar dietas programadas y especificas
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segln sus protocolos siendo en ocasiones no acordes al
requerimiento de cada paciente.

- Formacion de los sanitarios: La falta de personal de salud y la
demanda de pacientes hace que la mayoria de estos no sean
valorados nutricionalmente al momento del ingreso ya que no emiten
la respectiva derivacion correspondiente, haciendo que los pacientes
pasen dias con dietas no adecuadas o sin recibir nutricién, y
empiezan a tener una capacidad limitada en su organismo,
reduciendo la posibilidad de iniciar un tratamiento quirurgico.

- Falta de herramientas de diagnéstico como: tallimetro, balanzas,
Plicobmetro y otros instrumentos limitan una correcta valoracion
nutricional.

- Falta de herramientas de tamizaje que ayuden a la deteccion precoz y
de seguimiento de desnutricion (J. I. Ulibarri, 2003, pp. 110-111).

- El sistema sanitario: Actualmente en el Ecuador el nutricionista no
dispone de plazas a nivel hospitalario y es el Unico profesional que
esta capacitado para disefar dietas adaptadas a las distintas

situaciones patoldgicas.

La desnutricion 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 etiolégicos de desnutricidén en pacientes

hospitalizados

Causas derivadas de la

propia enfermedad

Disminucién de la ingesta
Respuesta a la agresién y estado
inflamatorio

Obstruccion mecanica tracto
gastrointestinal

Incremento de requerimientos y pérdidas

Causas derivadas de la

propia hospitalizacion

Cambio de habitos y tratamientos
quirdrgicos
Farmacos, 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.

Utilizacion de soporte nutricional (nutricion
enteral o parenteral) recién cuando la
desnutricién ha llegado a un estado
avanzado.

Dilucién de responsabilidades.

Causas relacionadas con las

autoridades sanitarias

Falta de Nutricionistas
Falta de reconocimiento de los

Nutricionistas

Obtenido de: Desnutricion y enfermedad (Monti, 2016)

4.2.7. Consecuencias clinicas de la desnutricion

La desnutricibn ejerce un impacto negativo claro y consistente,
causando una serie de alteraciones en la estructura y la funcién de 6rganos
y sistemas, las cuales son los factores patogénicos del aumento en la
morbimortalidad que se observa en varias enfermedades cuando éstas se
asocian con desnutricion caldrico-proteica. La mayor

complicaciones habitualmente se acompafia de un aumento en el tiempo de

16

incidencia de



estancia hospitalaria y en los tiempos de curacion y/o completa rehabilitacion
del paciente. Ademas, los pacientes ingresados por causas médicas o
quirdrgicas estan sujetos a estrés, infecciones o disfunciones organicas que
provocan un estado hipercatabdlico (Ulibarri, Lobo, & Pérez, 2015, pp. 244-
245).

A menudo estos pacientes son incapaces de alcanzar sus
necesidades caldricas 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 hospitalizacion y un deterioro en la calidad de
vida de los pacientes. Entre las consecuencias de desnutricion hospitalaria

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

Atrofia muscular, destacando la pérdida de masa muscular
respiratoria, especialmente diafragmatica que conduce a reduccion de
la capacidad vital forzada, reduccién de la méaxima ventilacion
voluntaria y aumento del volumen residual.

- Los frecuentes ayunos iatrogénicos, por prescripcion facultativa,
debido a la necesidad de efectuar distintas exploraciones clinico-
analiticas incluidas los postoperatorios prolongados.

- Algunos sintomas que acompafian a la enfermedad que pueden
comprometer la ingesta alimentaria.

- Efectos secundarios de farmacos sobre las funciones digestiva o
metabdlica.

- Procedimientos terapéuticos agresivos como cirugia, radio o
quimioterapia.

- Pérdida significativa del peso de los 6érganos vitales, respetandose

Unicamente el cerebro.
- Ulceras de decubito.
- Cicatrizacion defectuosa de las heridas

- Afectacion generalizada del sistema inmune (aumento de la incidencia

de infeccion postoperatoria).
- Hipoproteinemia/hipoalbuminemia y tendencia a la formacién de

edemas generalizados (pp. 27-28).
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4.2.8. Diagnostico y deteccién precoz

Actualmente se puede diagnosticar la desnutricibn mediante algunos
cuestionarios o herramientas de cribado nutricional, donde se empieza con
una valoracion dirigida a detectar precozmente el riesgo de desnutricién y
asi destinar un plan nutricional adecuado. Idealmente estos métodos
deberian ser muy sensibles, practicos (faciles de comprender y aplicar
incluso por personas sin experiencia y aceptables para los pacientes),
seguros, baratos, reproducibles y basados en la evidencia (Jaimes Alpizar,
2016).

