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RESUMEN

La diabetes es una enfermedad crénica que se caracteriza por alteracion en el
metabolismo de carbohidratos, predispone a mdultiples complicaciones que tienen
repercusion en el estado nutricional y puede aumentar la morbilidad y mortalidad de
los pacientes hospitalizados. Este estudio tuvo como objetivo determinar la
prevalencia de desnutricion a través de los criterios GLIM en pacientes diabéticos que

estan internados en el Hospital Abel Gilbert Ponton.

METODOS: El estudio se desarroll6 con un enfoque cuantitativo no experimental,
observacional, descriptivo de corte transversal. Los instrumentos empleados fueron:
balanza, tallimetro y cinta métrica para valores antropométricos; recordatorio 24 horas
para evaluar el componente dietético; la historia clinica para determinar el nimero de
comorbilidades y la ingesta dietética; por Gltimo, NRS 2002 y criterios GLIM para

riesgo de desnutricion y diagnostico de desnutricion.

RESULTADOS: Se entrevistaron 60 pacientes con edades entre 18 y 64 afios, con el
NRS 2002 se estableciéo un 75% de prevalencia de riesgo nutricional y mediante
criterios GLIM se determiné una prevalencia de 71% de desnutricion moderada y 26%

de desnutricidn severa.

CONCLUSIONES: Los criterios GLIM fueron de utilidad y se evaluaron parametros
que permitieron analizar el estado nutricional de la poblacion; hubo presencia de
criterios fenotipicos y etiologicos por lo que se demostré la susceptibilidad del

paciente diabético, especialmente en el entorno hospitalario.

PALABRAS CLAVES: Prevalencia, Recordatorio 24 horas, NRS 2002,

circunferencia de pantorrilla
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ABSTRACT

Diabetes is a chronic disease characterized by an alteration in the carbohydrate
metabolism, predisposing to multiple complications that have an impact on nutritional
status and may increase morbidity and mortality of hospitalized patients. This study
aimed to determine the prevalence of malnutrition using the GLIM criteria in diabetic

patients who are hospitalized at Abel Gilbert Pontén Hospital.

METHODS: The research was conducted using a quantitative, non-experimental,
observational, descriptive cross-sectional approach. The instruments employed
included a scale, stadiometer, and measuring tape for anthropometric values; a 24 hour
food diary for evaluating the dietary component; medical history, NRS 2002, and

GLIM criteria to determine the risk of malnutrition and diagnose malnutrition.

RESULTS: Sixty patients aged between 18 and 64 were interviewed. Using the NRS
2002, a 75% prevalence of nutritional risk was established, and based on GLIM
criteria, a prevalence of 71% moderate malnutrition and 26% severe malnutrition was

determined.

CONCLUSIONS: The GLIM criteria were useful, allowing the evaluation of the
right parameters to analyze the nutritional status of the population. There was the
presence of phenotypic and etiological criteria, demonstrating the susceptibility of

diabetic patients, especially in the hospital setting.

KEY WORDS: Prevalence, 24-hour recall, 24-hour food diary, NRS 2002, Calf

circumference
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INTRODUCCION

En el contexto hospitalario, especialmente en los Gltimos afios, han aumentado las
enfermedades causadas por desbalances metabdlicos producto de una dieta
desbalanceada, entre estas estan diabetes mellitus tipo 2, la cual ha aumentado su
prevalencia debido al cambio en la dieta occidental, ante el aumento de productos
ultra procesados y un estilo de vida sedentarios, esto se asocia estrechamente con otras
patologias nutricionales, como el sobrepeso y obesidad, que son capaces de preceder

0 exacerbar la enfermedad.

Las alteraciones metabdlicas dadas en episodios de hiperglicemia pueden causar
cambios en la composicion corporal, afectando en primer lugar al musculo pues se
produce una proteolisis al mismo tiempo que la sintesis de proteinas se ve afectada
con el objetivo de producir energia para la célula, disminuyendo la funcién y el
volumen de la masa muscular, lo que se asocia con menor calidad de vida, pérdida de
la funcionalidad y en contextos hospitalarios, empeora el pronostico del paciente,

aumentando el riesgo de desnutricion y alteracion del estado nutricional.

