UNIVERSIDAD CATOLICA
DE SANTIAGO DE GUAYAQUIL

FACULTAD DE CIENCIAS MEDICAS
CARRERA DE NUTRICION DIETETICA Y ESTETICA

TEMA:

Valoracién de riesgo nutricional en pacientes peri-operatorios
mediante cribado Nutritional Risk Screening (NRS- 2002),
ingresados en las salas de cirugia general del Hospital Luis
Vernaza, periodo 2019-2020.

AUTOR (ES):
Astudillo Pardo Nathalia Gabriela

Castillo Calderdn Gissela Beatriz

Trabajo de titulacion previo a la obtencidén del titulo de

LICENCIADA EN NUTRICION DIETETICA Y ESTETICA

TUTOR:

Dr. Valle Flores, José Antonio

Guayaquil, Ecuador
28 de febrero del 2020



UNIVERSIDAD CATOLICA
DE SANTIAGO DE GUAYAQUIL

FACULTAD DE CIENCIAS MEDICAS
CARRERA DE NUTRICION DIETETICA Y ESTETICA

CERTIFICACION

Certificamos que el presente trabajo de titulacion fue realizado en su totalidad por
Astudillo Pardo Nathalia Gabriela y Castillo Calderén Gissela Beatriz, como
requerimiento para la obtencién del titulo de Licenciada en Nutricién Dietética y
Estética.

TUTOR (A)

f.
Valle flores, José Antonio

DIRECTOR DE LA CARRERA

f.

Dra. Celi Mero, Martha Victoria

Guayaquil, a los 28 dias del mes de febrero del 2020



UNIVERSIDAD CATOLICA
DE SANTIAGO DE GUAYAQUIL

FACULTAD DE CIENCIAS MEDICAS
CARRERA DE NUTRICION DIETETICA Y ESTETICA

DECLARACION DE RESPONSABILIDAD

Nosotras, Astudillo Pardo Nathalia Gabriela

Castillo Calder6n Gissela Beatriz

DECLARO QUE:

El Trabajo de Titulacion, “Valoracion de riesgo nutricional en pacientes peri-
operatorios mediante cribado Nutritional Risk Screening (NRS- 2002),
ingresados en las salas de cirugia general del Hospital Luis Vernaza, periodo
2019-2020.” previo a la obtencion del titulo de Licenciada en Nutricion Dietética
y Estética, ha sido desarrollado respetando derechos intelectuales de terceros
conforme las citas que constan en el documento, cuyas fuentes se incorporan en
las referencias o bibliografias. Consecuentemente este trabajo es de mi total

autoria.

En virtud de esta declaracién, me responsabilizo del contenido, veracidad y alcance

del Trabajo de Titulacion referido.

Guayaquil, a los 28 dias del mes de febrero del 2020

AUTORES

f. f.

Astudillo Pardo Nathalia Gabriela Castillo Calderdon Gissela Beatriz



UNIVERSIDAD CATOLICA
DE SANTIAGO DE GUAYAQUIL

FACULTAD DE CIENCIAS MEDICAS
CARRERA DE NUTRICION DIETETICA Y ESTETICA

AUTORIZACION

Nosotras, Astudillo Pardo Nathalia Gabriela

Castillo Calder6n Gissela Beatriz

Autorizo a la Universidad Catélica de Santiago de Guayaquil a la publicacién en la
biblioteca de la institucion del Trabajo de Titulacién, “Valoracion de riesgo
nutricional en pacientes peri-operatorios mediante cribado Nutritional Risk
Screening (NRS- 2002), ingresados en las salas de cirugia general del Hospital
Luis Vernaza, periodo 2019-2020.” Cuyo contenido, ideas y criterios son de mi

exclusiva responsabilidad y total autoria.

Guayaquil, alos 28 dias del mes de febrero del 2020

AUTORES

f. f.

Astudillo Pardo Nathalia Gabriela Castillo Calderé6n Gissela Beatriz



REPORTE DE URKUND

QJRKUND Dittice y i UCSC IR S A
Lista defuentes | Blogues
Documento TESISGISELLA-ATHI docx D6 68683 (B Gk lxshonedeacio Di
Presatado. 000131247 (0500
B ity liceshare ne ML uCarrindtad ergnica-Ge-psaucS... [
Presentado por José Antonio ValleHores ose vale@cu.csg edu &
R ——— | ity docplayer s 145431083 Universcc-deuayaqui-acutad .. [
Mersie TESSGUSELLAMATHE Mot el etz ol N TESS 160201 doo g
i it docplayer s 48331536 Nuticon-hspitalai-suplementas... [
A OAdvertencias | 2 Reiciar, | o Exortar | [ Compatr £ @)

global sUbjetiva 1987 Pacientes uirlrg os  todo tpo de pacienteshospitalzados
Valora el estado nutricional, mediants & historia clivica y examen fsico: donde se
Valora la ingesta, pérdica de paso, sntomeas gastrointestinales, nivel de sirés,
perdida de grasa subcuténea, edema y ascitis. Hospital MUST 2003 Detecta
malnutricidn en aduttosy ancianas. Se valora con el INC pérdida de pesoy laque
nrovoque a enfermedad es deci baja ingesta. Hospitaly comunidad Otros WA
(M Nutrtiomal Assessmen) 1999 Malnutricien en ancianas Es un cibado
compuesto por 7 preguntas y una evaluacidn de 12 preguntas, el mismo que selo
realiza siel cribado es positivo. Hospital Comunidad Poblacion ambulatoria
Flaborado por

A rArTara fe rririan Niefetira v Fetefiea Y
la carrera 0e Nutricion Dieteticay Estetica, UCSG

Astuillo Pardo Nathalla, y Castillo Calaeron GISse(a, earesadas o

42 71NUTRITIONAL RISK SCREENING Elcribado nutrcional Nutitional Risk

Sereening (NRS-2002) es una herramienta que s puede apicar e manera eficente [
yeficazyes utizada princpalmente para detectar el iesgo de desnutrcinenel

naciente hospitaizada. £ NRS 2002 atribuye a ser la mejor hemramienta de ribado

Validada, en términos de prediccion, & deir el resuttado cinico mejora cuand e

frata alos pacientes dentificads como en riesgo. Otras hermamientas fienen

menos validez predictive, & decir no 5 ha demostrado que el resulado clinico

mejora cuando setrata alos dentficados para esar e resgo (Kathleen S v



UNIVERSIDAD CATOLICA

DE SANTIAGO DE GUAYAQUIL

FACULTAD DE CIENCIAS MEDICAS
CARRERA DE NUTRICION DIETETICA Y ESTETICA

TRIBUNAL DE SUSTENTACION

DRA. CELI MERO, MARTHA VICTORIA
DECANO O DIRECTOR DE CARRERA

DR. LUDWIG ALVAREZ
COORDINADOR DEL AREA O DOCENTE DE LA CARRERA

DR. CARLOS MONCAYO
OPONENTE



INDICE

INTRODUGCCION ...ttt ettt 2
1. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA ... e 4
1.1 FORMULACION DE PROBLEMA .......ooviiitieecte ettt 7
2. OBUIETIVOS . .. 8
3. JUSTIFICACION. .....ciieeeeeeeeeeeeeeeeee ettt ettt e ea e e e eaeeaeseesae e 9
7V 7.\ 2ol I 1 =(0] 1o @ 1 11
4.1 MARCO REFERENCIAL ... e 11
4.2 MARCO TEORICO .......oiiieeeeeeeeeeeeeee ettt 17
4. 2.0 NULTICION ...t e e e e e e e e e e e e e e annnnnees 17
4.2.2 EStadO NULMCIONEAL .......eeviiiiiiiiiiiiiiiiiiiiii e 17
4.2.3 DESNULTICION ...ttt ettt e e e e e e e e e e e e nnaaeeees 18
4.2.4  Definicion de riesgo de deSnULIICION ..........coeeeeiiiiiiiiiiiiiieeeee e 18
4.2.5 Desnutricion hospitalaria ............ooooeiieiiiiiiiiee e 19
4.2.6  Tipos de desnutricion hospitalaria ..........cccccceeeiiiiiiiiiiiiiiee e 20
4.2.7  Desnutricion relacionada con la enfermedad ............ccccccceeiiiiiiinnnn. 22
4.2.8 Consecuencias de la desnutricion relacionada a la enfermedad......23
4.2.9 Pardmetros para reconocer pacientes en riesgo de desnutricion:....23
4.2.10 Fisiopatologia de la desnutriCion ...........ccccoeeeeviiiiiiiiiiiie e, 24
4.2.11  EHOIOQIA .cooveveiiiie e 26
4.2.12 Incidencia de desnutricidn hospitalaria............cccccccceeeeiieieiiiiiiiiinnnnnn. 26
N G T e (A7 (= o - U 27
v S =Y oo [T 0 4] T0] (oo | = W 28

Vi



4.2.15 Factores de riesgo de la desnutricion hospitalaria...............ccc..uvvee... 29

4.2.16  SIGNOS Y SINTOMAS .. .ceieeiiiiiiiie e e e e e e e e e e 29
4.2.17 CauSas Y CONSECULNCIAS ....uuuuiieeeeerereriiiiiseeeeeeeeeernnninaeeeeeeeereennnnnn 30
4.2.18 Consecuencias de la desnutricion hospitalaria................cccceevvvvvnnnnn. 30
4.2.19 Cribado NULMHCIONAL..........uuuuiiiiiiiiiiiiiiii e 31
4.2.20 Definicion del cribado NULHCIONAL .............coeviieiiiiiiiiiiiiiee e 32
4.2.21 Tipos de cribado NULCIONAl..............uuuuiiiiiiiiiiiiiiiiiiie 32
4.2.22  Nutritional riSK SCrEENING ........uuuuuuuuiiiiiiiiiiiiiiiiiiiieieeibeeeaees 34
4.2.23  DEfiNICION NIS...ciiiiiiiiiiiiie e 35
A | 1] o To £ = 1 (o1 = U TR 36
4.2.25  APNICACION. ..o ——— 36

4.3 MARCO LEGAL ...t eeennnns 40
B HIPOTESIS .ottt 44
6. IDENTIFICACION Y CLASIFICACION DE LAS VARIABLES..........cccueavnn... 44
7. METODOLOGIA DE LA INVESTIGACION......coooviieieceeceeeeeeeee e, 46
7.1  Diseflo MEtOUOIOGICO ......cceereeeiiiiiiiiiiiiie et e e 46
7.2 Poblacion y Muestra de eStUdIO..........cceereeiiiiiiiiiiiiiieee e 47
7.3 CriterioS d€ INCIUSION.......ccciiiiiiiiiiiiiiiiie et e e e 47
7.4 CriterioS d€ EXCIUSION.......cciiiiiiiiiiiiiiiiie et e e e e e 48
7.5 TECNICAS E INSTRUMENTOS DE RECOLECCION DE DATOS .......... 48
7.6 RECOLECCION Y ANALISIS DE DATOS.....coctiiriieieneneneneeienenenesieeenenes 48
7.7 METODO ...ttt ettt 48
7.8 TECNICAS. ...ttt ettt 49

Vi



7.9 INSTRUMENTOS ... 49

10. PRESENTACION DE RESULTADOS......cccooveviteteeeeeeeteteeeeeeeeeeeeeseeeeseenes 50
11.  CONCLUSIONES .....cooiiiteteeeeeeeteteeee et es ettt en e 61
12. RECOMENDACIONES ......c.ccooviiiieieteeeeeteteeeseeeteeeees et en e en s 63
13, BIBLIOGRAFIA ...t 64
L4, ANEXOS ..ottt ettt ettt ettt e aens 71

VIiI



INDICE DE GRAFICOS Y TABLAS

Grafico 1. Distribucion porcentual de la variable género en los 60 pacientes peri-

operatorios encuestados en el Hospital Luis Vernaza periodo 2019-2020 ............ 50
Tabla 1. Descripcion de variable edad ... 51

Tabla 2. Descripcion de Variables Peso actual, Peso habitual, Talla, indice de Masa

[©70] 10 o] r- | SRS 52

Gréfico 2. Distribucidén porcentual de la variable Edad en los 60 pacientes peri-

operatorios encuestados en el Hospital Luis Vernaza periodo 2019-2020. ........... 53

Grafico 3. Distribucién porcentual de la variable Patologias quirtrgicas en los 60
pacientes peri-operatorios encuestados en el Hospital Luis Vernaza periodo 2019-
20020, e e e e e ————eae e e e e e ——————aaaaeeeaaa————raaaaaas 54

Grafico 4. Distribucion porcentual de la variable IMC segun Cribado Nutritional Risk
Screening (NRS 2002) en los 60 pacientes peri-operatorios encuestados en el
Hospital Luis Vernaza periodo 2019-2020. ...........ueiiiieeeiiieiiiiiiie e eee e 55

Gréfico 5. Distribucién porcentual de la variable Porcentaje de pérdida de peso
(PPP) segun Cribado Nutritional Risk Screening (NRS 2002) en los 60 pacientes

peri-operatorios encuestados en el Hospital Luis Vernaza periodo 2019-2020. ....56

Grafico 6. Distribucién porcentual de la variable Ingesta alimentaria segun Cribado
Nutritional Risk Screening (NRS 2002) en los 60 pacientes peri-operatorios

encuestados en el Hospital Luis Vernaza periodo 2019-2020. ..........ccccceeveeeeeeeennns 57

Gréfico 7. Distribucion porcentual de la variable Estado Nutricional segun Cribado
Nutritional Risk Screening (NRS 2002) en los 60 pacientes peri-operatorios

encuestados en el Hospital Luis Vernaza periodo 2019-2020. ..........ccccceeeeeeeeeeennn. 58

Gréfico 8. Distribucion porcentual de la variable Gravedad de la enfermedad segun
Cribado Nutritional Risk Screening (NRS 2002) en los 60 pacientes peri-operatorios
encuestados en el Hospital Luis Vernaza periodo 2019-2020. ..............euvvveemnennnnne 59



Gréafico 9. Distribucion porcentual de la variable Score Final NRS-2002 segun
Cribado Nutritional Risk Screening (NRS 2002) en los 60 pacientes peri-operatorios

encuestados en el Hospital Luis Vernaza periodo 2019-2020. ..........ccccceveeeeeeeennnnns 60



RESUMEN (ABSTRACT)

Introduccion: El riesgo nutricional es un problema predominante en el ambito
hospitalario, por tal razén es imprescindible utilizar un cribado de validez clinica,
identificando a aquellos pacientes con riesgo de desnutricion para poder aplicar una
adecuada intervencion nutricional. Objetivo: Valorar el riesgo nutricional en
pacientes adultos peri-operatorios mediante cribado Nutritional Risk Screening
(NRS 2002), ingresados en las salas de cirugia general del Hospital Luis Vernaza,
periodo 2019-2020. Material y métodos: El estudio es de tipo descriptivo,
cuantitativo, no experimental de tipo transversal y observacional. Se recolecto datos
clinicos y nutricionales, mediante cribado NRS (2002) y datos antropométricos a 60
pacientes peri-operatorios. Resultados: Se determiné que el 68,3% de los
pacientes se encontraban en riesgo nutricional, mientras que el 30% necesitan una
reevaluacion nutricional semanal. Conclusiones: Se identifico riesgo nutricional lo
cual se relaciona directamente con el deterioro de estado de salud del paciente,
reduccion en la ingesta alimentaria y a su vez a la estancia hospitalaria, por ello es
necesario una intervencion nutricional inmediata y evitar un deterioro en su estado
nutricional, ademés en cuanto a los pacientes que no presentaron riesgo es
necesario realizar una reevaluacion nutricional semanalmente.