Los métodos de cribado nutricional estan conformados por 3 a 4
preguntas cuya respuesta esta relacionada a protocolos como valoracion
nutricional mas especifica. Existen varias herramientas de cribado nutricional
dependiendo de la patologia que presente el paciente, también depende de
los ambitos como: atencion primaria, hospitalizacion, pacientes en diferentes
grupos de edad como pediatrica, adultos y geriatria.

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 multiples factores que influyen negativamente para
que la nutricibn de un paciente no vaya acorde a lo requerido como la
inapetencia, los horarios, el tipo de comida al cual no esta 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 Nutricion Enteral y Parenteral (ASPEN,
2016) define al tamizaje nutricional como el proceso que se utiliza para
identificar en el paciente caracteristicas que se relacionan con problemas de
nutricion (Poulia et al., 2017). Su propdsito es identificar con rapidez a los
individuos desnutridos o en riesgo nutricional (valorando pérdida de peso,

cambios en la ingestion de alimentos, presencia de enfermedad cronica,
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incremento en los requerimientos energéticos y de nutrimentos). Una
herramienta de tamizaje nutricional debe tener las siguientes caracteristicas:
- Sencilla, rapida y de bajo costo.
- Confiable y valida, sensible y especifica.

- Aplicable a la mayoria de los pacientes.

- Disefiada para incorporar solamente pruebas de rutina y datos
disponibles a la admision.

- Se considera un estandar de buena préactica clinica en nutricion
- Constituye el primer paso del plan de cuidado nutricional
- El resultado debe quedar documentado

- No excluye la necesidad de realizar una valoracion 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
recuperacién del mismo. El paciente hospitalizado es mas vulnerable a
desarrollar desnutricién, lo que resta las posibilidades de recuperacion
temprana y total. Se ha demostrado ampliamente que indices altos de
nutricion inadecuada en pacientes hospitalizados por enfermedad se asocian
con el retraso en la recuperacion funcional, la estancia hospitalaria y las
probabilidades de comorbilidad, de reingreso y de mortalidad (Cocotzin, s. f.,
p. 79).

La malnutricion pasa desapercibida debido a que pocos hospitales
tienen una politica adecuada de tratamiento nutricional o sistemas de
tamizacion y evaluacion, desde el momento de ingreso del paciente (Savino,
2012). La desnutricion adquiere especial relevancia por sus consecuencias
fisicas, funcionales, sociales y econémicas entre los mas vulnerables, tales
como personas con enfermedades cronicas complejas o personas mayores
(Vaca Bermejo, Ancizu Garcia, Moya Galera, de las Heras Rodriguez, &
Torramadé, 2015). Asi, la desnutricibn se asocia a un mayor riesgo de
mortalidad, mayores tasas de infeccion, un aumento del nimero de caidas y

fracturas, estancias hospitalarias méas largas, agravamiento y aumento de la
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mortalidad de las personas con enfermedades agudas y/o cronicas, asi
como un deterioro global de la calidad de vida de las personas que la sufren
(Turdn, 2015, parr. 10).

El tamizaje llamado también cribaje, es definido por la Organizacion
Mundial de la Salud como el uso de test sencillos en una poblacion
saludable, permite el diagndstico precoz de desnutricion cerca de la mitad de
los casos, por lo cual se hace énfasis en la inclusion de la evaluacion

nutricional en la historia clinica (OMS, 2018).

Es de vital importancia que el tamizaje nutricional forme parte de los
procesos rutinarios, estandarizados y sistematicos en todos los pacientes
durante las 24 horas de ingreso hospitalario ya que permitird conocer el
estado nutricional de los pacientes e identificar quienes se encuentran
desnutridos o con riesgo de desnutricion a fin de instaurar lo antes posible
una adecuada alimentacién y disminuir los riesgos de morbimortalidad
secundarios a la desnutricién preexistente en los pacientes hospitalizados
(Instituto Mexicano de Seguridad Social, 2010; Zanin, 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 admisién del paciente las

siguientes preguntas.

Tabla 2. Nutritional Risk Screening, 2002 Primera
Etapa

PREGUNTAS

Sl NO

IMC <20.5

¢El paciente ha perdido peso en los ultimos 3
meses?

¢ El paciente ha reducido su ingesta en la dieta en la
tltima semana?

¢Es un paciente grave?