Durante la hospitalizacién, se presentan situaciones que, junto con el estrés
metabolico, pueden alterar el estado nutricional, entre ellas disminucion de la ingesta
o factores que aumenten el requerimiento, como fiebre o fistulas, dicho esto, el riesgo
de desnutricién aumenta en pacientes con diabetes, esto puede empeorar la eficacia
del tratamiento farmacoldgico, debilitar el sistema inmunoldgico, aumentar el riesgo

de complicaciones, asi como la estancia hospitalaria.

Ya que no solo los pacientes diabéticos presentan alto riesgo de desnutricion el &mbito
nutricional debe estar enfocado en unificar los métodos estandarizados de tamizaje
para diagnosticar tanto el riesgo nutricional como la desnutricion y su severidad, por
tanto, se proponen usar los criterios GLIM los cuales fueron desarrollados como una
iniciativa mundial de parte de multiples organizaciones internacionales para hacer una
valoracion integral pero sencilla del estado nutricional paciente, esto sin duda,

mejoraria la atencion nutricional no solo de los pacientes con diabetes sino de los



pacientes hospitalizados

en general, ya que se consolidaria lo que se considera un diagnostico de desnutricion.

El objetivo del estudio fue determinar la prevalencia de desnutricion a través de estos
criterios que fueron validados, con informacidn obtenida de un tamizaje nutricional
utilizado cominmente a nivel hospitalario como es el NRS 2002 y MUST, evaluando
nutricionalmente a los pacientes desde madltiples enfoques, entre ellos el
antropométrico, tomando en cuenta la reserva muscular; el dietético, teniendo en
cuenta sintomas gastrointestinales y cantidad de la ingesta y clinico, tomando en

cuenta su diagndstico, examen fisico y condicién del paciente.

Con este estudio, se persigue el proposito de que los centros hospitalarios y los centros
de salud unifiquen su diagnostico de desnutricidn, recolectando informacion sobre los
5 criterios etioldgicos y fenotipicos que comprende GLIM, si es posible evaluando la
bioquimica a través de albumina, prealbimina o PCR y la composicion corporal a
través de DEXA o bioimpedancia eléctrica para mejorar la calidad de atencion

nutricional.

A través de un diagnostico y tratamiento oportunos es posible disminuir las cifras de
desnutricion hospitalaria, mejorando el prondstico del paciente y su calidad de vida,
disminuyendo las complicaciones que afectan a estos pacientes, como Ulceras por
presion o anemia, pues es demostrado que un mejor estado nutricional puede mejorar
la eficacia del tratamiento, disminuir la tasa de morbilidad y mortalidad, mejorar la
tasa de supervivencia y la funcionalidad y autonomia del paciente, reduciendo asi, la
carga economica y laboral al sistema de salud.



1. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

En los dltimos 20 afios, las ECNT han aumentado, especialmente en paises en
desarrollo. La DM 2, la forma méas comun de diabetes afecta a mas de 4 millones de
personas globalmente y su prevalencia ha crecido significativamente; en
Latinoamérica, se estima que habia 31 millones de personas con diabetes en 2019, y
se espera que aumente a 40.2 millones para 2030, convirtiéndose en un problema
global de salud publica (1).

Esta enfermedad acarrea complicaciones tanto agudas como cronicas que afectan a la
calidad de vida del paciente, la productividad y también costos en el sistema de salud,
predisponiendo al paciente diabético a mayor tasa de hospitalizacion, ya que la
hiperglucemia cronica causa alteraciones metabdlicas que aumentan el riesgo de
malnutricidn, como la pérdida de masa muscular, aumento de protedlisis y alteracion
en la sintesis de proteinas, esto compromete la cicatrizacion de heridas, la funcidn

inmunologica y la capacidad funcional (2, 3).

Las complicaciones metabdlicas mas frecuentes en este tipo de pacientes pueden ser
descompensacion simple, cetoacidosis diabética, hipoglucemia y el estado
hiperosmolar no cetésico, mientras que las causas de descompensaciones mas
frecuentes son infecciones, el mal apego y abandono del tratamiento y una dieta
inadecuada (4). Todos estos eventos se relacionan en gran medida a factores de riesgo
como el insuficiente control metabolico, duracién prolongada de la enfermedad,

predisposicidn genética, consumo de tabaco e hipertension arterial (5).