Palabras claves: Pacientes, Peri-operatorios, Riesgo nutricional, NRS, Estancia

hospitalaria, Ingesta.
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ABSTRACT

Introduction: Nutritional risk is a predominant problem in the hospital environment,
for this reason it is essential to use a screening of clinical validity, identifying those
patients at risk of malnutrition in order to apply an adequate nutritional
intervention. Objective: To assess nutritional risk in perioperative adult patients by
means of Nutritional Risk Screening (NRS 2002) admitted to the general surgery
rooms of the Luis Vernaza Hospital, for the period 2019-2020. Material and
methods: The study is descriptive, quantitative, non-experimental, transversal and
observational. Clinical and nutritional data were collected through NRS screening
(2002) and anthropometric data from 60 perioperative patients. Results: It was
determined that 68,3% of patients were at nutritional risk, while 30% needed a
nutritional re-evaluation. Conclusions: Nutritional risk was identified, which is
directly related to the deterioration of the patient's health status, reduction in food
intake by any means to the hospital stay. Therefore, immediate nutritional
intervention is necessary to avoid a deterioration in the patient's nutritional status,
and for patients who were not at risk, a weekly nutritional re-evaluation is necessary.

Key words: Patients, Perioperative, Nutritional risk, NRS, Hospital stay, Intake.
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INTRODUCCION

Para valorar el estado nutricional de los pacientes que acuden a los servicios
hospitalarios o ya se encuentran hospitalizados, su adecuada valoracién nutricional
y la relacion que existe entre la patologia y su estado nutricional es muy importante,
de tal manera que si existe desnutricion o riesgo de la misma el paciente puede

presentar complicaciones a nivel de su composicion corporal o su fisiologia.

El presente trabajo se enfoca en determinar el riesgo de desnutricion en pacientes
hospitalizados usando una herramienta de cribaje nutricional llamada Nutritional
Risk Screening (NRS-2002), la cual valora al paciente hospitalizado de manera
rapida y eficaz la cual va a prevenir o va a brindar un tratamiento nutricional
adecuado, segun la necesidad de cada paciente y a la vez el equipo

multidisciplinario pueda brindar una intervencion nutricional adecuada.

El cribado nutricional NRS-2002 (Nutritional Risk Screening) se considera como una
herramienta Util dentro del ambito hospitalario, que tiene como objetivo identificar el
riesgo nutricional, la cual fue certificada por la Comisiéon Europea, ESPEN (Sociedad
de Nutricion Parenteral y Enteral), esta herramienta se basa en asociar la
antropometria, la ingesta y la severidad de la enfermedad y se respalda con varios

estudios que determinan su validez y eficacia con relacidn a otros tipos de cribaje.

La desnutricidbn que se correlaciona con la enfermedad es uno de los problemas
mas predominantes de salud publica que afecta de manera global, tanto en los
paises bajos como en los mas desarrollados. Por tal razén la desnutricién puede ser
considerada como consecuencia de la propia enfermedad agravandose a partir de

la patologia inicial y empeorando la evolucién del paciente. (Rosa, 2013, p10)

Una poblacion muy importante sufre desnutricion, esta es la de pacientes

ingresados en hospitales. Segun Pelaez (2013) afirma que:

La desnutricibn en el paciente hospitalizado tiene una elevadisima
prevalencia, alrededor del 25-30% y en el paciente institucionalizado, esta
prevalencia es aun mayor pudiendo llegar al 80%, de tal manera explica que la

desnutriciéon relacionada con la enfermedad se asocia con un incremento



sustancial de complicaciones, peor calidad de vida, incremento de la estancia
hospitalaria, e incremento de las necesidades de recursos asistenciales tanto en

domicilio como en instituciones (p.10).

Es muy importante que el paciente tenga un buen abordaje apropiado para de esta
manera disminuir las complicaciones relacionadas a su estado patologico y a su vez

disminuir su estancia hospitalaria.
Segun los expertos Hernandez (2013) explican que:

Los estados de malnutricién se asocian a una mayor morbilidad, mortalidad
y duracién de la estancia en el hospital, de tal manera la valoracion del estado
nutricional a través de diferentes indices antropométricos, bioquimicos o clinicos,
no tiene Unicamente un interés tedrico o epidemioldgico, sino que resulta util para
valorar el prondstico de los pacientes, e indicar las medidas que deben llevarse

a cabo para corregir las malnutriciones detectadas (p8).



1. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

En el area de cirugia general del Hospital Luis Vernaza ingresan pacientes con
diversas patologias que requieren atencion médica inmediata, por ende, durante su
estadia es importante que el paciente reciba una adecuada valoracion nutricional y
asi mismo conocer sus necesidades caldricas para evitar posibles complicaciones.
El propdsito del cribado nutricional es predecir la probabilidad de que exista un
riesgo nutricional y su vez si el soporte nutricional puede influir de manera favorable

en el paciente.

Los riesgos nutricionales de la cirugia se relacionan con su extension, el estado
nutricional previo del paciente y el efecto de la intervencién y la capacidad de la
persona para digerir y absorber nutrientes; por ende, la pérdida de peso es una de
las mas importantes herramientas de valoracion para predecir el riesgo quirdrgico

relacionado con el estado nutricional.

La pérdida de peso no intencional con debilidad, caquexia y pérdida de masa
corporal magra sugiere alguna anomalia indeseable o una enfermedad, sobre todo
entre las personas con enfermedades cronicas o internados en instituciones
clinicas, por tal razén la desnutricion es prevalente entre pacientes quirdrgicos y se
relaciona con mayores tasas de complicaciones quirdrgicas y mortalidad. Algunas
de las causas del estado nutricional deficiente se vinculan con enfermedad
subyacente, factores socioecondémicos, edad y duracion de hospitalizacién (Scott,
2012, p.800).

El objetivo del cribado Nutritional Risk Screening NRS (2002) es diagnosticar si
existe desnutricion en el paciente y por ende el riesgo de desarrollar dicha
enfermedad en el &mbito hospitalario. El sistema NRS 2002 contiene componentes
indispensables de otros cribados para detectar malnutricion y ademas una
clasificacion de la gravedad de la enfermedad lo que ayuda a identificar claramente

los requerimientos nutricionales del paciente y asi aplicar una correcta intervencion.

En un estudio realizado por el Departamento de Cirugia General, Hospital de la

Facultad de Medicina de la Unién de Pekin, Academia de Ciencias Médicas, Beijing,



China, se escogieron una serie consecutiva de pacientes ingresados para cirugia
abdominal selectiva en donde fueron reclutados desde marzo de 2007 a julio de
2008. Se recopilaron datos sobre la evaluacion del riesgo nutricional (NRS-2002),
la aplicacion de soporte nutricional preoperatorio, cirugia, complicaciones y duracion
de la estadia. Dando como resultado que, en total, 1085 pacientes fueron
reclutados, y 512 de ellos estaban en riesgo nutricional. De los 120 pacientes con
una puntuacibn NRS de al menos 5, la tasa de complicaciones fue
significativamente menor en el grupo de nutricion preoperatoria en comparacion con
el grupo de control (25.6% versus 50.6%, P = 0.008). (Guo et al., 2019)

En América Latina, la desnutricion es uno de los problemas que afectan a cerca del
50 % de la poblaciéon hospitalizada (Menéndez y otros, 2000). El Estudio
Latinoamericano de Nutricién (ELAN), realizado en el afio 2000 por la Federacién
Latinoamericana de Nutricion Parenteral y Enteral (FELANPE) conjuntamente en 13
paises latinoamericanos (Argentina, Brasil, Chile, Costa Rica, Cuba, México,
Panama, Paraguay, Per(d, RepuUblica Dominicana, Uruguay, Puerto Rico y
Venezuela ) demostr6 que, aproximadamente el 50,2 % de la poblacién
hospitalizada (9233 estudiados) presentd algun tipo de desnutricion (12,6 %

desnutridos graves y 36,7 % desnutridos moderados) (Mufioz, Yanina Mayra, 2009)

En Paraguay, en los meses de junio de 2003 hasta abril de 2004 se realiz6 un
estudio prospectivo, longitudinal, descriptivo analitico para determinar concordancia
entre los diversos métodos de valoracion nutricional utilizados en pacientes con
cancer en servicios de cirugia general de 5 hospitales publicos de Paraguay. Se
compararon 3 métodos: en donde se incluy6 el Nutritional Risk Screening (NRS
2002) en donde se incluyeron 137 pacientes, 50 % sexo masculino, con una edad
media de 59 afos. El tiempo de estancia media fue 13 dias. Los resultados fueron
los siguientes: Evaluacion Global Subjetiva (EGS) se encontr6 un 79 % de
desnutricibn moderada y severa, Nutritional Risk Screening (NRS 2002) se encontré
un 67 % de pacientes en riesgo de desnutricion, Nutritional Risk Index (NRI) mostro
un 83 % de desnutricion. Se concluyo que al analizar EGS y NRS 2002 se encontrd
una buena concordancia (80 %) mientras que entre el NRS 2002 y el NRI se

encontré una concordancia menor (69 %) (Goiburi BME et al., 2006, p17)



En el Ecuador durante el periodo 2011-2012 se realizo el Estudio ELAN (Estudio
Latinoamericano de Desnutricidn), con respecto a la desnutricion hospitalaria, en
donde se busco estimar la frecuencia de desnutricion entre los pacientes internados
en los hospitales publicos. Dicho estudio se aplicé en 5,355 pacientes (Mujeres:
37,5%; Edades = 60 afos: 35,1%; Estadia < 15 dias: 91,2%) internados en 36
hospitales publicos ubicados en las ciudades cabeceras de 22 de las 23 provincias
del pais. La frecuencia de desnutricion hospitalaria se estimé mediante (EGS) y
como conclusién se determiné que: La desnutricion afecta al 37,1% de los pacientes
hospitalizados, la misma se relaciona con la edad, la escolaridad del enfermo, la
presencia de cancer, sepsis, y falla organica crénica (Gallegos Espinosa, Nicolalde
Cifuentes, & Santana Porbén, 2014, p12).

En Ecuador, no constan estudios ni guias basadas en evidencia cientifica sobre la
aplicacion del cribado Nutritional Risk Screening (NRS 2002). Por tal razon existe la
necesidad de aplicar una herramienta de cribado nutricional; eficiente, veraz y
sencilla para asi identificar los posibles riesgos de desnutricién en el paciente, ya
que si se pasa por alto los indicadores que identifiquen una posible desnutricion

existira la posibilidad de que el paciente sufra complicaciones futuras.



1.1 FORMULACION DE PROBLEMA

¢, Cual es el riesgo nutricional de los pacientes que acuden a cirugia general

mediante la aplicacion el Nutritional Risk Screening (NRS 2002)?



2. OBJETIVOS

2.1 Objetivo General:

e Valorar el riesgo nutricional en pacientes adultos peri-operatorios mediante
cribado Nutritional Risk Screening (NRS 2002), ingresados en las salas de

cirugia general del Hospital Luis Vernaza, periodo 2019-2020.

2.2 Objetivos Especificos:

e |dentificar si existe riesgo de desnutriciobn, mediante el cribado Nutritional
Risk Screening (NRS 2002).

e Evaluar mediante cribado Nutritional Risk Screening (NRS 2002), si los
pacientes necesitaran un soporte nutricional previo a su cirugia.

e Analizar la efectividad del cribado Nutritional Risk Screening (NRS2002).



3. JUSTIFICACION

La desnutricibn es un problema mundial y una de las principales causas de
morbilidad y mortalidad, afectando de manera directa a los pacientes hospitalizados,
donde existe relacion entre la baja ingesta calorica y la enfermedad, dando lugar asi
a la desnutricion hospitalaria; la misma que afecta al 30-50% de los pacientes sin
importar la edad ya sea por causas quirdrgicas o patoldgicas y por consiguiente
prolongar la estancia hospitalaria.

El desgaste energético es comun en pacientes hospitalizados debido a varios
factores relacionados con la enfermedad como la ingesta de ciertos medicamentos
y los recursos limitados del hospital para reconocer, prevenir o tratar la desnutricion.
El déficit nutricional se relaciona con la baja ingesta de alimentos, el bajo peso vy la
pérdida involuntaria de peso debido a la enfermedad por tal razén se asocia a un
mayor riesgo nutricional que puede dar lugar a un aumento de la morbilidad, la
mortalidad y costos hospitalarios; por ende, su identificacion y prevencion

tempranas son importantes (Tangvik et al., 2015, p3).

Diferentes investigaciones sefialan que existe una alta prevalencia de desnutricion
hospitalaria en América Latina, hallandose que cerca del 50% de la poblacién que
se encuentra ingresada en un hospital presenta algun grado de desnutricion, en el
Ecuador este dato oscila entre el 30 y 55% de los pacientes internados (Brito

Mancero, Heredia Aguirre, Rodriguez, & Calderén Vallejo, 2018, p2).

El MSP Ministerio de Salud Publica de la Republica del Ecuador sostiene una red
hospitalaria nacional compuesta por mas de 50 instituciones distribuidas por las 24
provincias del pais (las islas Galapagos incluidas). Hasta la fecha no se tienen
estimados sistematicos de la extension de la desnutricion en las instituciones del

MSP del pais (Gallegos Espinosa et al., 2014, p7).

Es importante explicar que en varios estudios publicados sobre la desnutricion
hospitalaria, hasta los estudios mas actualizados, se evidencia que los porcentajes
de desnutricion no disminuyen y una de las causas principales es que se lo relaciona
a la patologia o al procedimiento que el paciente es sometido, en base a esto existe

una valoracién e historia clinica nutricional muy superficial por ende su atencién es



muy basica, esto se debe al desconocimiento generalizado que existe sobre la mal
deteccion y agravamiento de la desnutricion durante la estancia hospitalaria.

(Garcia de Lorenzo et al., 2005).

La importancia de este proyecto, basado en varias revisiones bibliogréficas,
pretende dar a conocer el estado nutricional del paciente hospitalizado en todo su
desarrollo mediante el Nutritional Risk Screening, un cribado validado que evalta
antropometria, habitos alimentarios y estado de gravedad de la enfermedad.