Obtenido de: Evaluacion del estado nutricional en paciente hospitalizado realizado por
(Angarita & Visconti., 2008, p. 6)
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Sl: 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: Valoracion del Riesgo Nutricional A+B+C= Riesgo
Nutricional; en donde: A = Dafio 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 categoria:

Score 1: Pacientes con enfermedades cronicas, ingresados por
complicaciones secundarias a su enfermedad. Pacientes que por lo general
deambulan. Requerimientos de proteinas 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 proteinas se encuentran levemente incrementados, pero
pueden ser cubiertos; aunque la Nutricion Artificial es requerida en la

mayoria de los casos.

Score 3: Pacientes en cuidados intensivos, con ventilacibn mecénica y con

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

ESTADO NUTRICIONAL

SEVERIDAD DE LA ENFERMEDAD

(score 1) (score 2)
Normal . Normal Requerimientos
Estado Nutricional Normal o
0 puntos 0 puntos | nutricionales normales
e Pacientes cronicos con
Pérdida de peso > 5% en o
. ] complicaciones agudas,
Leve 3 meses, 0 una ingesta Leve ) .
. pacientes en hemodialisis,
1 punto energética del 50 — 75% 1 punto ] .
o pacientes oncoldgicos,
en la dltima semana. o
diabéticos, etc.
Pérdida de peso >5% en 2
meses, 0 IMC entre 18.5- o .
] ] Cirugia mayor abdominal,
20.5, mas deterioro del _ ]
Moderado . Moderado | pacientes con Neumonia
estado general, 0 una )
2 puntos . . 2 puntos | severa, Neoplasias
ingesta energética del 25 o
o Hematoldgicas.
—60% en la Gltima
semana.
Pérdida de peso >5% en 1
mes (mas del 15% en 3 Pacientes con trauma
meses), o IMC menor de craneoencefalico,
Severo . ) Severo ) »
18.5, mas deterioro del pacientes criticos en UCI,
3 puntos 3 puntos

estado general, 0 una
ingesta energética del 0 —

25% en la Ultima semana.

pacientes trasplantados,
etc.

SCORE 1 + SCORE 2 = SCORE TOTAL

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

SCORE TOTAL: Mayor o igual a 3: Paciente que esté riesgo de desnutricion, por

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

Menor de 3:

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

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

considerada para evitar que el paciente entre en riesgo nutricional.

Obtenido de: Evaluacién del estado nutricional en paciente hospitalizado realizado
por (Angarita & Visconti., 2008, p. 7).
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4.3. Marco Legal

4.3.1. Constitucion de la Republica del Ecuador

4.3.2. Ley de derechos al amparo del paciente

Art. 2.- Derecho a una atencion digna. - Todo paciente tiene derecho a
ser atendido oportunamente en el centro de salud de acuerdo a la dignidad
qgue merece todo ser humano y tratado con respeto, esmero y cortesia (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, religiébn o condicion

social y econémica (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 debera informarle sobre las consecuencias de su decision (Ley de

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

Andlisis: 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 organica de salud: Capitulo I: Del derecho a la salud

Art. 3.- La salud es el completo estado de bienestar fisico, mental y
social y no solamente la ausencia de afecciones o enfermedades. Es un
derecho humano inalienable, indivisible, irrenunciable e intransigible, cuya
proteccion y garantia es responsabilidad primordial del Estado; y, el
resultado de un proceso colectivo de interaccion donde Estado, sociedad,
familia e individuos convergen para la construccion de ambientes, entornos y
estilos de vida saludables (Ley Orgéanica de la Salud, 2006, p. 40).

Andlisis: 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 @mbito hospitalario ya que de esta manera se ayuda

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

Art. 112.- La prevencion en el sistema Nacional de Salud. - sera
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 publica, con énfasis en aquellos grupos expuestos a riesgos

especificos (Ley Organica de la Salud, 2006, pp. 74-75).