El control metabdlico es clave, pues el mal apego al tratamiento de la diabetes puede
causar dafios muchas veces irreversibles a nivel de los 6rganos diana, entre sus
consecuencias se encuentran la insuficiencia renal, la amputacidn no traumatica y la
ceguera, asimismo, se ve comprometida la salud cardiovascular porque se inicia un
proceso aterosclerotico acelerado que es la principal causa de coronariopatias y

eventos cerebrovasculares. (4, 5).



Por otro lado,

malnutricidn por exceso también es posible y es causada por un consumo excesivo de
nutrientes, muchas veces esto resulta en sobrepeso y obesidad, los cuales son
considerados como una pandemia del siglo XXI, siendo este un problema a nivel
mundial; al ser enfermedades crénicas no transmisibles, el sobrepeso y la obesidad
aumentan el riesgo de padecer diabetes y por el exceso de tejido adiposo, puede

acelerar la progresion de la enfermedad (6).

La desnutricion también puede afectar negativamente a la evolucion de la diabetes,
pues un IMC y concentraciones de albdmina sérica disminuidos se asocian con una
variedad de alteraciones metabdlicas que pueden predisponer a los pacientes a una
forma mas severa de diabetes mellitus 2, entre estas estan la esteatosis, aumento de
lipolisis, disminucion de AA circulantes y dafio en la funcién mitocondrial,
aumentando el riesgo de complicaciones cardiovasculares, renales, neurolédgicas y

funcionales (7,8).

Estudios demuestran que la prevalencia de desnutricion hospitalaria oscila entre 30 y
50% (9), esta se considera uno de los factores mas influyentes en la salud, la
enfermedad y la eficacia del tratamiento, siendo esta la enfermedad mas comdn en el
ambito hospitalario. Su determinacion y diagnostico se ve limitado y afectado por la
ausencia de un cribado unificado que sea fécil de aplicar, 6ptimo y con buena
especificidad y sensibilidad, a pesar de existir multiples herramientas para evaluar el

estado nutricional (10).

También, debe tenerse en cuenta que entre las limitaciones que presenta la
determinacion de la desnutricion hospitalaria se encuentra la ausencia de guias
latinoamericanas, especialmente ecuatorianas, que estén basadas en evidencia para
valorar y tratar nutricionalmente al paciente hospitalizado (11). Sin embargo, las
asociaciones internacionales de nutricion recomiendan el NRS 2002 como un cribado
disefiado para pacientes internados por eventos agudos que podrian beneficiarse de un

diagnostico oportuno de riesgo nutricional y su tratamiento (12).

Se considera que los criterios GLIM han sido de utilidad para unificar el diagndstico

de desnutricion mediante variables sencillas, econdmicas y faciles de obtener en el
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ambito hospitalario. De

esta manera, ha sido posible llegar a un consenso que esté mundialmente aceptado y
facilite medios de investigacion para diagnosticar desnutricion a través de dos
sencillos pasos. En primer lugar, el tamizaje nutricional y posterior a esto la valoracion

de los criterios etioldgicos y fenotipicos (13).

En Ecuador, existe una alta prevalencia de sobrepeso y obesidad, el ENSANUT 2018
revela que 63,6 % de la poblacién adulta sufre sobrepeso, mientras que la prevalencia
de obesidad es de 25,7% (14), dado el caracter asintomatico del inicio de la diabetes,
esto representa un problema epidemiol6gico y un aumento en el riesgo de
enfermedades metabdlicas, asi lo demuestran las causas de mortalidad del 2022,

siendo el IAM la primera causa de muerte (15).

La poblacion de pacientes con diabetes en Ecuador asciende a 1.3 millones de
personas, equivalente a 2.7% de prevalencia en hombres y 2.8 en mujeres (16), sin
embargo, la OMS calcula que hay 30-40% de casos sin diagnosticar (17), lo que
podria aumentar el nimero exponencialmente. En 2022, fallecieron 2322 personas por
DM 2, ocupando el 8° lugar de causas de muerte (15), mientras que la DM no
especificada ocupa el 9™ y en el afio 2019, la OPS estima que esta enfermedad causo
26.6 muertes por cada 100.000 habitantes en el pais (17).