Por esta raz6n es muy importante adquirir los conocimientos necesarios al momento
de valorar al paciente con desnutricion o riesgo de la misma, con la finalidad de
restaurar al paciente y disminuir su estancia hospitalaria, su deteccion se realizara
mediante un cribado nutricional que se aplica al ingreso y durante su proceso de
estancia hospitalaria, donde el resultado de este cribado sea un concluyente
importante para el profesional de salud y de esta manera este sea aplicable en todos

los hospitales e instituciones de salud.
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4. MARCO TEORICO

4.1 MARCO REFERENCIAL

En el afio 2014 se realiz6 un estudio en donde se determind el perfil de riesgo
nutricional en pacientes hospitalizados en Bergen, Noruega, utilizando el cribado
Nutritional Risk Screening (NRS 2002), dando como resultado que:

La prevalencia de riesgo nutricional fue del: 29%, la mas alta en pacientes con
infecciones (51%), Cancer hospitalario (44%), enfermedades pulmonares (42%),
departamentos de cuidados intensivos (74%), prevalencia oncolégica (49%) vy
neumologia (43%). Ademas, el riesgo nutricional se identifico en el 40% de los
pacientes de edad > 80 afos. Los adultos en comparacion con el 21% de la edad <
40 afios y el 35% de los pacientes con ingresos de emergencia en comparacion con
el 19% con ingresos electivos. En relaciéon con los componentes de la herramienta,
el riesgo nutricional fue mas comun en pacientes con IMC bajo (<20.5 kg / m;) (95%)
y / 0 alta comorbilidad (> 7 diagndsticos) (45%). Sin embargo, también fue alto en
pacientes con IMC> 25 kg / m, (12%) y en aquellos con menos de 7 diagndsticos
(26%) (Tangvik et al., 2015, p5).

Por ende, se identificd que el riesgo nutricional fue mas comun entre los pacientes
con edad avanzada, bajo IMC, mayor comorbilidad, con infecciones, cancer o
enfermedades pulmonares, y pacientes que fueron dados de alta a hogares de
ancianos. Por lo tanto, la deteccion del riesgo nutricional debe realizarse en la
poblacion total de pacientes para identificar, dentro de este grupo heterogéneo,
aquellos que sean diagnosticados con riesgo nutricional (Tangvik et al., 2015, p8).

En el afio 2008, El Hospital Universitario de Zurich, Suiza realiz6 un estudio en
donde el principal objetivo fue evaluar el riesgo nutricional mediante la puntuacién
del cribado Nutrition Risk Screening (NRS-2002) para predecir la incidencia, riesgo
de desnutricion y gravedad de las complicaciones postoperatorias en la cirugia
gastrointestinal (Schiesser et al., 2008).

Como resultados se determind que: La incidencia global de riesgo nutricional fue
del 14%. Se observo una tasa de complicaciones significativamente mayor del 40%

(35 de 87) en pacientes con riesgo nutricional, en comparacion con el 15% (81 de
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521) en pacientes con una puntuacién normal (p <0,001). La incidencia de
complicaciones graves fue significativamente mayor en pacientes con riesgo
nutricional (54% versus 15%; p <0,001) (Schiesser et al., 2008).

Como conclusién se determind que la prevalencia de pacientes con riesgo
nutricional en cirugia gastrointestinal es alta. Ademas, se demostro que la deteccion
de riesgos nutricionales con el NRS 2002 predice de manera altamente significativa
la incidencia y la gravedad de las complicaciones (Schiesser et al., 2008).

La Sociedad Paraguaya de Nutricién en el afio 2004, llevé adelante el estudio
INPACD (Iniciativa Paraguaya contra la Desnutricion Hospitalaria). Dicha
investigacion tuvo como uno de sus principales objetivos el determinar las
consecuencias de la desnutricién hospitalaria en la morbilidad y mortalidad de los

pacientes que la padecen (Arguello, Caceres, & Figueredo, 2009).

Como conclusion se establecié que la morbilidad de los pacientes estudiados fue
de 36,8% y fueron registrados 24 fallecimientos (6%). La correlacién entre
desnutricién y morbilidad fue estadisticamente significativa (p=0.004). Los pacientes
desnutridos tuvieron mas complicaciones que los no desnutridos (45,7% vs. 30.6%
con odds ratio = 1,91) (Arguello et al., 2009).

Por otro lado el estudio ELAN (Estudio Latinoamericano de Desnutricion), realizado
en el afio 2000 en 13 paises de Latinoamérica (Argentina, Brasil, Chile, Costa Rica,
Cuba México, Panama, Peru, Paraguay, Republica Dominicana, Venezuela y
Uruguay) se evaluo el estado nutricional de los pacientes hospitalizados en donde
se demostré que: aproximadamente 50,2% de ellos (9348 pacientes estudiados)
presentaban un grado de desnutricién, un 36,7% presentaba desnutricion moderada
y un 12,6% presentaban desnutricion grave. La desnutricion grave vario entre 4,6%
en Chile hasta 18% en Costa Rica. La desnutricion se correlacion6 con la edad (>
60 afios), la presencia de cancer e infeccidon y una mayor duracion de la estancia
hospitalaria (P <0,05) (Correia, Campos, & ELAN Cooperative Study, 2003).

Se concluyd que: La desnutricion hospitalaria en América Latina es altamente
prevalente y que a pesar de esto las entidades hospitalarias no le dan la debida
importancia, haciendo que la terapia nutricional no se aplique eficientemente en el

paciente hospitalizado.
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En el afio 2016 se realizé un estudio descriptivo, observacional, transversal; donde
se seleccionaron pacientes que ingresaron al Hospital General de Tejupilco, estado
de México ISEM, a los cuales se les aplico el NRS 2002 y se evalud el riesgo
nutricional por cada patologia. Jaimes, A., Zufiiga, M., Medina, A., Reyes, D., Cruz,
A. (2016).

En el estudio se encontré una prevalencia de desnutricion del 40.8% de la poblacion,
siendo en su mayoria del género femenino. Las principales enfermedades que
presentaron riesgo nutricional fueron Traumatismo Craneo, Encefalico con un 100%

de los pacientes, Insuficiencia Renal.

En el modulo del estudio ELAN (Estudio Latinoamericano de Desnutricion)
perteneciente a Paraguay, se demostré que el 40,9% de los pacientes adultos
hospitalizados en cuatro Hospitales Publicos Generales del Pais, presentaba algun
grado de desnutricion, y que el 10% presentaba desnutriciébn severa. Este estudio
utilizé andlisis multivariado para identificar los pacientes con mayor riesgo de

desnutricién, encontrando los siguientes parametros (Arguello et al., 2009):

- Edad >de 60 afios, que demostré riesgo relativo de 1,55 para desnutricion;

- La presencia de infeccion aumento el riesgo de desnutricion 2,4 veces en
relacion con los pacientes sin infeccion,

- El cancer tuvo un riesgo relativo de 2,68 de desnutricién en relacion de los
pacientes sin cancer

- El tiempo de hospitalizacion, pues los pacientes internados por mas de 14
dias tuvieron 3 veces mas oportunidad de estar desnutridos en relacion con

aquellos con menor tiempo de hospitalizacién.
Estos datos indican ser sumamente relevantes para demostrar la importancia del

equipo interdisciplinario y para que la evaluacion e intervencion nutricional se realice

MAas precozmente.

13



El estudio IBRANUTRI (Inquérito Brasileiro de Avaliacdo Nutricional Hospitalaria),
promovido por La SBNPE (Sociedade Brasileira de Nutricion Parenteral e Enteral)
aplicado en la red publica hospitalaria de 12 estados brasilefios y del Distrito Federal
en 1996 demostré que: aproximadamente 48,1% de la poblacion hospitalizada en
estudio (4000 pacientes) presentaba algun tipo de desnutricion (12,6% desnutridos
graves) (Waitzberg, Ravacci, & Raslan, 2011).

Dicha investigacion demostré que la prevalencia de desnutricion encontrada fue de
(48,1%), con un (12,6%) de enfermos clasificados como desnutridos graves y
3(5,5%) desnutridos moderados. Asi mismo se determind que el porcentaje de la
desnutricion cambio de acuerdo con el tiempo de estancia hospitalaria, de tal
manera que aquellos evaluados en las primeras 48 horas presentaron 31,8% de
desnutricion mientras que lo fueron después de mas de 15 dias hospitalizados la
tasa fue de 61% (Waitzberg et al., 2011)

En el afio 2005 (Gallo L, Gambino F, & Lojo P, 2007) realizaron un estudio
observacional descriptivo de tipo transversal en Hospital Militar de la ciudad de
Buenos Aires, para identificar si los pacientes se encontraban con riesgo de
desnutricion al momento de su hospitalizacion y a la vez comparar distintos métodos
de valoracion nutricional: indice de Masa Corporal (IMC), Nutritional Risk Screening
(NRS) y Evaluacion Global Subjetiva (EGS). Durante 60 dias se estudiaron 67
pacientes, seleccionados al azar en su primer dia de internacion dando como

resultado lo siguiente:

El IMC indico que so6lo el 3 % de los pacientes se encontraba en situacion de
riesgo, mientras que utilizando el cribado nutricional Nutritional Risk Screening
(NRS) se encontrd que el 40 % de los pacientes hospitalizados tenian riesgo
nutricional. Como conclusiéon se determin6é que el Nutritional Risk Screening
(NRS) y (EGS) fueron los métodos més completos al momento de valorar el
riesgo nutricional (Gallo L et al., 2007).

En un estudio realizado en Madrid, Espafia, por (Valero et al., 2005):

Se estudiaron 135 pacientes (42,2 % mujeres y 58,8 % varones, edad 62,1 + 14,5

afos) en los tres primeros dias del ingreso hospitalario para calcular la prevalencia
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de malnutricion al ingreso con dos herramientas de Screening: EGS vy el cribado
Nutricional (NRS-2002). Dando como resultado lo siguiente:

El 42,2 % de los pacientes reconocen haber perdido peso, el 39,3 % ingieren
una dieta inferior a sus necesidades al ingreso en el hospital. En cuanto la
prevalencia de malnutricion determinada con el cribado nutricional Nutritional
Risk Screening (NRS) fue del 45,1%. Ademas, se concluye que a pesar de que
en la practica clinica cualquiera de los dos métodos puede ser utilizado para
valorar el estado de nutricion, se considera que el sistema Nutritional Risk

Screening (NRS-2002), aunque resulte ser mas complejo, es menos subjetivo.
(p12).

En el 2009 se estudié el riesgo de desnutricibn en pacientes internados en un
hospital publico de la ciudad de Rosario, Argentina a través del método de cribado
nutricional Nutritional Risk Screening (NRS 2002) en donde se determiné que:

El 57,3% de los pacientes hospitalizados presentaron riesgo de desnutricion.
Ademas, el 59,7 % de los pacientes reconocio haber perdido peso en los Ultimos 3
meses Yy el 64,5 % manifestd haber tenido una disminucién de la ingesta al ingreso

en el hospital (Mufioz, Yanina Mayra, 2009).

Se lleg6 a la conclusion, de que la mayor problematica a solucionar es la de aplicar
una herramienta de evaluacion nutricional que sea destinada exclusivamente a
detectar a pacientes en riesgo de desnutricién o ya desnutridos; por consiguiente,
todos los pacientes que ingresan al centro hospitalario deberan ser sometidos a un
screening o cribado nutricional durante su estancia hospitalaria para asi poder tomar

acciones de manera eficaz y evitar un posible riesgo de desnutricién

En Peru, en el afio 2012 se realizé un estudio para determinar la prevalencia y
factores asociados a desnutricion hospitalaria en pacientes hospitalizados en
servicios de cirugia. Se tomaron en cuenta variables demograficas, clinicas e

indicadores antropométricos. Dando como resultado que:

De los 211 pacientes hospitalizados, la prevalencia de desnutricion hospitalaria fue

46.9% vy las de desnutricion cal6rica y proteica fueron 21,3% y 37,5%
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respectivamente. Asi mismo se determind que el estar hospitalizado en el servicio
de Cirugia se asoci6 a un mayor riesgo de desnutricién calérica y proteica
(Veramendi-Espinoza et al., 2013).

Como recomendacion y en base de los resultados obtenidos, se debe realizar una
adecuada valoracion nutricional al ingreso de la hospitalizacion, prestando atencion
a diversos factores como el grupo etario, diagnéstico, tipo de soporte nutricional y
de esta manera reducir el riesgo de desnutricion, hospitalaria y a su vez la

comorbilidad.

En el Ecuador (Gallegos Espinosa et al., 2014) durante el periodo 2011-2012
realizaron el Estudio ELAN (Estudio Latinoamericano de Desnutricion), referente a
la prevalencia de desnutricion hospitalaria, en donde se buscé estimar la frecuencia
de desnutricion entre los pacientes internados en los hospitales publicos. Dicho
estudio se aplicé en 5,355 pacientes (Mujeres: 37,5%; Edades = 60 afios: 35,1%;
Estadia < 15 dias: 91,2%) internados en 36 hospitales publicos ubicados en las

ciudades cabeceras de 22 de las 23 provincias del pais.

La frecuencia de desnutricion hospitalaria se estimé mediante (EGS). Como

conclusion se estimé que:

La desnutricion afecta al 37,1% de los pacientes hospitalizados. La misma se
relaciona con la edad, la escolaridad del enfermo, la presencia de cancer, sepsis, y
falla organica cronica. Ademas, el problema principal de salud influyé en el estado
nutricional del enfermo y la frecuencia de desnutricién se increment6 a medida que

se prolongo la estadia hospitalaria (Gallegos Espinosa et al., 2014).

Por consecuente se determind que la desnutricion afecta actualmente a una parte
importante de los hospitalizados en las instituciones publicas del Ecuador. La
adopcién de politicas y acciones para lidiar exitosamente con este problema de
salud es algo en lo que se debe actuar de manera urgente y eficaz y asi poder
aminorar el impacto negativo del mismo sobre la calidad de la atencibn médica

(Gallegos Espinosa et al., 2014).

El estudio Prevalencia de desnutricidon en pacientes del area de gastroenterologia
intervenidos quirdrgicamente por cancer gastrico, utilizando el método de escaneo

de riesgo nutricional (NRS), en el hospital IESS, ciudad de Guayaquil, realizado por
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Médico-Nutricionista de la Universidad Catdlica Santiago de Guayaquil en el afio
2017 mediante utilizacién de instrumentos como: historia clinica, formulas y técnicas
antropomeétricas para la medicion de datos: (peso, talla e IMC) asi como también el
cribado Nutritional Risk Screening (NRS) para determinar si existia presencia de

desnutricion en donde concluyeron que

Tomando en cuenta una muestra de 35 pacientes oncolégicos en el area de
gastroenterologia, los pacientes presentaron desnutricion, y que, en su mayoria, es
decir el 66% de los pacientes demostraron desnutricion fue de tipo severo, y en una
menor cifra, 34% presentaron desnutricion de tipo moderado. El tratamiento
nutricional en ambos es diferente, pero requiere sin duda alguna una intervencion

nutricional. (p. 81-82).

4.2 MARCO TEORICO

4.2.1 Nutriciéon

“Una buena nutricion es esencial para una buena salud y es importante para
el crecimiento y desarrollo fisico, una buena composicion corporal y para el
desarrollo mental. El estado nutricional de una persona puede protegerla de
enfermedades cronicas o predisponer a las mismas. Sélo hasta hace poco se ha
descubierto que la nutricién influye nuestro cédigo genético” (Lutz Carroll & Karen
Rutherford Przytulski, 2011).