Andlisis: Es necesario que se tomen medidas o acciones que ayuden
a detectar rapidamente enfermedades o factores de riesgo que impliquen
dafios en el bienestar fisico y psicoldgico segun 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. Capitulo I: Disposiciones Comunes

Art.12.-La comunicacion social en salud estara orientada a desarrollar
en la poblacion hébitos y estilos de vida saludable, desestimular conductas
nocivas, fomentar la igualdad entre los géneros, desarrollar conciencia sobre
la importancia del autocuidado y la participacién ciudadana en salud. Los
medios de comunicacion social, en cumplimiento de lo previsto en la ley,
asignaran espacios permanentes, sin costo para el Estado, para la difusién
de programas y mensajes educativos e informativos en salud dirigidos a la
poblacién, de acuerdo con las producciones que obligatoriamente, para este
efecto, elaborara y entregara trimestralmente la autoridad sanitaria nacional.
La autoridad sanitaria nacional regulara y controlard la difusion de
programas 0 mensajes, para evitar que sus contenidos resulten nocivos para
la salud fisica y psicolégica de las personas, en especial de nifios, nifias y

adolescentes (Loes, 2006, p. 7).
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Andlisis: Tanto la comunicaciéon social como los medios de
comunicacion influyen mucho en nuestras vidas, hablando a nivel
profesional, el rol de un nutricionista es tan importante porque es el Unico
que esta preparado para comunicarse o transmitir conocimientos a la
comunidad acerca de como llevar una vida saludable mejorando nuestros

hébitos alimentarios, de esta manera prevenir enfermedades a largo plazo.
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5. FORMULACION DE LA HIPOTESIS

El Nutritional Risk Screening (NRS-2002) permite identificar el riesgo de
desnutricién de los pacientes que ingresan a las salas de Medicina Interna

del hospital Luis Vernaza.
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6. OPERACIONALIZACION DE LAS VARIABLES

Variable general: Desnutriciéon Hospitalaria

CONCEPTO DIMENSIONES VARIABLE ESCALA
Riesgo de Nutr|t|or1a| Risk Sin riesgo
desnutriciéon Screening Con riesgo
(NRS-2002)
. Masculino
Género .
Femenino
Talla Metros (m?)
Caracteristicas . )
demograficas Edad Afios cumplidos
Menos de 11 horas
Estancia 12 a 24 horas
hospitalaria 25 a 48 horas
49 a 72 horas
Peso usual Kilogramos (Kg)
Estado de
morbidez Peso actual Kilogramos (Kg)
secundario a
una deficiencia Bajo peso
relativa (0] Normo peso
absoluta de uno Sobrepeso
0 mas nutrientes IMC Obesidad grado |
Obesidad grado Il
Obesidad grado I
Tamizaje
nutricional No pérdi
Porcentaje de .0 p_e_rd@a
érdida de peso Significativa
P P Severa
Normal
Cambio en la Disminuida
Ingesta dietética | Moderada
Severa
Tipo de Diagndstico médico al
Enfermedad ingreso hospitalario

Elaborado por: Lozano Soto Ketty y Quintana Alvarez Ma. Cristina
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7. METODOLOGIA DE LA INVESTIGACION

7.1. Justificacion de la eleccion del disefio:
Este estudio es de tipo descriptivo debido a que los datos utilizados no
mostraron una relacion de causalidad. Tiene un enfoque cuantitativo debido
a que se empleara la herramienta de cribado nutricional Nutritional Risk
Screening (NRS-2002) donde se mediran las variables para obtener el
andlisis estadistico y exponer los resultados. La investigacion tiene un
disefio transversal y no experimental ya que la poblacion representativa sera
estudiada en un momento determinado y no habrd manipulacion de la

muestra.

7.2. Poblacion y muestra
La poblacién estuvo conformada por 60 pacientes que ingresaron en las
diferentes salas de Medicina Interna, que cumplieron con los criterios de

inclusién durante el periodo de noviembre 2017 a febrero 2018.

7.2.1. Criterios de inclusion
Pacientes que ingresan a las salas de Medicina Interna de la unidad
hospitalaria
Pacientes de 18 afios en adelante.

Pacientes con menos de 72 horas de estancia hospitalaria.

7.2.2. Criterios de exclusioén
Pacientes en estados criticos e inconscientes

Mujeres embarazadas

7.3. Técnicas e instrumentos de recogida de datos

7.3.1. Técnicas
La técnica empleada fue la bibliografica ya que a partir de ésta se pudo
obtener informacion pertinente y cientifica para el contenido investigativo y la
recolecciéon de datos en base la herramienta de tamizaje nutricional y la
tabulacion de los datos se elaborard un consolidado y la realizacion tablas y

gréaficos estadisticos.
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7.3.2. Instrumento
Microsoft Office Excel y Word 2016

Tallimetro marca Seca 220

Balanza de control corporal, marca Omron Hbf 514c.

Se utiliz6 herramienta Nutritional Risk Screening (NRS-2002) para obtener

informacion mediante la percepcion interpretativa del objeto a estudio

mediante:

Riesgo de Desnutricion: Método de cribaje que permite identificar y
abordar de manera precoz a los pacientes hospitalizados riesgo de
desnutricién (Bloise, Manosperta, & Glejzer, 2016).