1.1. Formulacién  del

problema

¢Cual es la prevalencia de malnutricion entre los pacientes adultos con Diabetes
Mellitus Tipo 2, segun los criterios GLIM, que se encuentran hospitalizados en el
Hospital Abel Gilbert Pontdn durante el periodo 2023-2024?



2. OBJETIVOS

OBJETIVO GENERAL

“Determinar la prevalencia de desnutricion mediante los criterios GLIM en

pacientes adultos con DM tipo 2 internados en el Hospital Abel Gilbert Pontén"

OBJETIVOS ESPECIFICOS

e Medir pardmetros antropométricos (peso, talla, IMC, circunferencia de
pantorrilla) en adultos con DM tipo 2 internados en el Hospital Abel Gilbert

Ponton

e Valorar la ingesta alimentaria a través del recordatorio 24horas y la pérdida de
peso involuntaria a través de la evaluacién nutricional en adultos con DM tipo

2 que estan internados en el Hospital Abel Gilbert Pontén

e Identificar las comorbilidades clinicas presentes en adultos con DM tipo 2 que
estan internados en el Hospital Abel Gilbert Ponton a través de la historia

clinica nutricional

e Evaluar el riesgo nutricional mediante el cribado NRS 2002 y MUST en

adultos con DM tipo 2 que estan internados en el Hospital Abel Gilbert Pontén



3. JUSTIFICACION

En el ambito hospitalario, la desnutricion es una patologia muy comun que a menudo
es dificil de prevenir, ya que un evento agudo desencadena una serie de procesos en
el organismo que predisponen a la desnutricion, esto sumado a posibles signos y
sintomas que pueden disminuir la ingesta o la capacidad de asimilacion de los
alimentos. Especialmente en la diabetes, donde eventos de cetoacidosis, infecciones
complicadas, hiper e hipoglicemias pueden afectar el metabolismo, aumentando la
proteolisis y llevando al cuerpo a una situacion de estrés por periodos prolongados de

semanas o meses (4,5).

Las consecuencias de la desnutricion afectan tanto al paciente como al entorno, pues
se asocia con mayor tasa de mortalidad y morbilidad, aumento de complicaciones,
infecciones, tiempo de estancia hospitalaria, mayor costo a nivel del sistema de salud
y, por ultimo, una disminucién en la calidad de vida, por lo tanto, contar con las
herramientas adecuadas para prevenirla, diagnosticarla y tratarla es fundamental para
un soporte nutricional adecuado de manera precoz en su enfermedad y asi mejorar la
eficacia del tratamiento, optimizar el estado nutricional y prevenir futuras

internaciones (19).

En el Hospital Guayaquil, la mayoria de los pacientes tienen enfermedades
relacionadas con la malnutricion por exceso que pueden predisponer a desnutricion,
al ser una enfermedad que altera también el metabolismo de lipidos y proteinas, la
DM aumenta el riesgo cardiovascular del paciente y también el de sufrir una
desnutricion subyacente dificil de diagnosticar mediante IMC, como la sarcopenia,
donde hay reduccion de funcién y volumen de masa muscular, lo cual empeora el

prondstico del paciente (20).

El problema es que a pesar de existir multiples herramientas de cribado nutricional no
se ha podido llegar a un consenso de cual es la mas adecuada para el diagndstico de
desnutricion (21), a nivel hospitalario, tampoco existen protocolos de diagndstico
unificados que se compartan a nivel del sistema de salud, por lo que cada hospital
utiliza el método de cribado y diagnostico que considere oportuno, generando la duda

de si estas herramientas utilizadas han sido lo suficientemente sensibles y especificas
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para que todos los

pacientes sean oportunamente evaluados e intervenidos nutricionalmente (10)

Al utilizar los criterios GLIM, se facilitaria y unificaria el diagnéstico de desnutricion,
pues con la utilizacion de un cribado validado como el NRS 2002 que retne datos
faciles de obtener, reproducibles y que se relacionan intrinsecamente con el estado
nutricional, se considera si el paciente reine o no los criterios fenotipicos y
etioldgicos. Por todo lo anteriormente mencionado, se propone este estudio como un
precedente que beneficia no solo a los pacientes diabéticos en todos los niveles de
atencidn sino a los pacientes hospitalizados que requieran un oportuno diagnéstico y

terapia nutricional.
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4. MARCO
TEORICO