4.2.2 Estado nutricional

“Se refiere a la condicion del organismo en cuanto a su relacion con la
ingesta y uso de nutrientes. Todos los miembros del equipo de servicios de salud
tienen un papel en la valoracion eficiente del estado nutricional del paciente” (Lutz
Carroll & Karen Rutherford Przytulski, 2011).
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4.2.3 Desnutriciéon

Segun Alvarez Baca, Revoredo Rego, Suarez Lazo, Acevedo Rique, &
Lloclla Kano (2012) se denomina” desnutricion a "cualquier desorden del estado
nutricional que incluye los trastornos resultantes de una deficiencia en la ingestion

de nutrientes, metabolismo alterado de los nutrientes o al exceso de ellos” (p.12).

“La desnutricion se puede definir como el resultado fisiopatolégico de una
ingesta insuficiente de alimentos para cubrir los requerimientos de energia y
nutrientes. Este estado también puede ser consecuencia de la disminucion de la
capacidad de los procesos de absorcion, asi como a dafios metabdlicos por una
inadecuada utilizacién biolégica de los nutrientes consumidos, lo que da como

resultado una perturbacion de la composicidn corporal” (Brito Mancero et al., 2018).

4.2.4 Definicion de riesgo de desnutricién

“‘Es la potencialidad de desarrollo de desnutricion por déficit de
alimentacion, debido al incremento de los requerimientos causados por el estrés
metabdlico de la condicion clinica, 0 a causa de situaciones o caracteristicas del
individuo que pueden predisponer al deterioro nutricional (entre ellas, inadecuada

ingesta de alimentos, pobreza, dependencia” (Pelaez, 2013).

‘La desnutricién deberia ser identificada de manera sistematica en el
hospital. EI desconocimiento del estado nutricional del paciente a su ingreso
hospitalario y por lo tanto la imposibilidad de prevenir la desnutricion hospitalaria,
son las causas de las altas cifras de pacientes desnutridos en el ambito hospitalario,
cifra que podria ser modificada si se prestara atencion especializada para el cuidado

nutricional de cada paciente” (Gallo L et al., 2007).
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4.2.5 Desnutricion hospitalaria

Segun Hernandez (2013) “la desnutricibn hospitalaria tiene muchas
consecuencias como son el retraso en el crecimiento, disminucién de la resistencia
a infecciones, problemas en la cicatrizacion de las heridas, mayor duracion de las

estancias hospitalarias y, en general, aumento de la morbilidad y mortalidad” (p.5).

La presencia de enfermedad y tratamiento lleva implicita la existencia de riesgo
nutricional ya que la una y el otro producen una alteracion del equilibrio nutricional
y tan solo depende de la intensidad y duracion de esta alteracion el que la
desnutricidbn se manifieste con mayor o menor prontitud y expresividad / gravedad,
pero el riesgo ya existe. La dificultad para mantener un aporte alimenticio adecuado
en esta circunstancia es habitual y se afiade a los riesgos presentes. Todo
desequilibrio nutricional, sea causa o consecuencia de la enfermedad, asi como de
los procedimientos terapéuticos, de la hospitalizacidn o de las complicaciones, tanto
si se presentan en el ambito hospitalario como en Atencién Primaria. (Ulibarri et al.,
2009)

La desnutricion hospitalaria es un desencadenante proveniente de muchos factores
previos y durante la hospitalizacion. El paciente ingresado disminuye su ingesta ya
sea por la enfermedad o por restriccién de esta, se encuentra desnutrido o en riesgo
de desnutricion y mas aln si se alarga su estancia hospitalaria serda evidente que
su estado nutricional se vea afectado a medio y largo plazo. Por tal razén es de
suma importancia contar con un cribado nutricional que identifique el posible riesgo

de desnutricion en el paciente.
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Criterios propuestos por el consenso de la ASPEN para identificar la

desnutriciéon

Segun (Campos del Portillo et al., 2015, p12) el diagnéstico de malnutricion se

cumple con dos 0 mas de los siguientes 6 requisitos:
* Ingesta insuficiente.

» Pérdida de peso.

* Pérdida de masa muscular.

» Pérdida de grasa subcutanea.

* Retencion localizada o generalizada de liquidos que pueda enmascarar una

pérdida de peso.
* Disminucion de la capacidad funcional medida por disminuciéon de la fuerza
prensora manual.

4.2.6 Tipos de desnutricion hospitalaria

Cuadro.1. Tipos de desnutricién Hospitalaria

Tipo de Condiciones clinicas

desnutricion

Asociada con ayuno | Trastornos de la conducta alimentaria (anorexia nerviosa)
(Emaciacion) . . _
Trastornos psiquiatricos (depresién y demencia)
Retraso del desarrollo psicomotriz

Problemas de deglucién, masticacion y denticion
Abandono y marginacion social

Huelgas de hambre

Catéastrofes humanitarias y ambientales
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Interaccion farmaco-nutrimento

Asociada con | Sepsis
procesos ,
) ) Traumatismos
inflamatorios agudos
(desnutricién Quemaduras

proteico-caldrica) L _ »
Condicion agua del paciente criticamente enfermo
Postoperatorio complicado

Fistulas entero-cutaneas

Pancreatitis aguda

Enfermedad inflamatoria intestinal

Relacionada con | Cancer

procesos . _
_ _ Caquexia cardiaca
inflamatorios
cronicos Enfermedad pulmonar obstructiva cronica
Artritis reumatoide

Lupus eritematoso generalizado

VIH/Sida

Procesos infecciosos cronicos
Insuficiencia hepéatica

Insuficiencia renal

Hipertiroidismo
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Enfermedad inflamatoria intestinal (fase cronica)
Enteropatia por gluten

Pancreatitis cronica

Ulceras por decubito

Sindrome del paciente cronicamente en estado critico

Adaptado de “Desnutricion Hospitalaria “por (Mufioz, Yanina Mayra, (2009, p9.)

4.2.7 Desnutricion relacionada con la enfermedad

No existe una definicion general para poder determinar la “desnutricion relacionada
con la enfermedad”. Sin embargo, los autores sugieren utilizar elementos o
marcadores relacionados con la expresion quimica y bioquimica, asi como también
basandose en el punto de vista funcional del paciente o desde una perspectiva

etiopatogénica.

La decision de ingreso de un paciente para diagnostico, y especialmente si es para
un tratamiento agresivo, incrementa su riesgo nutricional, ya suscitado por la
enfermedad y el tratamiento inicial. La hospitalizacién en si ya conlleva una serie de
cambios en la situacibn animica y en los habitos del interesado (entorno,
dependencia, supeditacion, actividad, horarios y tipos de comidas) que empiezan a

justificar su relacién con la desnutricién (Ulibarri et al., 2009).

Diversas enfermedades y tratamientos agresivos consecuentes de la misma
enfermedad hacen que el paciente disminuya su ingesta dietaria ya sea por falta de
apetito o por la intolerancia digestiva que provocan. A eso se le suman las
intervenciones o procedimientos médicos protocolarios que hacen que, aunque el

paciente tenga deseos de alimentarse no pueda hacerlo por indicacién médica. Esto
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provoca que el paciente entre en un estado de desequilibrio metabdlico al no ingerir
los macronutrientes suficientes en la ingesta pudiendo llegar asi a padecer un riesgo

de desnutricion.

4.2.8 Consecuencias de la desnutricidn relacionada a la enfermedad.
e El paciente esta mas propenso a infecciones.

e Se presentan ulceras debido a la inmovilidad.

e Se tarda el proceso de cicatrizacion u hospitalidad del paciente.

e Aumenta la tasa de reingresos hospitalarios.

e Se muestra trastorno en la relacion de dependencia y calidad de vida y por

ende aumenta la mortalidad y costos econémicos.

4.2.9 Pardmetros parareconocer pacientes en riesgo de desnutricion:

Cuadro.2. Pardmetros para reconocer pacientes en riesgo de desnutricion

e Pérdida de peso involuntaria igual o mayor al 10% del peso usual en 6
meses, igual o mayor del 5% del peso habitual en 1 mes, o peso actual

20% por debajo del peso ideal.

e Antecedente de ingesta oral habitualmente inadecuada.

e Ingesta inadecuada de nutrientes por mas de 7 dias (ya sea por
hiporexia, anorexia, mala dentadura, trastornos deglutorios,
incapacidad del paciente de comer por sus propios medios e
imposibilidad institucional de ayudar a todos los pacientes para que
coman, saciedad precoz con retardo del vaciamiento gastrico,
sindrome postgastrectomia, obstruccion gastrointestinal, déficit

dietético iatrogénico).
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e Alteracion en la dieta (recibiendo nutricion parenteral total o nutricion

enteral).

e Trastornos que puedan comprometer la adecuada digestion, absorcion

y/o utilizacion de los nutrientes.

e Aumento de los requerimientos por aumento del metabolismo y/o
catabolismo (ya sea por fiebre, cirugia en las 6 semanas anteriores,

endocrinopatia).

e Disminucion del anabolismo.

e Incremento de las pérdidas (por fistulas, dialisis, hemorragia cronica,
vomitos, diarrea, malabsorcién, sindrome de intestino corto, drenaje de

la herida, proteinuria, hemorragia, quemaduras).

e Administracion de farmacos que interfieren en el proceso de nutricion
(medicacién catabdlica 0 anti-nutriente, esteroides,

inmunosupresores).

e Inicio tardio de la terapia nutricional.

e Tiempo de internacion del paciente.

e Edad, pobreza, dependencia al alcohol y sustancias psicoactivas

e Condicion clinica del paciente

e Uso crénico de medicamentos

Adaptado de “Determinacién de riesgo de desnutricion en pacientes hospitalizados “por
(Mufioz, Yanina Mayra, 2009, p8)

4.2.10 Fisiopatologia de la desnutricion

Su fisiopatologia concierne especificamente a los cambios metabdlicos, ya sea en
ayuno o en situaciones de estrés metabdlico, los mismos que se manifiestan debido
a la causa de la desnutricion, presentandose un aumento del metabolismo basal en
situaciones catabdlicas, provocando alteracibn de los niveles de citosinas
inflamatorias, catecolaminas, glucagon, cortisol, provocando una resistencia a la

insulina.

Se manifiesta como elevacion de neoglucogénesis, proteolisis, y desplazamiento de

tejido graso para utilizar sus acidos grasos libres. De tal manera, cuando existe
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Ayuno

|

Desnutricion

desnutricién se produce un déficit de energia, que el cuerpo al tratar de obtenerla
provoca un estado hipometabdlico, donde no existe un exceso de citocinas
inflamatorias ni hormonas. De tal manera el tejido graso es trasladado en casos de
ayuno para utilizar los acidos grasos y convertirlos en cuerpos cetonicos (Pelaez,
2013).

Segun (Alvarez Baca et al., 2012) la desnutricion afecta a la musculatura y funcion
de los musculos respiratorios, disminuye la funcién del masculo cardiaco (pérdida
de masa muscular y disminucién del gasto cardiaco), tiene efectos perjudiciales
sobre la masa y funcidn del enterocito y colonocito, retrasa la cicatrizacion de las
heridas y altera la respuesta inmunitaria. Todo ello implica la presentacion de un
mayor nimero de complicaciones en el periodo posterior a la operacién, estancias
hospitalarias mas prolongadas, mayor costo econdmico y una mortalidad mas

elevada (p.10).

Enfermedad Aguda

Infeccign

Enfermedad Cranica

Astenia
Traumatismao

Depresion

Disfagia Quemaduras

) Ayuno
q Hemarragia
Doler Anorexia &
Malabsorcidn,fistula, Pancreatitis
diarrea Cirugia
Infeccidn (VIH, TB, etc), Radioterapia
- inmovilizacion Quimicterpia
Respuesta
Inflamatoria
-+
, Infeccion
Alteracién de la funcién intestinal
Alteracion en la cicatrizacién
Catabolismo
> i
I relacionado con la Funcion muscular alterada

afresion

Imagen#1 Mecanismos de desarrollo de desnutricién asociada a enfermedad. Adaptado de
(Kyle, Curr Opin Clin Nutr Metab Care 2005).
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4.2.11 Etiologia

Existen causas de dicha desnutricibn que se derivan en el momento de estar

hospitalizado el paciente las cuales son:

e Cambio de costumbres
e Estado emocional

e Tipo de patologia

e Tratamientos quimicos
e Tipo de menu

e Hora de comida

4.2.12 Incidencia de desnutricion hospitalaria

Aunque la hospitalizacion es un factor importante que se relaciona con el riesgo de
desnutricién, es realmente dificil determinar cuales son las causas exactas que
predisponen a la misma, ya sea al ingreso o durante la estancia hospitalaria del
paciente. En la mayoria de las veces el paciente debido a su enfermedad ya
presenta un riesgo de desnutricion el cual se deteriora aiun mas cuando no se

identifica previo a su ingreso.

La complejidad de los padecimientos y de todo lo que conlleva la enfermedad en los
pacientes hospitalizados en conjunto con la interaccion del estrés metabdlico de la
misma, los efectos combinados de morbilidades previas, alteracion en la ingesta
dietaria previa y durante su hospitalizacion, interacciones farmaco-nutriente y las
intervenciones médicas que esta sujeto durante su estancia hospitalaria, implican
una relacion evidente con factores condicionantes a las alteraciones de su

composicién corporal y por consiguiente padecer de un alto riesgo de desnutricion.

Durante la estancia hospitalaria, se dispone de programas dietéticos (dietas
adaptadas a la patologia, soporte nutricional por via enteral o parenteral), sin
embargo, el estado de nutricibn de un porcentaje elevado de personas, que en
algunos casos puede llegar al 50% o mas, empeora o se altera durante el periodo

de hospitalizacién en centros con unos estandares de calidad asistencial elevados,
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lo que obliga a considerar la gran repercusion del estrés que conllevan la
hospitalizacion, mas las terapias agresivas y las complicaciones de ambos (Ulibarri
et al., 2009).

Por ello, se propone un enfoque integrador para el inicio del tratamiento de las
causas de desnutricidon, desde el punto de vista fisiopatoldgico, es decir, atendiendo
a las causas subyacentes que la originaron, independientemente del diagndstico
particular del paciente. Esto es, definir las condiciones metabdlicas adaptativas o
disfuncionales que llevaron, en forma aislada o combinada, a la desnutricion
(Hurtado-Torres, 2013, p4).

Con este enfoque se ofrece mejor comprension de los mecanismos subyacentes a
las condiciones del paciente hospitalizado que padece desnutricion si no también
podra definir alcances en cuanto a poder darle al mismo un diagnéstico claro y un

adecuado soporte nutricional.