Geénero: Se refiere a las caracteristicas cromosomicas

Edad: Tiempo transcurrido desde el nacimiento.

Peso usual: Peso en la que ha permanecido durante 2 afios

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

indice de masa corporal (IMC): Es un indicador simple de la relacion
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(Ramirez, Negrete, &
Tijerina, 2012).

Porcentaje de pérdida de peso: Es el calculo de la variacion de peso
con respecto del habitual. Se halla mediante la relacién: %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 denticién, dificultades deglutorias (disfagia), cambios en
la tolerancia a los alimentos y dependencia para comer(Oliva &
Manjén, 2007).

Tipo de Enfermedad: Alteracion del estado fisiolégico en una o varias
partes del cuerpo manifestada por sintomas 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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energia, pérdida de IMC, gravedad de la enfermedad y edad.
Posteriormente, los pacientes se clasifican en riesgo nutricional seguin
Su puntuacion: en riesgo cuando la puntuacién es = 3 y no en riesgo

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

7.3.3. Bioética médica
Los pacientes fueron informados acerca del proposito del estudio, por lo que
se comprometieron a cooperar obteniendo asi el consentimiento de cada

uno de ellos.
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8. PRESENTACION DE LOS RESULTADOS

8.1. Andlisis de Resultados

Gréfico 1. Distribucién porcentual de Género

FEMENINO
52%

FEMENINO B MASCULINO

Fuente: Hospital Luis Vernaza, Guayaquil 2017 — 2018.
Elaborado: K. Lozano y C. Quintana. Egresadas de la Carrera de Nutricién, Dietética y Estética UCSG

Andlisis de resultados: De la poblacion estudiada (N=60) se obtuvo como
resultado que el porcentaje mas alto fue el sexo femenino con un 52% vy el

48% masculino.
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Tabla 4. Descripcion de Variable Edad

Resumen Estadistico
Edad (afios)

N 60
Media 45
Mediana 43
Moda 18
Desviacion estdndar 19
Rango 63
Minimo 18
Maximo 81

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

la media de la variable Edad fue 45 afios.

Tabla 5. Descripcion de Variables Peso, Talla, indice de Masa Corporal

y estancia hospitalaria.

Resumen Estadistico

Peso actual Talla IMC Estancia
(kg) (m) 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
Desviacién
estandar 16,0 0,1 5,29 20,8
Rango 74 0,45 28,47 60
Minimo 35 1,45 15,98 12
Maximo 109 1,9 44,44 72

Nota: En la tabla se observa, que de la poblacion analizada (N=60), la media
de la variable Peso actual fue 67,8 kg, para la variable Talla 1,60cm, para la
variable Indice de Masa Corporal (IMC) 25,75kg/m2 y para la variable

estancia hospitalaria 51 horas.
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Gréfico 2. Distribucién porcentual de Pérdida de peso.

FEMENINO m MASCULINO

59%

16% 17%
iy

NO PRESENTA

SIGNIFICATIVA

SEVERA

Fuente: Hospital Luis Vernaza, Guayaquil 2017 — 2018. Elaborado: K. Lozano y C. Quintana.
Egresadas de la Carrera de Nutricion, Dietética y Estética UCSG

Andlisis de resultados: En la gréfica se observa que de los pacientes
estudiados (N=60) el 59% del sexo masculino presentd 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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Gréfico 3. Distribucién porcentual de ingesta dietética
FEMENINO ® MASCULINO

66%
58%

29%

NORMAL

LEVE
MODERADA

Fuente: Hospital Luis Vernaza, Guayaquil 2017 — 2018. Elaborado: K. Lozano y C. Quintana.
Egresadas de la Carrera de Nutricion, Dietética y Estética UCSG

Andlisis de resultados: En la investigacion realizada se observé 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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Gréfico 4. Distribucién porcentual de Tipo de enfermedad

FEMENINO B MASCULINO

0,
35% 34%

24%

19% 19%
17%
9
14% 13%
10%
7%
3% 3%
CIRROSIS COLEDOCOLITIASIS  INSUFICIENCIA INSUFICIENCIA PANCREATITIS OTRAS
HEPATICA CARDIACA RENAL CRONICA ENFERMEDADES
CONGESTIVA