4.1 Marco Referencial

En el estudio realizado en Tulcan, Ecuador que tuvo como objetivo determinar la
prevalencia de malnutricion en pacientes hospitalizados durante el periodo 1 de
noviembre hasta 30 de diciembre de 2017, se evalud el estado nutricional de 383
adultos con DM 2 a través peso y talla y factores dietéticos como frecuencia
alimentaria de consumo, ademas, en la poblacién adulta mayor se tomd el cribado
MNA vy les permitid determinar un 30% con riesgo de desnutricion y 27% de

desnutricion, la prevalencia global de desnutricion. fue de 85.7% (22).

En la investigacion realizada Ecuador en el Hospital Isidro Ayora entre 2022-2023
donde se buscé determinar la prevalencia de malnutricion en pacientes con DM 2 se
trabajé con adultos y adultos mayores; se usd la VGS como herramienta y se
determind una prevalencia de desnutricién del 33%, esto se asocia con estancias
hospitalarias >15 dias, falta de aplicacion de protocolos de diagnostico nutricional
oportuno e incumplimientos en la prescripcion dietética, se concluyd que a medida
que aumentan los dias de hospitalizacion, el estado nutricional de los pacientes va

empeorando (19).

En el estudio realizado en 2011 en el Hospital Neumoldgico Alfredo Valenzuela,
Guayas que tuvo como objetivo general determinar la prevalencia de desnutricion
intrahospitalaria fue posible determinar una prevalencia de 82,7% de desnutricion
moderada en pacientes adultos con ayuda de VGS, se demostré que el diagnéstico no
tiene relacion con el motivo de ingreso o la enfermedad de base, pero si asocia con el
estado nutricional y los dias de hospitalizacién, asimismo, se asoci6 un bajo estrato

social con una mayor incidencia de pacientes gravemente desnutridos (23).
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4.2 Marco Tebrico

4.2.1 Estado nutricional

Es el producto del equilibrio entre la cantidad de energia ingerida y la demanda de
nutrientes, de energia y otros nutrientes esenciales, este equilibrio se lleva a cabo
considerando la proporcién y calidad de los nutrientes adquiridos a través de la dieta
y se evalla mediante la utilizacién de indicadores nutricionales (24). El objetivo es
obtener datos aproximados de la composicién corporal de un individuo y se evalla
antropometria, indicadores bioquimicos, parametros funcionales y de actividad fisica,

asi como patrones de alimentacion e ingesta de nutrientes (25).

4.2.2 Antropometria

Considerado por la OMS como el método més usado para la evaluacion del estado
nutricional, ya que proporciona informacion para evaluar el adecuado aporte
nutricional, las medidas mas utilizadas son el peso y la talla, y estas deben ser
interpretadas en comparacion con los estandares de referencia; también, se considera
que desempefia un papel fundamental en la comprension de la magnitud de problemas
nutricionales, ya que brinda informacion esencial para la planificacion de
intervenciones nutricionales y acciones destinadas al monitoreo y seguimiento (25,
26).

4.2.3 Habitos Alimenticios

La FAO menciona que son el conjunto de practicas que determinan la manera en que
los individuos o grupos eligen, preparan y consumen alimentos, con factores
influyentes como la disponibilidad de estos, la seguridad y la educacion alimentaria,
asi también se considera, que influye la tradicion, el patron cultural, el marco
geografico y economico de donde el individuo vive, asi como patrones de
comportamiento individuales y colectivos, asimismo, se tiene en cuenta que los
habitos alimenticios junto con el estilo de vida son quienes determinan el estado
nutricional (27, 28).
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Estos habitos

alimenticios se consideran de suma importancia pues se ha visto en los Gltimos afos
que la alimentacion de la sociedad actual ha sufrido una transformacion significativa
como resultado de los nuevos estilos de vida que han impactado la estructura familiar,
ademas, el avance de la tecnologia agropecuaria y gastronémica han aumentado la
disponibilidad de alimentos precocidos disefiados con el objetivo de disminuir el
tiempo de preparacion y simplificar su consumo, a su vez, estudios demuestran que
los héabitos van a variar en funcién del lugar y el nivel socioeconémico de la poblacién
(27, 28).