4.2.13 Prevalencia

Un estudio realizado en 1997 en la ciudad de Popayan, Colombia, encontrd que el
52,7 % de los pacientes que ingresaron al servicio de Medicina Interna requirié
intervencién nutricional por presentar desnutricion establecida o riesgo de

desarrollarla. (Hoyos, S. et al., 2000)

En Argentina, en el afio 1999 la Asociacion Argentina de Nutricibn Enteral y
Parenteral (AANEP) realizé un estudio multicéntrico de corte transversal en 38
instituciones (hospitales publicos/privados y clinicas/sanatorios) de 17 ciudades de
diferentes regiones de nuestro pais, donde se encontré6 una prevalencia de
desnutricion del 47,3 %, de la cual 36,1 % correspondia a desnutricibn moderada y

11,2 % a desnutricién severa (Crivelli et al., 2014).

Un afio después se realizO en Brasil, el denominado estudio IBRANUTRI, ya
mencionado, donde se demostré que aproximadamente el 48,1% de la poblacion
hospitalizada (4000 estudiados) presentaba algun tipo de desnutricion (12,6%
desnutridos graves) (Waitzberg y otros, 2001). En el mismo afio 2000, la Asociacion

Chilena de Nutricibn Clinica (ACNC), evalué 528 pacientes hospitalizados,
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encontrando que la prevalencia de desnutricion fue del 37 % (severa 4,6% y de
moderada 32,4%). (Kehr, J et al., 2000)

Varios factores influyen en la prevalencia del riesgo de desnutricion, entre ellos se
encuentra el tipo de pacientes dentro de los diferentes ambitos hospitalarios. Para
dar algunos ejemplos, se encontré que 27% de los pacientes en los hospitales de
tamafio medio y pequeiios (1.000 camas). Por el contrario, en Alemania, se
encontré en un estudio a nivel nacional que el 27% de los pacientes estaban
desnutridos segun VGS, y que estaban mas desnutridos en los hospitales pequefios
(37%) que en los mas grandes (20%). Al considerar la patologia, son las
enfermedades oncoldgicas, gastrointestinales y pulmonares las de mayor
incremento de la prevalencia de desnutricion (Ulibarri et al., 2009).

Mas recientemente, el estudio Predyces (Prevalencia de la Desnutricion hospitalaria
y Costes asociados en Espafia) documenta que el 23% de los pacientes ingresados
en los hospitales espafioles estan en riesgo de desnutricion (segin NRS 2002),
riesgo significativamente mayor en pacientes mayores de 70 afios, elevandose
dicha prevalencia al 47% en los mayores de 85 afios. La desnutricion en este
estudio estad asociada a disfagia, enfermedades neurolégicas y cardiovasculares,
cancer, diabetes, asi como al tratamiento farmacoldgico ya que los pacientes
polimedicados presentaron el doble de desnutricibn con respecto a los no
polimedicados (Ulibarri et al., 2009, p.10).

Resulta dificil estimar la prevalencia de desnutricion en los pacientes hospitalizados

ya que no se dispone de un Gold Standard para su evaluacion y cuantificacion
(p.10).

4.2.14 Epidemiologia

Los pacientes hospitalizados que se encuentran con un estado nutricional deficiente
presentan un alto riesgo de desarrollar tasas de complicaciones y mortalidad
elevadas, el mismo que a su vez esta relacionado a costos aumentados para el
centro hospitalario y para la sociedad. Puesto que, si el periodo de estancia
hospitalaria es mayor, mas grande es el riesgo de que exista un grado de

desnutricion en el paciente. El paciente hospitalizado sufre diversos cambios en el
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metabolismo asociados a la propia enfermedad y al tratamiento de esta como baja
ingesta de alimentos, depresion, estrés, asi como también un desequilibrio

metabolico.

4.2.15 Factores de riesgo de la desnutricidon hospitalaria

Los factores de riesgo que dan origen a la desnutricion hospitalaria son los que se
relacionan a la causa de del padecimiento de la enfermedad, los cuales son:

e |napetencia o disminucion de apetito

e Obstruccion gastrointestinal

e Procesos inflamatorios

e Nauseas

e Dolor

e Pérdidas dentales

e Farmacodependencia

4.2.16 Signos y sintomas

Estas se presentan en diferentes cuadros clinicos como son los siguientes:
(Hernandez, 2013)

e Cambios fisicos, como, por ejemplo, adelgazamiento y auxopatias en la
desnutricibn o aumento de peso y de tejido graso en la obesidad, etc.

e Cambios bioquimicos y metabdlicos, por ejemplo, alteraciones de niveles
plasmaticos de lipidos, de proteinas, de la funcion inmune (numero de
linfocitos, inmunoglobulinas, etc.), del catabolismo proteico (urea en orina),
etc.

e Enfermedades o sintomas relacionados con la nutricion, como las carencias

de vitaminas y minerales, trastornos cardiovasculares, etc.
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4.2.17 Causas y consecuencias

Segun (Hernandez, 2013)

Ingesta insuficiente de nutrientes, secundaria a diversos trastornos o
enfermedades: mala dentadura, problemas de deglucion, enfermedades del
tracto gastrointestinal, dolor abdominal, vOmitos, tumores en aparato
digestivo, pérdida de apetito por enfermedades o farmacos, utilizacion
prolongada de soluciones intravenosas sin el aporte necesario de nutrientes,

dietas poco apetitosas, frias, sosas o0 poco variadas, etc.

Pérdidas de nutrientes, por trastornos de los procesos de digestion,
absorcion, metabolismo y excrecion. A esas alteraciones puede contribuir la
produccion insuficiente de saliva y de enzimas salivares, secundaria a
enfermedades como la fibrosis quistica, o a la administracién de farmacos
anticolinérgicos, antidepresivos o antipsicéticos; la disminucién de las
secreciones exocrinas del pancreas y biliares, que se producen en casos de
pancreatitis cronica y colestasis; y las pérdidas excesivas de nutrientes en
diversas enfermedades como el sindrome nefrotico, enfermedad inflamatoria

intestinal, cirrosis hepética o el sindrome del intestino corto, etc.

Aumento de las necesidades metabdlicas del paciente, producido por
enfermedades como enteropatias con pérdida de proteinas, sindromes de
malabsorcién, drenajes o fistulas, hemodidlisis, cirrosis, insuficiencia
cardiaca, quemaduras, politraumatismos, enfermedad pulmonar obstructiva

cronica, etc.

4.2.18 Consecuencias de la desnutricion hospitalaria

Segun (Ulibarri et al., 2009) La desnutricion tiene consecuencias clinicas adversas,

este hecho es de esperarse porque los pacientes desnutridos sin ninguna otra

patologia tienen morbilidad severa. Durante la estancia en el hospital, los pacientes
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empeoran su estado nutricional en un porcentaje que puede rebasar el 50%, en

estrecha relacién con (p.8):

* La enfermedad motivo del ingreso, que a menudo ocasiona una situacion

hipercatabdlica.

* La anorexia psicogena, originada por la angustia que genera el simple hecho de

estar ingresado en un hospital.

* Los frecuentes ayunos iatrogénicos, por “prescripcion facultativa”, debido a la
necesidad de efectuar distintas exploraciones clinico-analiticas incluidas los

postoperatorios prolongados.

* Algunos sintomas que acompafan 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.

4.2.19 Cribado nutricional

El cribado nutricional es considerado por la OMS como una prueba manejable para
una poblacion, con el fin de identificar sujetos con patologias asintomaticas, ademas
la ASPEN lo define como el método que se utiliza para identificar pacientes con
desnutricion, ademas la USPSTF lo define como servicios que ayudan a prevenir,
mediante una prueba estandarizado que identifica a pacientes que necesitan

adquirir una atencién especial.

El cribado nutricional se debera realizar en las primeras 24-48 horas del ingreso
hospitalario de forma universal, excepto a enfermos con una duracién esperada del

ingreso inferior a 48h (Ocon Breton et al., 2012).

Basicamente el cribado tiene en mente, identificar de manera eficaz a los individuos
con riesgo nutricional; valorando su peso, cambios en su alimentacion y patologias
ya diagnosticadas y a la vez permite que los pacientes sean favorecidos con una

buena terapia nutricional, para lo cual se debe evaluar su estado nutricional.
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4.2.20 Definiciéon del cribado nutricional

El cribado nutricional o (screening) es un proceso en el cual se puede identificar

diversos factores de riesgo nutricional, las mismas que pueden predisponer al

deterioro nutricional. El tamizaje o cribado tienen como objetivo identificar individuos

desnutridos o en riesgo de desnutricion y evaluar el nivel del riesgo. Por ende, debe

ser la primera intervencion al momento del ingreso del paciente para asi poder

aplicar un soporte nutricional adecuado y que a la vez sea eficiente. Al ser un

meétodo de sencilla aplicacién, de bajo costo y no invasivo es el mas recomendado

al evaluar interaccion nutricional y la severidad de la enfermedad del paciente.

4.2.21 Tipos de cribado nutricional
e Valoraciéon Global Subjetiva:

En este tipo de cribado, una vez que se obtienen los datos antropomeétricos mas
importantes, se calcula el porcentaje de pérdida de peso, o si existidé alguna
variacion de manera reciente, se realiza un recordatorio sobre la ingesta y
mediante el examen fisico se observa si existe algun tipo de edema o si presenta
diarrea, vomitos, nduseas, también valora la su capacidad funcional, y la vez si
la enfermedad provoca alteraciones nutricionales. De tal manera se califica en
tres grupos: buen estado nutricional (A), riesgo de desnutricion (B) y mal estado

nutricional (C).
e Mini Nutritional Assessment

Este cuestionario presenta una evaluacion inicial donde se evalua: su ingesta,
IMC, problemas neuropsicoldgicos, pérdida de peso, movilidad, situaciones de
estrés. Si estos parametros son positivos se procede a la segunda parte del
cuestionario evaluando: lesiones cutdneas, manera de alimentarse,
dependencia, polifarmacia, circunferencia braquial, y de pantorrilla, y esta

herramienta califica en: bien nutrido, riesgo nutricional y malnutrido.
e Must

Este cribado se enfoca en valorar el porcentaje de pérdida de peso durante los

altimos 3-6 meses, indice de masa corporal (IMC) y ademas si el paciente este
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0 presentara ayuno en los préximos dias, de tal manera se clasifica en: bajo,

medio y elevado.
e Nutritional Risk Screening -2002

Es una herramienta de cribado nutricional que presenta dos fases: una inicial y
una final donde se valora la ingesta, el grado de la enfermedad, IMC inferior a
20,5kg/m2 y la pérdida de peso, si uno de estos da positivo se procede a la

siguiente fase donde se analiza el grado de la enfermedad y su estado nutricional

y se los califica con: riesgo nutricional o mal estado nutricional

Cuadro.3. Tipos de Cribado Nutricional

Cribado Ao de Objetivo Caracteristicas Donde se
admision lo ejecuta
Nutritional 2002 Detecta Valora el estado Hospital
Risk malnutricién nutricional, por
Screening en pacientes | medio de la
(NRS) gue son pérdida de peso,
monitoreados | IMC, ingesta y
de manera severidad de la
continua. enfermedad
Valoracion 1987 Pacientes Valora el estado Hospital
global quirdrgicos 'y | nutricional,
subjetiva todo tipo de mediante la
pacientes historia clinica y
hospitalizados | examen fisico;
donde se valora la
ingesta, pérdida
de peso, sintomas
gastrointestinales,
nivel de estrés,
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pérdida de grasa
subcutanea,

edema y ascitis.

mismo que se lo
realiza si el
cribado es

positivo.

MUST 2003 Detecta Se valora con el Hospital y
malnutricion IMC, pérdida de comunidad
en adultos y pesoy lo que
ancianos. provoque la

enfermedad es
decir baja ingesta.
Otros MNA | 1999 Malnutricion Es un cribado Hospital
(Mini en ancianos compuesto por 7 ,
Comunidad

Nutritional preguntas y una

Assessment) evaluacion de 12 | Poblacion

preguntas, el ambulatoria

Elaborado por: Astudillo Pardo Nathalia, y Castillo Calderén Gissela, egresadas de la carrera de

Nutricién Dietética y Estética, UCSG.

4.2.22 Nutritional risk screening

El cribado nutricional Nutritional Risk Screening (NRS-2002) es una herramienta que

se puede aplicar de manera eficiente y eficaz y es utilizada principalmente para

detectar el riesgo de desnutricion en el paciente hospitalizado. EI NRS 2002 atribuye

a ser la mejor herramienta de cribado validada, en términos de prediccién, es decir,

el resultado clinico mejora cuando se trata a los pacientes identificados como en

riesgo. Otras herramientas tienen menos validez predictiva, es decir, no se ha

demostrado que el resultado clinico mejora cuando se trata a los identificados para
estar en riesgo (Kathleen S Romanowski, MD, FACS, 2019).
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El proposito especifico del Nutritional Risk Screening (NRS 2002) es detectar la
presencia de desnutricion y el riesgo de desarrollo de desnutricion en hospitales.
(Kondrup et al., 2003). El sistema NRS 2002 contiene los componentes del estudio
Malnutrition Universal Screening Tool (MUST), desarrollado para la utilizacion en la
comunidad, el cual consta de tres interrogantes: indice de masa corporal, pérdida

de peso y disminucion de la ingesta.

El Sistema NRS 2002 incluye cuatro preguntas de pre-monitoreo. Contienen los
mismos tres interrogantes del MUST y ademas agrega una cuarta pregunta, la
severidad de la enfermedad como signo de incrementos nutricionales requeridos,
por lo cual su uso esta especialmente indicado en el ambito hospitalario. Su validez
predictiva ha sido documentada al aplicarlo a un andlisis retrospectivo de 128
estudios controlados y randomizados de soporte nutricional. Esta demostrado que
los pacientes que cumplen todos los criterios de riesgo tienen mayor probabilidad
de un diagndstico de desnutricidn, que los pacientes que no cumplen esos criterios.
(Kondrup et al., 2003, p8); (Valero et al., 2005, p.150).

4.2.23 Definicion NRS-2002

EI NRS 2002 se define como un instrumento de screening nutricional, el mismo que
fue disefiado como una herramienta validada para identificar pacientes con riesgo

nutricional.

El sistema NRS 2002 clasifica a los pacientes en varios scores o puntuacion final,
dependiendo del estado de nutricion y la severidad de la enfermedad. Si el score
obtenido es menor a 3 se considera que el paciente no estd en riesgo de
desnutriciéon. Si el score obtenido en esta fase es mayor o igual 3 se considera que
el paciente esta en riesgo de desnutricion. (Kondrup et al., 2003); (Valero et al.,
2005, p75).

El cribado nutricional NRS se desarrolla de manera diferente a las otras
herramientas de cribado nutricional ya que, en adicion a la efectividad de
intervencion nutricional y el propdsito de identificar a los pacientes hospitalizados

con riesgo de desnutricién y que requieran algun tipo de soporte nutricional; el NRS

35



predice prondstico clinico: morbilidad, mortalidad, complicaciones postoperatorias,
asi como también la longitud de la estadia hospitalaria. Un hecho relevante es que
cada vez que el puntaje se eleva, se incrementa la mortalidad en especial en
pacientes de area meédica o quirargica. (Marian A.E. van Bokhorst-de van der
Schueren, PhD, RD a, Patricia Realino Guaitoli, RD, Elise P. Jansma, MSc b, &
Henrica C.W. de Vet, PhD, s. f., 2019).