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

Egresadas de la Carrera de Nutricion, Dietética y Estética UCSG

Andlisis de resultados: De acuerdo a la gréafica del tipo de enfermedad se
observa que el grupo mas relevante fue el 24% en el sexo masculino que
presentaron insuficiencia cardiaca congestiva, seguido del 17% insuficiencia
renal cronica, 14% cirrosis hepética, 7% pancreatitis aguda y otras
enfermedades (traumatismos, accidente cerebro vascular, infarto agudo de
miocardio, procesos infecciosos de las vias urinarias) mientras que en el
sexo femenino el 19% presentaron insuficiencia renal crénica y
coledocolitiasis, 10% cirrosis hepética, el 3% pancreatitis y otras
enfermedades  (accidente  cerebro  vascular, fibrosis  pulmonar,

hipertiroidismo, pre eclampsia, sindrome antifosfolipidico).
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Gréafico 5. Distribucién porcentual de valoracion del riesgo de
desnutricion

FEMENINO mEMASCULINO

SIN RIESGO

CON RIESGO

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

Egresadas de la Carrera de Nutricion, Dietética y Estética UCSG

Andlisis de resultados: De acuerdo con la valoracién del riesgo de
desnutricibn mediante el Nutritional Risk Screening (NRS-2002) los
resultados mostraron que el 68% del sexo femenino no presentaron riesgo
de desnutriciobn mientras que el 32% si presentaron. En el sexo masculino se
observé que el 66% no presentaron riesgo de desnutricion y el 34% si
presentaban riesgo de desnutricion.
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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 poblacién estudiada, se observa un mayor nimero de pacientes
femeninos que masculinos. El promedio de edad en la poblacion fue de 45
afios lo que indica ser un factor importante, ya que a mayor edad podria
originar la disminucion 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/m?
respectivamente, lo que indica que la mayoria se encontraba en un estado
nutricional en sobrepeso. También se pudo observar que la estancia
hospitalaria mas relevante fue dentro de las 51 horas, lo que indica que, a
mayor estancia, mayor riesgo de desnutricién hospitalaria.

Se observd en el diagnéstico del porcentaje de pérdida de peso,
existi6 una frecuencia elevada de pérdida de peso significativa
especialmente en pacientes masculinos, esto puede deberse a la estancia
hospitalaria y a la disminucién de la ingesta alimentaria dentro del hospital, a
largo plazo puede influir en un estado nutricional deficiente y complicar su
diagndstico. Segun el tipo de enfermedad referido en la encuesta realizada a
los pacientes, la mas relevante fue la insuficiencia cardiaca congestiva, lo
gue alerta al equipo médico a actuar en consecuencia.

De la poblacion estudiada los pacientes refieren haber mantenido una
ingesta dietética normal. Esto puede deberse a la nutricion que recibié cada
paciente dentro de las 72 horas de estancia hospitalaria, tratando de cubrir
sus necesidades caloricas de lo que recibe del servicio de alimentacién, mas
no de sus habitos alimentarios que tenia 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 diagnéstico de riesgo de desnutricion mediante la
herramienta Nutritional Risk Screening (NRS-2002) no se observé un alto
porcentaje con riesgo de desnutricion tanto en hombres como en mujeres,
pero existio 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 desnutricién intrahospitalaria.

Elegir una correcta herramienta de cribado nutricional permite reducir
el numero 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 clinico los datos antropométricos del paciente
como: peso, talla, IMC, porcentaje de masas magra, porcentaje de
masa grasa.

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 patologias 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 hospitalizacion

7. Educar nutricionalmente a los pacientes en el ambito de atencion
primaria en hospitalizacion y hacerla extensiva a los familiares.

8. Administrar una dieta de féacil digestion en pacientes que se
encuentran programados para examenes de laboratorio.

9. Brindar formulas de apoyo de nutricional en pacientes que llevan una
ingesta dietética deficiente.

10.Controlar el ingreso de los pacientes y suministrar alimentos para
evitar inanicion y la malnutricion.

11.Hacer seguimiento diario a los pacientes que se les realiza
intervencion nutricional. Los pacientes que no tienen riesgo nutricional
deben ser valorados cada semana para evitar modificaciones en el
estado nutricional.

12. Mantener un oOptimo estado nutricional de quienes estan bien nutridos
y reestablecer a aquellos que se encuentran en estado de déficit o
exceso.

13.La intervencion nutricional debe estar a cargo del grupo de
nutricionistas y/o del equipo interdisciplinario de terapia nutricional y

metabolica.
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GLOSARIO

Nutricion: La OMS indica que la nutricién es la ingesta de alimentos en

relacion con las necesidades dietéticas del organismo (OMS, 2018, parr. 1).