4.2.4 Ingesta dietética

Se refiere a la cantidad de nutrientes ingeridos a través de la dieta y su evaluacion
sirve para determinar si la ingesta se encuentra en equilibrio con los requerimientos y
si es adecuada de acuerdo con los estandares de referencia, se puede evaluar de manera
cuantitativa, con un recordatorio 24 horas, a través de ingredientes y porciones
consumidas para determinar el aporte nutricional, o un enfoque semicuantitativo,
como la frecuencia de alimentos, donde se identifican preferencias y habitos
alimentarios para relacionarse con posibles excesos y carencias nutricionales en el
futuro (26, 29).

4.25 Recordatorio 24h

Es una técnica retrospectiva ampliamente usada para evaluar el aporte nutricional,
consiste en recopilar informacién detallada sobre los alimentos y bebidas consumidos
por el paciente durante el dia anterior, esto incluye tipo, cantidad, método de coccion,
hora, lugar, ademas, de hacer énfasis en salsas, condimentos, suplementos
multivitaminicos y alimentarios, consumo de agua, entre otros parametros relevantes;
generalmente, el individuo es el mismo sujeto de observacion, sin embargo, en caso
de adultos mayores o pacientes complicados, se entrevista al familiar o acompafiante
(29, 30).

Entre las ventajas de éste método podemos mencionar las siguientes: es Util en
estudios descriptivos ya que puede ser aplicado a cualquier tipo de poblacion, al ser

retrospectivo no influye en la alimentacion del paciente y su tiempo de aplicacion es
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corto; entre sus

desventajas tenemos: que los pacientes deben recordar lo que comieron el dia anterior
y la cantidad de lo consumido; la interpretacion se hace a través del porcentaje de
adecuacion teniendo en cuenta los requerimientos individuales<95% inadecuada e
insuficiente, 95-105% adecuada, >105% inadecuada y alta (29, 30).

4.2.6 Peso

ISAK lo define como la cantidad de materia del cuerpo, es decir, la fuerza que ejerce
la suma de los compartimientos: masa grasa, 0sea, muscular y residual hacia la
balanza, este sirve de utilidad para determinar el estado nutricional de una persona al
asociarlo con parametros como: estatura, edad, contextura, etc.; para que la medicion
sea adecuada debe realizarse preferiblemente en horas de la mafana, con el paciente
en ayunas Yy con la vejiga vacia, la minima cantidad de ropa posible y estar ubicado

en el centro de la bascula, sin apoyarse de ninguna superficie (29, 31).

427 Talla

Indica la longitud del cuerpo humano medida en linea recta y junto con el peso, es una
de las medidas mas utilizadas; para realizar la medicion correctamente se necesita de
un tallimetro, en cuanto al sujeto, éste debe encontrarse en una posicion erguida, sin
zapatos u objetos en la cabeza que puedan alterar la medicion, con los talones, gluteos
y escapulas apoyados contra el tallimetro, asi como la parte posterior de la cabeza, la
cual debe estar en plano de Frankfurt, posterior a esto se le pide que haga una
inhalacion y contenga el aire para proceder a deslizar el movil y captar la medicion
(29, 31).

4.2.8 Indice de masa corporal

El IMC es una relacion entre la altura y el peso corporal de una persona y es uno de
los métodos mas usados para determinar el estado nutricional, se calcula a través de
la formula de Quetelet y puede proporcionar una indicacion general sobre la cantidad
de grasa corporal de una persona, por lo que se utiliza para determinar si una persona

tiene bajo peso, peso normal, sobrepeso u obesidad, sin embargo, al no tener en cuenta
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factores como la

composicion corporal, no siempre es una medida precisa de salud individual y se
recomienda combinarlo con otros métodos de evaluacion del estado nutricional (26,
27).

4.2.9 Circunferencia de pantorrilla

Se considera una medida directa tiene estrecha relacion con la masa libre de grasa,
por lo que se utiliza como indicador del tejido graso y muscular, representando un
papel valioso en términos de composicién corporal, en el estudio de Carrasco, se
demostré que es efectiva para diagnosticar desnutricion hospitalaria en pacientes
diabéticos de manera rapida con una sensibilidad >80% Yy se identificaron puntos de
corte de 33.9 cm en varones y 31.5 cm en mujeres, sin embargo, para esta
investigacion, se usaran los recomendados en el Consenso Asiatico de Sarcopenia en

2019: 34 cm en hombres y 33 cm en mujeres (3, 32).