4.2.24 Importancia

Su validez predictiva ha sido documentada al aplicarlo a un analisis retrospectivo de
128 estudios controlados y randomizados de soporte nutricional. Se ha demostrado
qgue los pacientes que cumplen todos los criterios de riesgo tienen una mayor
probabilidad de un diagndéstico de malnutricion, que los pacientes que no cumplen

esos criterios (Valero et al., 2005, p.264).

Por medio del cribado se puede determinar si el paciente se encuentra el riesgo de
desnutricion, tomando en cuenta su indice de masa corporal (IMC), ingesta
energeética, el porcentaje de pérdida de peso y gravedad de la enfermedad se
pueden aplicar medidas para un correcto soporte nutricional durante su estancia

hospitalaria.

4.2.25 Aplicacion

El NRS-2002 analiza mediante cuatro preguntas sencillas, el IMC, la reduccién de
la ingesta en la Ultima semana, la pérdida de peso del paciente y la gravedad de la
enfermedad. Ante una respuesta afirmativa, se debe realizar el cribado completo,
que valora, ademas del IMC, el porcentaje de pérdida de peso en un tiempo
determinado, la ingesta de comida y puntta en funcién de las enfermedades y la
edad. Ante un NRS final > 3, se clasifica para el paciente como en riesgo nutricional
y debe establecerse un plan de actuacion y seguimiento nutricional. Este método de
cribado es facil de emplear en pacientes ingresados y presenta elevada sensibilidad,
baja especificidad y una fiabilidad o reproducibilidad de k 0.67 (Sociedad Espafiola
de Nutricion Parenteral y Enteral & Nestlé Healthcare Nutrition, 2011, p.25).

Los diagnosticos del cribado nutricional NRS se basan en los siguientes criterios:
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1. Severamente desnutridos: score = 3
2. Severamente enfermos: score = 3
3. Moderadamente desnutridos + Levemente enfermos: score =2 + 1

4. Levemente desnutridos + Moderadamente enfermos: score =1 + 2

Puntuacién= 1: Un paciente con enfermedad crénica, ingresado en el hospital
debido a complicaciones. El paciente se encuentra débil, pero se levanta de la cama
regularmente. El requerimiento de proteinas aumenta, pero puede cubrirse con una

dieta oral o suplementos en la mayoria de los casos.

Puntuacion = 2: Un paciente confinado a la cama debido a una enfermedad como
por ejemplo una cirugia abdominal. El requerimiento de proteinas aumenta
sustancialmente, pero puede ser cubierto, aunque se requiere alimentacion artificial

en muchos casos.

Puntuacién= 3: Un paciente en cuidados intensivos con ventilacion asistida, etc. El
requerimiento de proteinas aumenta y no puede ser cubierto incluso con
alimentacion artificial. La descomposicion de proteinas y la pérdida de nitrégeno

pueden atenuarse significativamente.

El riesgo nutricional se define por el estado nutricional actual y riesgo de deterioro
del estado actual, debido a mayores requisitos causado por el metabolismo del

estrés del estado clinico.

Si el paciente presenta un score 23 se encuentra en riesgo nutricional y se debe

iniciar un plan de atencion nutricional.

Si el paciente presenta un score < 3 se debera realizar una revision semanal del
paciente. Si el paciente esta programado para una operacién importante, se

considera un plan de atencién nutricional preventiva para evitar riesgo nutricional

Si el paciente tiene =270 afios se debera agregar un punto adicional al score
(Kondrup et al., 2003, p.6).
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Screening inicial

Sl

NO

IMC <20,5

Perdio peso en los ultimos

3 meses

Redujo su ingesta en la

ultima semana

Es un paciente grave (p.

ej., en

intensivos)

cuidados

Screening final

Alteracion del estado nutricional

Gravedad de la enfermedad

Ausente Estado nutricional | Ausente Requerimientos
normal nutricionales
Puntos: O Puntos: O
normales
Leve Pérdida de peso > | Leve Fractura de cadera,
5% en 3 meses 0 pacientes  cronicos
Puntos: 1 Puntos: 1

ingesta < 50-75%
de requerimientos

en semana previa

con complicaciones
agudas (cirrosis,
EPOC, hemodialisis,

diabetes, oncologia)
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Moderada

Puntos: 2

Pérdida de peso >
5% en 2 meses o
IMC = 18,5-20,5 +
alteracion de
estado general o
ingesta 25- 60%

de requerimientos

en semana previa

Moderada Cirugia mayor
abdominal, neumonia

Puntos: 2
grave,

tumor hematoldgico

Grave

Puntos: 3

Pérdida de peso >
5% en 1 mes (>
15% en 3 meses)
o IMC < 185 +
alteracion de
estado general o
ingesta 0-25% de
requerimientos en

semana previa

Grave Lesion craneal, TMO,

pacientes en UCI
Puntos: 3

(APACHE > 10)

Puntos

+ Puntos =

Edad: si = 70 anos, anadir 1 a la puntuacién total = puntos ajustados por edad

* Puntuacion = 3: el paciente esta en riesgo nutricional y se iniciar4 un plan

nutricional

* Puntuacion < 3: reevaluacion semanal del paciente
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4.3 MARCO LEGAL

Constitucion de la Republica del Ecuador / Seccion séptima / Salud

Art. 32.- La salud es un derecho que garantiza el Estado, cuya realizacion se vincula
al ejercicio de otros derechos, entre ellos el derecho al agua, la alimentacion, la
educacion, la cultura fisica, el trabajo, la seguridad social, los ambientes sanos y
otros que sustentan el buen vivir. El Estado garantizara este derecho mediante
politicas econémicas, sociales, culturales, educativas y ambientales; y el acceso
permanente, oportuno y sin exclusibn a programas, acciones y servicios de
promocién y atencion integral de salud, salud sexual y salud reproductiva. La
prestacion de los servicios de salud se regira por los principios de equidad,
universalidad, solidaridad, interculturalidad, calidad, eficiencia, eficacia, precaucion
y bioética, con enfoque de género y generacional. (Asamblea Constituyente, 2017)

Ley de derechos al amparo del paciente
CAPITULO Il / DERECHOS DEL PACIENTE

Art. 2.- DERECHO A UNA ATENCION DIGNA. - Todo paciente tiene derecho a ser
atendido oportunamente en el centro de salud de acuerdo con la dignidad que
merece todo ser humano y tratado con respeto, esmero y cortesia. (Ley derechoy

amparo al paciente, 2006)

RELACIONADA CON:
LEY ORGANICA DE SALUD, Arts. 7

CAPITULO Il / Derechos y deberes de las personas y del Estado en relacion

con la salud

(Ley derecho y amparo al paciente, 2006)
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Art. 7.- Toda persona, sin discriminacion por motivo alguno, tiene en relacion con la

salud, los siguientes derechos:

a) Acceso universal, equitativo, permanente, oportuno y de calidad a todas las

acciones y servicios de salud.

b) Acceso gratuito a los programas y acciones de salud publica, dando atencion
preferente en los servicios de salud publicos y privados, a los grupos vulnerables

determinados en la Constitucion Politica de la Republica.
c) Vivir en un ambiente sano, ecolégicamente equilibrado y libre de contaminacion.

d) Respeto a su dignidad, autonomia, privacidad e intimidad; a su cultura, sus

practicas y usos culturales; asi como a sus derechos sexuales y reproductivos.

e) Ser oportunamente informada sobre las alternativas de tratamiento, productos y
servicios en los procesos relacionados con su salud, asi como en usos, efectos,
costos y calidad; a recibir consejeria y asesoria de personal capacitado antes y
después de los procedimientos establecidos en los protocolos médicos. Los
integrantes de los pueblos indigenas, de ser el caso, seran informados en su lengua

materna.

f) Tener una historia clinica Unica redactada en términos precisos, comprensibles y
completos; asi como la confidencialidad respecto de la informacion en ella contenida
y a que se le entregue su epicrisis.

g) Recibir, por parte del profesional de la salud responsable de su atencién y
facultado para prescribir, una receta que contenga obligatoriamente, en primer

lugar, el nombre genérico del medicamento prescrito.

h) Ejercer la autonomia de su voluntad a través del consentimiento por escrito y
tomar decisiones respecto a su estado de salud y procedimientos de diagnostico y
tratamiento, salvo en los casos de urgencia, emergencia o riesgo para la vida de las

personas y para la salud publica.

I) Utilizar con oportunidad y eficacia, en las instancias competentes, las acciones

para tramitar quejas y reclamos administrativos o judiciales que garanticen el
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cumplimiento de sus derechos; asi como la reparacién e indemnizacion oportuna

por los dafios y perjuicios causados, en aquellos casos que lo ameriten.

J) Ser atendida inmediatamente con servicios profesionales de emergencia,
suministro de medicamentos e insumos necesarios en los casos de riesgo inminente
para la vida, en cualquier establecimiento de salud publico o privado, sin requerir

compromiso econdmico ni trdmite administrativo previo.

k) Participar de manera individual o colectiva en las actividades de salud y vigilar el
cumplimiento de las acciones en salud y la calidad de los servicios, mediante la
conformacion de veedurias ciudadanas u otros mecanismos de participacion social;
y, ser informado sobre las medidas de prevencion y mitigacion de las amenazas y

situaciones de vulnerabilidad que pongan en riesgo su vida;

[) No ser objeto de pruebas, ensayos clinicos, de laboratorio o investigaciones, sin
Su conocimiento y consentimiento previo por escrito; ni ser sometida a pruebas o
examenes diagndsticos, excepto cuando la ley expresamente lo determine o en

caso de emergencia o urgencia en que peligre su vida.

Art. 3.- DERECHO A NO SER DISCRIMINADO. - Todo paciente tiene derecho a no
ser discriminado por razones de sexo, raza, edad, religion o condicidon social y

econdémica. (Ley derecho y amparo al paciente, 2006)

Art. 4.- DERECHO A LA CONFIDENCIALIDAD. - Todo paciente tiene derecho a que
la consulta, examen, diagnostico, discusion, tratamiento y cualquier tipo de
informacion relacionada con el procedimiento médico a aplicarse, tenga el caracter

de confidencial. (Ley derecho y amparo al paciente, 2006)

Art. 5.- DERECHO A LA INFORMACION.- Se reconoce el derecho de todo paciente
a que, antes y en las diversas etapas de atencion al paciente, reciba del centro de
salud a través de sus miembros responsables, la informacion concerniente al
diagndstico de su estado de salud, al prondstico, al tratamiento, a los riesgos a los
gue médicamente esta expuesto, a la duracion probable de incapacitacion y a las
alternativas para el cuidado y tratamientos existentes, en términos que el paciente
pueda razonablemente entender y estar habilitado para tomar una decision sobre el

procedimiento a seguirse. Exceptuando las situaciones de emergencia. El paciente
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tiene derecho a que el centro de salud le informe quien es el médico responsable
de su tratamiento. (Ley derecho y amparo al paciente, 2006)

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 decisién. (Ley derecho y amparo al
paciente, 2006)

LEY ORGANICA DE SALUD
CAPITULO I/ Del derecho ala salud y su proteccion

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
interaccibn donde Estado, sociedad, familia e individuos convergen para la
construccion de ambientes, entornos y estilos de vida saludables. (LOES, 2006)

Art. 11.- Los programas de estudio de establecimientos de educacion publica,
privada, municipales y fiscomisionales, en todos sus niveles y modalidades,
incluiran contenidos que fomenten el conocimiento de los deberes y derechos en
salud, habitos y estilos de vida saludables, promueven el autocuidado, la igualdad
de género, la corresponsabilidad personal, familiar y comunitaria para proteger la
salud y el ambiente, y desestimulan y prevengan conductas nocivas. (LOES, 2006)

Art. 16.- El Estado establecera una politica intersectorial de seguridad alimentaria y
nutricional, que propenda a eliminar los malos habitos alimenticios, respete y
fomente los conocimientos y practicas alimentarias tradicionales, asi como el uso y
consumo de productos y alimentos propios de cada region y garantizara a las
personas, el acceso permanente a alimentos sanos, variados, nutritivos, inocuos y
suficientes. Esta politica estara especialmente orientada a prevenir trastornos
ocasionados por deficiencias de micronutrientes o alteraciones provocadas por
desérdenes alimentarios. (LOES, 2006)
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5. HIPOTESIS

Los pacientes peri-operatorios valorados mediante el Nutritional Risk Screening
ingresados en las salas de cirugia general del Hospital Luis Vernaza presentan

riesgo de desnutricion.

6. IDENTIFICACION Y CLASIFICACION DE LAS VARIABLES

Variable general: Riesgo nutricional

DIMENSIONES POSIBLES VARIABLE
VALORES ESCALA SEGUN SU
NATURALEZA
Edad 15-29 arfios Cuantitativa
30-59 afos Cuantitativa

Mayor a 60 afios | Cuantitativa

Caracteristicas

Género Femenino Cualitativa
demograficas
Masculino Cualitativa
_ Menos de 24
Estancia horas
hospitalaria 24 a 36 horas -
36 a 72 horas Cuantitativa

72 a 84 horas

Sinriesgo =< 3

Riesgo de Nutritional Risk

desnutricion Screening Conriesgo = >3 | Cualitativa/
(NRS-2002) Cuantitativa
Peso habitual Kilogramos (Kg) Cuantitativa
Peso actual Kilogramos (Kg) Cuantitativa
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<205=1 Cuantitativa
IMC >20,5=2
Porcentaje de | <5=0 Cuantitati
Ardi uantitativa
pérdida de peso >5<10=1
Tamizaje 210=2
. | Cambio en la Normal= 1 o
nutriciona Ingesta dietética | Moderada=2 Cualitativa/
Grave= 3 Cuantitativa
Severa =4
Tipo de Diagnéstico o
enfermedad médico al Cualitativa
ingreso
hospitalario
Elaborado por: Astudillo Pardo Nathalia, y Castillo Calderdn Gissela, egresadas de la carrera
de Nutricion Dietética y Estética, UCSG.

Definicion operacional de las variables

Peso: Por medio del uso de la balanza previamente calibrada en kilogramos, el
paciente subio a la balanza, retirandose los zapatos y prendas de vestir pesadas, a

la vez con su cuerpo recto, brazos extendidos hacia abajo y mirada al frente.

Talla: Con el uso del tallimetro, se le pidi6 al paciente que se retire los zapatos y se
ubigue en una posicién erguida con los talones juntos y hombros y gluteos vayan
pegados a la barra del tallimetro, con sus brazos extendidos hacia abajo y palmas

contra los muslos, con su cabeza y mirada recta respetando el plano de Frankfort

IMC: Se lo realiza mediante el calculo dividiendo el peso en Kg, sobre la Talla en

metros elevada al cuadrado y su resultado es expresado en Kg/m2.

Edad: Mediante la encuesta en base a la historia clinica, se le pregunto al paciente

su edad.
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Porcentaje de pérdida de peso: Mediante los datos recopilados por parte del
paciente basado en su peso actual y habitual y con la férmula: %PP = (Peso habitual
— Peso actual x 100 / Peso habituall) se pudo determinar el porcentaje de pérdida

de peso.