Malnutricion: La OMS define como a las carencias, los excesos o los
desequilibrios de la ingesta de energia y/o nutrientes de una persona (OMS,

malnutricién, 2016, parr. 1).

Inanicion: Es una condicion o un estado biologico que se produce ante la
carencia de los nutrientes que los seres humanos recibimos a través de la

alimentacion (Pérez Porto & Merino, 2012, parr. 3).

Desnutricion: “La desnutricion es un estado de morbidez secundario a una
deficiencia relativa o absoluta, de uno o mas nutrientes, que se manifiesta
clinicamente o es detectado por medio de examenes bioquimicos,

antropomeétricos, topogréficos y fisiologicos” (Waitzberg et al., 2011, p. 256).

Desnutricion caldérica o Marasmo: Déficit o pérdida de energia y
nutrientes. Se presenta con disminucion de peso, pérdida de tejido adiposo y

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

Desnutricion proteica o Kwashiorkor: Disminucién del aporte proteico,

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

Desnutricion hospitalaria: Es el resultado del estado nutricional debilitado
gue tienen los pacientes hospitalizados con riesgo a desarrollar

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

Desnutricion intrahospitalaria: Es el resultado del estado nutricional previo
del paciente a su ingreso hospitalario y de los procedimientos de estrés,

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

Riesgo Nutricional: Es la probabilidad de que una persona desarrolle
desnutricibn como consecuencia de su estado de salud (Nestlé Health
Science, 2016, parr. 1).

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

identificar en el paciente caracteristicas que se relacionan con problemas de
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nutricion. Su intencién es identificar con rapidez a los individuos desnutridos
0 en riesgo nutricional (valorando pérdida de peso, cambios en la ingestion
de alimentos, presencia de enfermedad crénica e incrementos en los
requerimientos energéticos y de nutrimentos, entre otros (Lobaton, 2014,

parr. 2).

Estado nutricional: Es la situacién en la que se encuentra una persona en
relacion con la ingesta y adaptaciones fisioldgicas que tienen lugar tras el

ingreso de nutrientes (NThbit, 2015, parr. 2).

IMC, indice de Masa Corporal: Define el nivel de adiposidad de acuerdo
con la relacién de peso a estatura, eliminando asi la dependencia en la
constitucion. El célculo se hace con la siguiente formula: IMC = peso (Kg) /
altura (m)2 (Rabat & Campos, 2010).

indice de Quetelet: indice de la Masa Corporal (IMC) es un indicador
antropomeétrico que se calcula dividiendo el peso en kilogramos entre la
estatura en metros elevada al cuadrado (IMC = kg/m2) (Ramirez, Negrete, &
Tijerina, 2012, p. 2).

Porcentaje de pérdida de peso: Es el calculo de la variacion de peso con
respecto del habitual. Se halla mediante la relacion: %PP: ((Peso habitual —

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

Ingesta dietética: Cambios en el gusto o el apetito, estado de la denticion,
dificultades deglutorias (disfagia), cambios en la tolerancia a los alimentos y

dependencia para comer (Rabat & Campos, 2010).

46



ANEXOS

MATRIZ DE RECOLECCION DE DATOS

UNIVERSIDAD CATOLICA DE SANTIAGO DE GUAYAQUIL
FACULTAD DE CIENCIAS MEDICAS
CARRERA DE NUTRICION, DIETETICA Y ESTETICA

Tema: Determinacién del riesgo de desnutricion 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 informacién de los pacientes utilizando una

herramienta de cribado nutricional.

Peso Actual Talla Peso usual

A Tiempo de
IMC Od/‘(’epirsd(;da % de

P pérdida
Normal Disminuida Moderada Severa
(75-100%) (50 — 75%) (25 — 60%) (0 — 25%)

Ingesta
dietética

Diagnéstico Enfermedad

PREGUNTAS SI NO

IMC <20.5

¢El paciente ha perdido peso en los ultimos 3 meses?

¢El paciente ha reducido su ingesta en la dieta en la Gltima semana?

¢,Es un paciente grave?