4.2.10 NRS 2002

Es un método de cribado validado y sus siglas hacen referencia a Nutritional Risk
Screening, fue desarrollado por Kondrup y colaboradores en el afio 2003 para
aplicarse en pacientes hospitalizados, entre las ventajas para su uso en investigaciones
estan fiabilidad, eficacia, rapidez y sencillez en su aplicacion porque tiene la
capacidad de predecir morbilidad, mortalidad, aumento de la estancia hospitalaria y

complicaciones en pacientes con riesgo de desnutricion (27, 33, 34, 35).

Este método ampliamente validado compone 2 elementos que se evallan en una
escala del 0 a 3; en primer lugar, el deterioro del estado nutricional a través de la
pérdida de peso involuntaria o la disminucién de la ingesta; considerado ausente (0)
si no existe alteracion; leve (1) si hay PP >5% en 3m o una ingesta de 50-75% de los
requerimientos durante la ultima semana; moderado (2) si la PP es >5% en 2 meses,
el IMC esté entre 20.5 y 18.5 kg/m? y una disminucion de la ingesta de 25-60% de los
requerimientos durante la Gltima semana; y grave (3) si la PP es >5% en 1 mes, IMC
<18.5 kg/m2 y la ingesta durante la Ultima semana ha sido de 0 a 25% del
requerimiento (27, 33, 34, 35).

15



La segunda parte del cribado corresponde a la evaluacion de la gravedad de la
enfermedad, para determinar si existe un incremento de los requerimientos y también
va del 0 al 3, correspondiendo 0 a un requerimiento habitual; 1 a un aumento leve
asociado a complicaciones agudas de enfermedades crénicas (entre ellas DM, ERC,
ICC); 2 a un aumento moderado que asocia con cirugias mayores, neoplasias
hematolGgicas, etc.; por ultimo; 3 que corresponde a un aumento grave y se asocia a
pacientes complicados con lesiones medulares o en cuidados intensivos; ademas, se

considera un punto adicional si el paciente >70 afios (27, 33, 34, 35).

Al final, deben sumarse los dos componentes y se considera que puntuaciones
mayores a 3 refieren riesgo nutricional y son pacientes que requieren intervencion y
monitoreo continuo; por otro lado, puntuaciones menores a 3 determinan que el
paciente debe ser reevaluado en 1 semana; cabe recalcar la asociacion demostrada
entre pacientes hospitalizados con puntuaciones >3 y la disminucién de la calidad de
vida, aumento de la mortalidad y morbilidad posoperatoria, asi como peor evolucién
clinica (27, 33, 34, 35).

4.2.11 Criterios GLIM

Los criterios GLIM, introducidos en 2018 como una herramienta de cribado
nutricional global, contaron con la colaboracion de representantes de varias
asociaciones internacionales de salud con el objetivo de ser aplicables en diversos
entornos clinicos por profesionales de la salud a nivel mundial; aunque se consideran
atiles en la practica clinica, no han logrado ser considerados gold standard por parte
de organismos internacionales, debido a la falta de investigacion sobre su validez y
precision en diferentes situaciones clinicas, asi como su comparacién con otras

herramientas de tamizaje nutricional (13, 36).

La iniciativa GLIM esta compuesta por 5 criterios: 3 fenotipicos y 2 etioldgicos; los
fenotipicos se asocian a la manifestacion fisica de una disminucion de las reservas del
organismo; en cuanto a los criterios etiolégicos; se refiere a los causantes de la
deficiencia nutricional; para el diagndstico es necesaria la presencia minima de un

criterio fenotipico y uno etioldgico, siendo posible la deteccién temprana y manejo
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eficaz de la desnutricion
a través de una estructura clara y consistente para su identificacion y diagndstico (13,
36).

e Criterios Fenotipicos

Se consideran 3 criterios, en primer lugar, pérdida de peso involuntaria, que se refiere
a la disminucion no intencional del peso corporal, considerado un criterio para
desnutricion moderada si excede >5-10% de pérdida en 6m o si esta entre 10-20% en
un periodo >6m; si la pérdida es >10% en <6m 0 >20% en >6m es un criterio para
desnutricion severa; por lo tanto, se hace énfasis que durante la evaluacion nutricional
se monitoree el peso corporal constantemente, se considere la velocidad de la pérdida
de peso al principio de la enfermedad, y ademas, la pérdida que pudo presentarse antes

de que el paciente reciba atencion médica (13, 36).