Circunferencia media del brazo: Se requirié que el paciente doble el brazo en un
angulo de 90° con la palma hacia arriba: donde se midié la distancia entre la
superficie acromial del omoplato y la apofisis olecraneana del codo por la parta
trasera, donde se marca el punto medio, luego el paciente baja el brazo y se procede
a tomar en el costado con la cinta métrica en el punto medio sin presién donde se

toma la medida en centimetros.

Perimetro de pantorrilla: con el paciente sentado con la pierna izquierda colgando
o de pie con el peso distribuido uniformemente sobre ambos pies y dejando la
pantorrilla al descubierto; se midié la circunferencia de pantorrilla en su punto méas
ancho manteniendo la cinta métrica en un angulo recto respecto a la longitud de la

pantorrilla, se anota la medida en centimetros.

Riesgo nutricional: Mediante la encuesta nutricional, basado en la historia clinica

y el NRS-2002 se pudo determinar si el paciente presentaba riesgo nutricional.

7. METODOLOGIA DE LA INVESTIGACION

7.1 Disefio metodoldgico

El método de investigacion para la realizacion de este estudio es de tipo descriptivo

puesto que se describieron las caracteristicas observadas en la poblacion de
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estudio a partir de los datos obtenidos de la Historia Clinica y cribado nutricional
“Nutritional Risk Screening (NRS-2002)” (Hernandez-Sampieri et al., 2014)

La presente investigacion tiene un enfoque cuantitativo ya que se utilizé el método
de medicion de variables para la obtencion de un andlisis estadistico e interpretar

los resultados.

A su vez es el disefio de investigacion es no experimental, de tipo transversal y
observacional. No experimental ya que la poblacion representativa no se va a
examinar sino a describir, de manera observacional porque no se intervendré en los
resultados y de tipo transversal puesto que la poblacion representativa seré estudiada

una sola vez en un momento determinado (Hernandez-Sampieri et al., 2014).

7.2 Poblacién y Muestra de estudio

La poblacion de estudio fue de 71 pacientes, la cual se limit6 a 60 pacientes peri-
operatorios, los mismos que ingresaron a las salas de Cirugia General del Hospital
Luis Vernaza en la ciudad de Guayaquil durante el periodo de diciembre 2019 a

febrero 2020 y que a su vez cumplieron con los criterios de inclusiéon y exclusion.
7.3 Criterios de inclusién
e Pacientes de ambos sexos.
e Pacientes de 18 afios en adelante

e Pacientes que ingresan a las salas de Cirugia General del Hospital Luis

Vernaza
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7.4  Criterios de exclusién

e Pacientes inmunocomprometidos
e Mujeres embarazadas

e Pacientes en estado critico

7.5 TECNICAS E INSTRUMENTOS DE RECOLECCION DE DATOS

7.6 RECOLECCION Y ANALISIS DE DATOS

Recopilacion de datos antropométricos: Peso, talla, IMC, %PPP, circunferencia
media de brazo CMB), extension de media brazada EMB, circunferencia de

pantorrilla, talén Rodilla.

Encuesta a pacientes mediante el Cribado Nutritional Risk Screening, basado en un

screening inicial y final, menor o mayor a 3.

7.7 METODO

e Levantamiento de Historia Clinica
e Entrevista con los pacientes hospitalizados elegidos para el estudio
e Aplicacion de Cribado Nutritional Risk Screening (NRS-2002)

e Antropometria
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7.8 TECNICAS

Para el presente trabajo de titulacion se utilizaron diversas técnicas de investigacion:

Se aplico la observacion directa de campo para definir el grupo poblacional
a ser estudiado.

El uso de Historia Clinica y herramienta de cribado nutricional 'Nutritional Risk
Screening (NRS-2002) para identificar si los pacientes se encontraban en
riesgo de desnutricion.

Técnica de medicion para la recoleccion de datos antropométricos y

cuantificacion de datos para su posterior evaluacion e interpretacion.

7.9 INSTRUMENTOS

e Historia clinica.

e Recordatorio de 24-72 horas, para poder determinar la ingesta del
paciente.

e Consentimiento informado.

e Cribado Nutritional Risk Screening NRS 2002, herramienta para valorar
si existe desnutricion o riesgo de la misma en el paciente.

e Balanza profesional marca SECA para obtencién del peso en kg de los
pacientes.

¢ Tallimetro profesional marca SECA para medicién en cm y mm de talla en
los pacientes.

e Cinta métrica flexible marca Lufkin; para circunferencia braquial y de
pantorrilla.
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10.PRESENTACION DE RESULTADOS

Gréfico 1. Distribucion porcentual de la variable género en los 60 pacientes

peri-operatorios encuestados en el Hospital Luis Vernaza periodo 2019-2020

Género

60,0 %
55,0 %

50,0 %

45,0 %

40,0 %

= MASCULINO
FEMENINO

30,0 %

20,0 %

10,0 %

0,0 %
MASCULINO FEMENINO

Fuente: Hospital Luis Vernaza, Guayaquil 2019 - 2020. Elaborado: N. Astudillo y G. Castillo.
Egresadas de la Carrera de Nutricion, Dietética y Estética UCSG.

Andlisis de resultados: De la poblacion estudiada (N=60) que asistié al Hospital
Luis Vernaza periodo 2019-2020, se determiné que: el grupo mas relevante fue el

de género femenino con un 55% mientras que el de género masculino fue de 45%
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Tabla 1. Descripcion de variable edad

Resumen Estadistico

Edad (afos)

Media 54
Error tipico 3
Mediana 55
Moda 63
Desviacion estandar 20
Varianza de la muestra 402
Curtosis -1
Coeficiente de asimetria 0
Rango 73
Minimo 19
Maximo 92
N 60

Nota: En la tabla se puede visualizar, que de la poblacion analizada (N=60) la media

de la variable edad fue de 54 afos.
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Tabla 2. Descripcion de Variables Peso actual, Peso habitual, Talla, indice de

Masa Corporal

Resumen Estadistico

Peso actual Peso habitual

(kq) (kg) Talla (mt) IMC

Media 58,3 63,9 1,6 22,0
Error tipico 1,0 1,0 0,0 0,2
Mediana 57,0 64,0 1,6 21,5
Moda 51,0 65,0 1,6 21,2
Desviacion

estandar 7,9 7,7 0,1 1,9
Varianza de la

muestra 62,1 59,3 0,0 3,6
Curtosis -1,2 -1,3 -0,7 1,4
Co_eficiente de

asimetria 0,3 0,2 0,4 1,2
Rango 27,0 27,0 0,3 8,9
Minimo 48,0 53,0 15 19,6
Maximo 75,0 80,0 1,8 28,5
N 60,0 60,0 60,0 60,0

Nota: En la tabla se puede identificar que de la poblacién analizada (N=60), la media
de la variable Peso actual fue 58,3 kg, para la variable Talla 1,60cm y para la
variable indice de Masa Corporal (IMC) 22,00 kg/m2.
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Gréfico 2. Distribucion porcentual de la variable Edad en los 60 pacientes peri-

operatorios encuestados en el Hospital Luis Vernaza periodo 2019-2020.

Edad

50,0 %
0,
45,0 % 44,1 % 41,4 %

40,0 %
35,0%
30,0 %
25,0 % Juventud 15-29
20,0 % B Adultez 30 - 59

15,3 %
15,0 % H Tercera edad > 60

10,0 %
5,0%

0,0% T T )
Juventud 15-29  Adultez 30 - 59 Tercera edad > 60

Fuente: Hospital Luis Vernaza, Guayaquil 2019 - 2020. Elaborado: N. Astudillo y G. Castillo. Egresadas

de la Carrera de Nutricion, Dietética y Estética UCS.

Andlisis de resultados: En la gréafica se puede observar que, de los pacientes
estudiados (N=60) que asistieron al Hospital Luis Vernaza periodo 2019-2020, el
grupo mayormente significativo es el Adultez comprendido en el rango de (30-59
afos) con un 44,1%, seguido del grupo Tercera edad (>60 afos) con un 41,4%,

mientras que el grupo juventud (15-29 afios) se encontré en un 15,3%.
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Gréfico 3. Distribucién porcentual de la variable Patologias quirdrgicas en los
60 pacientes peri-operatorios encuestados en el Hospital Luis Vernaza
periodo 2019-2020.

Patologias Quirurgicas
31,7 %
25,0 %
16,7 %
10,0 %
3%
50%
3,3%

& U X > » SN >
& FF S & &
8 ¢ & & &

U EPCI I S
& N N
A RN
<0
0\,

Fuente: Hospital Luis Vernaza, Guayaquil 2019 - 2020. Elaborado: N. Astudillo y G. Castillo.

Egresadas de la Carrera de Nutricion, Dietética y Estética UCSG.

Andlisis de resultados: De los pacientes estudiados (N=60) que asistieron al
Hospital Luis Vernaza periodo 2019-2020, se encontré6 que el grupo mas
significativo fueron los pacientes que presentaron Coledocolitiasis con un 31,7%,
seguido de Tumor cerebral con un 16,7%, Pancreatitis con un 10%, Litiasis Renal
con un 8,3%, Fracturas con un 5%, Peritonitis con el 3% y otras patologias
quirargicas (Traumatismos, aneurismas, neumotérax, hemorragia gastrointestinal,
peritonitis, enfermedad arterial periférica, nefrectomia parcial, traqueotomia) con un
25%.
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Gréfico 4. Distribucién porcentual de la variable IMC segun Cribado Nutritional
Risk Screening (NRS 2002) en los 60 pacientes peri-operatorios encuestados

en el Hospital Luis Vernaza periodo 2019-2020.

IMC NRS-2002

71,7 %

80,0 %
70,0 %
60,0 %
50,0 %
40,0 % m<205
30,0 % 28,3 % > 20,5

20,0 %

10,0 %

0,0 %
<205 > 20,5

Fuente: Hospital Luis Vernaza, Guayaquil 2019 - 2020. Elaborado: N. Astudillo y G. Castillo.

Egresadas de la Carrera de Nutricion, Dietética y Estética UCSG.

Andlisis de resultados: De los pacientes estudiados (N=60) que asistieron al
Hospital Luis Vernaza periodo 2019-2020, se determind que: el 71,7% obtuvo un

IMC > 20,5, sin embargo, existe un 28,3% de la poblacién que posee un IMC <20,5.
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Gréfico 5. Distribucién porcentual de la variable Porcentaje de pérdida de peso
(PPP) segun Cribado Nutritional Risk Screening (NRS 2002) en los 60
pacientes peri-operatorios encuestados en el Hospital Luis Vernaza periodo
2019-2020.

%PPP NRS-2002

70,0 % 66,7 %
60,0 %

50,0 %

40,0 %
m<5

25,0 % m>5<10
m>10

30,0 %

20,0 %

10,0 %

0,0 %

<5 >5<10 >10

Fuente: Hospital Luis Vernaza, Guayaquil 2019 - 2020. Elaborado: N. Astudillo y G. Castillo.

Egresadas de la Carrera de Nutricidn, Dietética y Estética UCSG.

Andlisis de resultados: De los pacientes estudiados (N=60) que asistieron al
Hospital Luis Vernaza periodo 2019-2020, se determind que: el 25% tuvo una
pérdida de peso significativa = 10%, mientras que el 66,7% tuvo una pérdida de
peso >5y <10% y finalmente el 6,7% de la poblacién estudiada no tuvo una pérdida

significativa de peso.
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Gréafico 6. Distribucion porcentual de la variable Ingesta alimentaria segun
Cribado Nutritional Risk Screening (NRS 2002) en los 60 pacientes peri-

operatorios encuestados en el Hospital Luis Vernaza periodo 2019-2020.

INGESTA ALIMENTARIA NRS-2002
60,0 %
50,0 % 51,7 %
40,0 %
300 % LEVE (50% - 75%)
= MODERADA (25% - 60%)

20,0 % m GRAVE (0% - 25%)
10,0 %

0,0 %

LEVE (50% - MODERADA GRAVE (0%
75%)  (25%- 60%) - 25%)

Fuente: Hospital Luis Vernaza, Guayaquil 2019 - 2020. Elaborado: N. Astudillo y G. Castillo.

Egresadas de la Carrera de Nutricién, Dietética y Estética UCSG.

Andlisis de resultados: Mediante la gréfica se puede observar que de los
pacientes estudiados (N=60) que asistieron al Hospital Luis Vernaza periodo 2019-
2020, el 51,7% presentaron una ingesta alimentaria leve (50-75%), seguido del
41,7% con una ingesta moderada (25-60%) y un 6,7% presentaron una ingesta

alimentaria grave (0-25%).
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Gréfico 7. Distribucion porcentual de la variable Estado Nutricional segun
Cribado Nutritional Risk Screening (NRS 2002) en los 60 pacientes peri-

operatorios encuestados en el Hospital Luis Vernaza periodo 2019-2020.

ESTADO NUTRICIONAL-NRS (2002)
60,0 % 55,0 %
50,0 %
43,3 %
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E NORMAL
30,0 %
m LEVE
® MODERADO
20,0 %
B GRAVE
10,0 %
0,0 % 0,0 %
0,0 % i T T T 1
NORMAL LEVE MODERADO GRAVE

Fuente: Hospital Luis Vernaza, Guayaquil 2019 - 2020. Elaborado: N. Astudillo y G. Castillo.

Egresadas de la Carrera de Nutricién, Dietética y Estética UCSG.

Andlisis de resultados: De los pacientes estudiados (N=60) que asistieron al
Hospital Luis Vernaza periodo 2019-2020, se determin6 que: el 55,0% tuvo un

estado nutricional leve, mientras que el 43,3% tuvo un estado nutricional moderado.
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Gréfico 8. Distribucion porcentual de la variable Gravedad de la enfermedad
segun Cribado Nutritional Risk Screening (NRS 2002) en los 60 pacientes peri-

operatorios encuestados en el Hospital Luis Vernaza periodo 2019-2020.

GRAVEDAD DE LA ENFERMEDAD NRS-
2002

45,0 % 41,7 %

40,0 %

35,0%

30,0 %

25,0 % 21,7 % NORMAL
20,0 % B LEVE

® MODERADO
B GRAVE

30,0 %

15,0 %

10,0 %
5,0 %

o ]

0,0 % r T T T 1
NORMAL LEVE MODERADO GRAVE

Fuente: Hospital Luis Vernaza, Guayaquil 2019 - 2020. Elaborado: N. Astudillo y G. Castillo.
Egresadas de la Carrera de Nutricion, Dietética y Estética UCSG

Andlisis de resultados: Mediante los resultados se puede observar que, de los
pacientes estudiados (N=60) que asistieron al Hospital Luis Vernaza periodo 2019-
2020, el grupo mas significativo en cuanto a gravedad de la enfermedad fue el de
41,7% con estado moderado, seguido del 30% con estado leve, con el 21,7% estado

normal y finalmente el 5% en estado grave.
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Gréfico 9. Distribucion porcentual de la variable Score Final NRS-2002 segun
Cribado Nutritional Risk Screening (NRS 2002) en los 60 pacientes peri-

operatorios encuestados en el Hospital Luis Vernaza periodo 2019-2020.