SCORE 1 SCORE 2
ESTADO SEVERIDAD DE LA SCORE TOTAL
NUTRICIONAL ENFERMEDAD

> 3 bajo riesgo

RIESGO DE DESNUTRICION -
< 3 con riesgo

Elaborado por: Lozano Soto Ketty; Quintana Alvarez Ma. Cristina
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PERMISOS

HOSPITAL
* LUIS VERNAZA

NI DE SEMERCENCIA DE GLAYADI

Guayaquil, Diciembre 12 del 2017

Sefiores
Comision Cientifica

De mis consideraciones:

Por medio de la presente informo a ustedes que he procedido a la revision del Proyecto
de investigacién de las Srtas. Ketty del Rocio Lozano Soto y Maria Cristina Quintana
Alvarez como requisito previo para la obtencién del titulo de LICENCIADAS EN
NUTRICION, DIETETICA Y ESTETICA con el tema:

“DETERMINACION DEL RIESGO DE DESNUTRICION AL INGRESO HOSPITALARIO
UTILIZANDO UNA HERRAMIENTA DE CRIBADO NUTRICIONAL. HOSPITAL LUIS
VERNAZA. ANO 2017.”

Siendo un estudio tipo observacional se han realizado las correcciones pertinentes, por
lo tanto pasa a su conocimiento para su evaluacion y aprobacion definitiva.

El investigador se compromete a presentar los respectivos avances de la investigacion a
este departamento.

Atte

H. .lnmh de Benaficen
75 e iESisls e Suevaquit

| W.Junts 4o Benelicencia de Geayaqul
/ é}" / -':'IW ?Tﬁfq““fﬂ MOSFITAL LUIS VERMNAZA
I]'

; E,, Epre Hiksrte mg.au COMITE CIENTIFICO
lefe del Dpto. de Investigacién Médica
dtettamanti@central.ibgye.org.ec
PBX: (593) 4 2560300 Ext. 2404

DO - GUAYAQUIL - ECU

Www. hosp:talvemczu med.ec
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HLV-DOF-CCI-062
Guayaquil, 18 de Diciembre de 2017

Seifiorita
Ketty del Rocio Lozano Soto
Investigador Principal

Seforita

Maria Cristina Quintana Alvarez
Investigador Principal

Ciudad.

Estimadas Sefioritas:

Me permito informar a ustedes que el Proyecto de Investigacién “DETERMINACION
DEL RIESGO DE DESNUTRICION AL INGRESO HOSPITALARIO UTILIZANDO UNA
HERRAMIENTA DE CRIBADO NUTRICIONAL. HOSPITAL LUIS VERNAZA. ANO
2017", con fecha 12 Diciembre de 2017, fue aprobado por el Comité Cientifico, con
el fin de que se lleve a cabo dentro del Hospital Luis Vernaza.

Solicito a ustedes comunicar al Comité el inicio, ejecucion del proyecto y cualquier
circunstancia que se observe mientras se efectia el proyecto a su cargo.

|
elivendn de Guoyaquil
QFFITAL LUIE VERANAZA

Dr. Enrique Uraga Pazmifio
Presidente Comité Cientifico
euruga@ibgye.org.ec

PBX 256300 Ext. 3029

Copia: Dr Joseph Mc Demnott Moiina - Director Técnico
Dr. Rodolfo Farfén Jaime - Jefe del de D L
Dr. Danel Tettamant| Miranda - Jefe del Departamento de Investigacién Médica
Leda. Maria Elena Bastidas - Coordinadora del Departamento de Archivo Clinico y Estadistica.

Erika D

www.hospitalvernaza.med.ec

49



HOJA DE CONSENTIMIENTO

P

UNIVERSIDAD CATOLICA DE SANTIAGO DE GUAYAQUIL
FACULTAD DE CIENCIAS MEDICAS
CARRERA DE NUTRICION DIETETICA Y ESTETICA

CONSENTIMIENTO INFORMADO

Aceptamos participar voluntariamente participar en esta investigacién, conducida
por KETTY DEL ROCIO LOZANO SOTO y MARIA CRISTINA QUINTANA
ALVAREZ. Hemos sido informado (a) de que el objetivo de este estudio es
DETERMINACION DEL RIESGO DE DESNUTRICION AL INGRESO
HOSPITALARIO UTILIZANDO UNA HERRAMIENTA DE CRIBADO
NUTRICIONAL. HOSPITAL LUIS VERNAZA. ANO 2017

Nos han indicado que realizaran un tamizaje nufricional que durara
aproximadamente 10 minutos. Reconocemos que la informacion que proveemos
en esta investigacion es estrictamente confidencial y no sera usada para ningtin otro
propésito fuera de los de este estudio sin nuestros consentimientos. Hemos sido
informado de que podemos hacer preguntas sobre el proyecto, sin que esto acarree
perjuicio alguno para nuestra persona. En vista que hemos entendido el objetivo de
este estudio solicitamos a dar nuestros consentimos a participar en dicho proyecto.
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