SCORE FINAL NRS-2002

80,0 %

68,3 %

70,0 %
60,0 %
50,0 %

40,0 % B > 3 (RIESGO NUTRICIONAL)

30,0 %

30,0 %
B < 3 (RE-EVALUACION

20,0 % NUTRICIONAL)

10,0 %

0,0 %
>3 (RIESGO <3 (RE-EVALUACION
NUTRICIONAL) NUTRICIONAL)

Fuente: Hospital Luis Vernaza, Guayaquil 2019 - 2020. Elaborado: N. Astudillo y G. Castillo.

Egresadas de la Carrera de Nutricion, Dietética y Estética UCSG

Andlisis de resultados: De los pacientes estudiados (N=60) que asistieron al
Hospital Luis Vernaza periodo 2019-2020, se determiné que: el 68,3% necesita un

soporte nutricional, a diferencia del 30% que debe ser reevaluado nutricionalmente.
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11.CONCLUSIONES

Posterior a realizar el cribado nutricional en los pacientes peri-operatorios

ingresados en las salas de cirugia general del Hospital Luis Vernaza, periodo 2019-

2020 se determinan las siguientes conclusiones:

Se identifico que un 68,3% de los pacientes evaluados se encuentran en
riesgo de desnutricion y a la vez requieren de una adecuada intervencion
nutricional, mientras que el 30% no presentan riesgo, sin embargo, necesitan
una reevaluacion nutricional semanal.

Tomando en cuenta la evaluacion inicial del screening se determind que el
mas relevante fue la pérdida de peso en los Ultimos tres meses ya que el
67,8% de la poblacién estuvo en el rango de pérdida de peso de >5% y <10%,
mientras que el 25,4% estuvo en el rango de pérdida de peso 210% lo cual
puede relacionarse a la severidad de la enfermedad, asi como también a la
disminucién en la ingesta calérica-alimentaria dentro del hospital.

Dentro de las patologias por las que los pacientes iban a ser intervenidos
quirargicamente, el grupo mas significativo fueron los pacientes que
presentaron Coledocolitiasis con un 31,7%, seguido de Tumor cerebral con
un 16,7%, Pancreatitis con un 10%, Litiasis Renal con un 8,3%, Fracturas
con un 5% vy otras patologias quirdrgicas (Traumatismos, aneurismas,
neumotorax, hemorragia gastrointestinal, peritonitis, enfermedad arterial
periférica, nefrectomia parcial, traqueotomia) con un 25%.

Tanto la reducciébn en la ingesta alimentaria y pérdida de peso se
determinaron como los mayores influentes a largo plazo para que exista aun
mas un estado nutricional deficiente y por consiguiente complicar su
diagndstico y evolucion.

Se considera la efectividad clinica del cribado Nutritional Risk Screening por
que se basa en examinar y asociar distintos parametros como el IMC,
pérdida de peso, reduccion en la ingesta alimentaria y gravedad de la
enfermedad lo cual permite identificar a los pacientes que se encuentran en

un riesgo nutricional y ademas predecir la necesidad de un soporte
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nutricional; considerandose como una herramienta de validez, ya que no
solo se basa en el estado nutricional del paciente sino también en la
severidad de la enfermedad que se relaciona directamente con el riesgo
nutricional de los mismos.

Por lo tanto; se cumple con la hipétesis del presente estudio: Los pacientes
valorados mediante cribado Nutritional Risk Screening (NRS2002) presentan

riesgo de desnutricion.
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12.RECOMENDACIONES

e Detectar de manera eficaz y periddica a los pacientes ingresados, que se
encuentran con mal nutricion o que estén propensos a desarrollar riesgo
nutricional.

e Los pacientes deben ser valorados antropométricamente al momento de
ingresar al centro hospitalario, para identificar una posible alteracion en su
estado nutricional.

e Aplicar una intervencion nutricional adecuada para reducir el riesgo
nutricional y peri-operatorio.

e Realizar recordatorio de ingesta de alimentos para poder determinar su
ingesta y hébitos alimentarios.

e Ultilizar un cribado de validez clinica (NRS-2002) que permita detectar antes
y después el estado nutricional de los pacientes perioperatorios.

e Realizar una reevaluacién nutricional semanal a los pacientes ingresados,
para prevenir riesgo nutricional peri-operatorio.

e Reconocer las causas y el tiempo de pérdida de peso, que presenta el
paciente durante su estancia hospitalaria.

e Socializar la importancia del uso del cribado NRS-2002 en el personal de
salud de los centros hospitalarios debido a su utilidad frente al riesgo de

malnutricién en pacientes peri-operatorios.
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Nutritional Risk Screening 2002 (NRS 2002)

IMC < 20,5

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

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

¢Es un paciente grave?

Normal o Estado nutricional normal
puntos
Leve 1 Pérdida de peso mayor al 5% en
punto 3 meses o ingesta energética
del 50-75% en la dltima semana.
Moderado  Pérdida de peso mayor al 5% en
2 puntos 2 meses o IMC entre 18,5y 20,5,
mas deterioro del estado
general o una ingesta
energética del 25-60% en la
ultima semana.
Severo 3 Pérdida de peso mayor al 5% en
puntos 1 mes (mas del 15% en 3 meses)
o IMC menor de 18,5, mas
deterioro del estado general o
una ingesta energética del 0-25%
en la dltima semana.
Score: +

Normal o
puntos

Leve 1
punto

Moderado
2 puntos

Severo 3
puntos

Score:

Requerimientos nutricionales normales

Pacientes con fractura de cadera,
pacientes crénicos con complicaciones
agudas, pacientes en hemodidlisis,
pacientes oncoldgicos, diabéticos, etc

Cirugia mayor abdominal, pacientes con
neumonia severa, neoplasias
hematoldgicas.

Pacientes con traumatismo de cabeza,
pacientes criticos en UCI, pacientes
trasplantados, APACHE >10, etc.

= Total Score

SCORE: Mayor o igual a 3, el paciente se encuentra bajo riesgo nutricional, por lo que debe iniciarse
lo antes posible la terapia nutricional. SCORE: menor de 3, el paciente debe ser evaluado
semanalmente; si se sabe que el paciente debe someterse a una situacién de riesgo, la terapia

nutricional debe ser considerada lo antes posible.

Fuente: Consenso SENPE. Screening de riesgo nutricional NRS-200293.
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NRS-2002 se basa en una interpretacién de disponibles ensayos clinicos aleatorizados.

El riesgo nutricional se define por la estado nutricional actual y riesgo de deterioro del estado actual,

debido a mayores requerimientos causado por estrés metabdlico.

LA CONDICION CLiNICA.

Un plan de atencidn nutricional esta indicado en todos los pacientes que estan:
1.- Gravemente desnutridos (puntuacién = 3), o

2.- Gravemente enfermos (puntuacioén = 3), o

3.- Moderadamente desnutridos + levemente enfermos (puntuacién 2 +1), o

4.- Levemente desnutridos + moderadamente enfermos (puntuacion 1 + 2).

Puntuacidn= 1: un paciente con enfermedad crdnica, ingresado en el hospital debido a
complicaciones El paciente es débil, pero sale de la cama regularmente. El requerimiento de
proteinas aumenta, pero puede ser cubierto por una dieta oral o suplementos en mayoria de los
casos.

Puntuacidn = 2: un paciente confinado en la cama debido a una enfermedad, por ej. Después de
una cirugfa abdominal mayor. El requerimiento de proteinas aumenta sustancialmente, pero puede
cubrirse, aunque en muchos casos se requiere alimentacién artificial.

Puntuacién = 3: un paciente en cuidados intensivos con ventilacién asistida, etc. El requerimiento
de Proteinas aumenta y no puede cubrirse ni siquiera con la alimentacidn artificial.

La descomposicidn de proteinas y la pérdida de nitrégeno pueden ser significativamente.
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Historia Clinica

1. Cambios de Peso

Peso Actual Talla Peso usual
IMC % Pérdida de
Pérdida peso (en los
de peso ultimos
meses)
Enfermedad Sexo Edad
que padece o
diagndstico
2. Ingesta alimentaria
Sin cambios Cambios

Ingesta

ESTILO DE VIDA

Diario de Actividades

HORA

PRINCIPAL ACTIVIDAD REALIZADA

DESAYUNO

COLACION

ALMUERZO

COLACION

CENA
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Screening inicial

Si

NO

IMC <20,5

Perdid peso en los ultimos

3 meses

Redujo su ingesta en la
ultima semana

Es un paciente grave (p.
ej., en cuidados

intensivos)

Screening Final

Alteracion del estado nutricional

Gravedad de la enfermedad

Ausente Estado nutricional normal Ausente Requerimientos nutricionales
Puntos: 0 Puntos: 0 | normales
Leve Pérdida de peso > 5% en 3 Leve Fractura de cadera, pacientes
Puntos: 1 | meses o ingesta < 50-75% de Puntos: 1 | crénicos con complicaciones
requerimientos en semana agudas (cirrosis, EPOC,
previa hemodialisis, diabetes,
oncologia)
Moderada | Pérdida de peso > 5% en 2 Moderada | Cirugia mayor abdominal,
Puntos: 2 meses o IMC = 18,5-20,5 + Puntos: 2 | neumonia grave,
alteracién de estado general o tumor hematolégico
ingesta 25- 60% de
requerimientos
en semana previa
Grave Pérdida de peso > 5% en 1 mes | Grave Lesidn craneal, TMO, pacientes
Puntos: 3 | (> 15% en 3 meses) o IMC < Puntos: 3 | en UCI
18,5 + alteracion de estado (APACHE > 10)
general o ingesta 0-25% de
requerimientos en semana
previa
Puntos + Puntos =

Edad: si = 70 afios, afladir 1 a la puntuacién total = puntos ajustados por edad

« Puntuacion = 3: el paciente esta en riesgo nutricional y se iniciara un plan nutricional
» Puntuacion < 3: reevaluacion semanal del paciente
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UNIVERSIDAD CATOLICA
DE SANTIAGO DE GUAYAQUIL

FACULTAD DE CIENCIAS MEDICAS
CARRERA DE NUTRICION DIETETICA Y ESTETICA

CONSENTIMIENTO INFORMADO

LEA CON ATENCION:

Al participar voluntariamente en la investigacion tengo claro que el objetivo de este
estudio es VALORACION DEL RIESGO NUTRICIONAL EN PACIENTES
PERIOPERATORIOS MEDIANTE CRIBADO NUTRITIONAL RISK SCREENING
(NRS 2002), EN PACIENTES QUE ACUDEN A CIRUGIA GENERAL, DEL
HOSPITAL LUIS VERNAZA PERIODO 2019-2020. Tengo conocimiento que se
me realizara un cuestionario, ademas de ciertas medidas antropométricas: como
peso, talla, a su vez sé que participar en el estudio no ocasionara ningun riesgo y
estoy consciente que brindar mi informacion personal aportara de manera positiva
en dicha investigacion, para propésitos de estudio.

La participacién en el estudio no tiene ninglin costo, es decir no tiene ningtn valor
monetario formar parte del mismo, y ademas me informaron que podemos hacer
preguntas sobre el proyecto en caso de que no quede algo claro o genere

confusiones.

Una vez revisado el consentimiento informado, estoy aceptando participar de
manera voluntaria en el proceso de investigacion, conducido por NATHALIA
ASTUDILLO PARDO y GISSELA CASTILLO CALDERON, en la cual les doy el
acceso a mi informacion.
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Consiento voluntariamente participar de este estudio, como participante y entiendo
Que tengo el derecho de retirarme de aquel, en cualquier momento sin que me

afecte de ninguna manera mi estadia médica.
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Guayaquil 14 de noviembre del 2019

Seforita

Gissela Castillo Calderon

Investigador

Seforita
Nathalia Astudillo Pardo
Investigador

Presente
Estimadas estudiantes

Me permito informarles a ustedes que he revisado y analizado el Proyecto de
investigacion con el tema “VALORACION DE RIESGO NUTRICIONAL EN
PACIENTES PERI-OPERATORIOS, EN LAS SALAS DE CIRUGIA GENERAL DEL
HOSPITAL LUIS VERNAZA PERIODO 2019-2020” con fecha de 14 de noviembre
del 2019, siendo adecuado para su elaboracion.

Atentamente

/t A
it
a’Lucia Loajza

Nutricionista del Centro de Nutricién Enteral y Parenteral del Hospital Luis Vernaza
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Guayaquil, 11 de noviembre del 2019

Lcda. Ana Lucia Loaiza

Nutricionista del Centro de Nutricion Enteral y Parenteral del Hospital Luis Vernaza
En su despacho.

Gissela Beatriz Castillo Calderén con Cl 0940426695 y Nathalia Gabriela Astudillo
Pardo con Cl 0705264315, estudiantes de la Facultad de Ciencias Médicas,
Facultad Nutricién Dietética y Estética, en proceso de titulacién de la Universidad
Catdlica Santiago de Guayaquil.

Tenemos a bien dirigimos a usted, para solicitarle de la manera mas respetuosa,
nos guie en la realizacion de nuestro proyecto de investigacion y a su vez revisé
nuestro perfil metodolégico con el tema: Valoracién de riesgo nutricional en
pacientes peri-operatorios, mediante cribado Nutritional Risk Screening (NRS-
2002) ingresados en las salas de cirugia general del Hospital Luis Vernaza, periodo
2019-2020.

Adjunto nuestro perfil metodolégico para que puede ser analizado.

/v,

AStudillo P.

7
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DECLARACION Y AUTORIZACION

Nosotras, Astudillo Pardo Nathalia Gabriela con C.C: # 0705264315 y Castillo
Calderon Gissela Beatriz con C.C # 0940426695 autoras del trabajo de titulacion:
Valoracion de riesgo nutricional en pacientes peri-operatorios, mediante
cribado Nutritional Risk Screening (NRS- 2002) ingresados en las salas de
cirugia general del Hospital Luis Vernaza, periodo 2019-2020, previo a la
obtencion del titulo de Licenciada en Nutricion Dietética y Estética en la

Universidad Catdlica de Santiago de Guayaquil.

1.- Declaro tener pleno conocimiento de la obligacidén que tienen las instituciones de
educaciéon superior, de conformidad con el Articulo 144 de la Ley Organica de
Educacion Superior, de entregar a la SENESCYT en formato digital una copia del
referido trabajo de titulacion para que sea integrado al Sistema Nacional de
Informacién de la Educacion Superior del Ecuador para su difusion publica

respetando los derechos de autor.

2.- Autorizo a la SENESCYT a tener una copia del referido trabajo de titulacién, con
el propdsito de generar un repositorio que demaocratice la informacion, respetando

las politicas de propiedad intelectual vigentes.

Guayaquil, 28 de febrero del 2020

f. f.
Astudillo Pardo Nathalia Gabriela Castillo Calderé6n Gissela Beatriz
C.C: 0705264315 C.C: 0940426695
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