El segundo criterio se refiere a la disminucion del IMC, considerandose un criterio
para desnutricion moderada si es <20 kg/m? en pacientes <70 afios y <22 kg/m? en
pacientes >70 afios, por otro lado, la desnutricion severa es diagnosticada con un IMC
<18.5 en pacientes <70 afios 0 <20 si >70 afios, ademas de requerir otro criterio
fenotipico, sin embargo, actualmente la poblacién americana tiene pesos corporales
tan elevados que la disminucidn tendria que ser circunstancial para cumplir el criterio,
a pesar de esto se incluyd el IMC porque hace falta ser investigado en otras
poblaciones (13, 36).

El tercer criterio es la disminucion de la reserva muscular corporal, la cual se
recomienda determinarla a través de DXA, bioimpredancia eléctrica, TAC, RM, etc.,
sin embargo, al considerarse métodos no ampliamente disponibles pueden usarse
medidas antropomeétricas como el pliegue tricipital del brazo, la circunferencia media
del brazo o de la pantorrilla, que pueden ser Utiles para determinar si existe una
disminucion de la masa muscular y/o adiposa; en este estudio se utilizd la
circunferencia de pantorrilla con los puntos de cohorte recomendados (<34 cm en

hombres, <33 cm en mujeres) (13, 36).

e Criterios Etiologicos
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El primer  criterio

etioldgico se refiere a la alteracion de la ingesta o capacidad de asimilar los nutrientes
y ambas se determinan a través de la historia clinica y la entrevista; la primera puede
deberse a hiporexia, disfagia, apatia. restricciones en el acceso o disponibilidad
alimentaria, asi como mala higiene oral; la segunda comprende a patologias que
impidan asimilar correctamente los alimentos, entre ellos, SlI, post Cx bariatrica,
gastroparesia y otros sintomas Gl como nauseas, vomito, diarrea, constipacion; se
cumple si disminuye <50% en 1 semana o cualquier disminucion por >2 semanas (13,
36).

El segundo criterio es la presencia de inflamacion por una condicion médica o
enfermedad aguda o cronica que aumente los requerimientos, contribuyendo a la
desnutricion; se debe discernir entre la inflamacion aguda de gran severidad, que se
asocia con TCE, sepsis, quemaduras, etc. y puede manifestarse con fiebre y la
inflamacion recurrente de severidad moderada asociada a enfermedades como I1CC,
EPOC, cancer y ERC, que puede ser mas dificil de identificar y requiere de juicio
clinico, no obstante, las pruebas bioquimicas como PCR, albumina y prealbumina

pueden ser utiles (13, 36).

4.2.12 Malnutricion

Se refiere a los desbalances, excesos y/o deficiencias de la ingesta cal6rica o
nutrimental de una persona e incluye tres grupos de afecciones: en primer lugar, la
desnutricion, en segundo lugar, malnutricion asociada a micronutrientes, es decir,
vitaminas y minerales; por ultimo, la malnutricion por exceso, esta abarca
enfermedades metabolicas como sobrepeso, obesidad, por dltimo, se destaca que la
diabetes mellitus tipo 2 también es mencionada, por tanto, un paciente que presenta

esta patologia debe considerarse malnutrido por exceso (37, 38).

4.2.13 Desnutricion

Es el resultado metabolico del desequilibrio entre los requerimientos y el aporte , que
puede ocasionar cambios estructurales y funcionales cuya intensidad va a depender

de la duracién y la intensidad de la restriccion, como consecuencia, se agotan las
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reservas del organismo

que estan disefiadas para enfrentar agresiones provenientes del entorno interno y
externo, resultando en el compromiso de las funciones vitales; las manifestaciones
clinicas van desde la pérdida de peso hasta el desarrollo de sindromes clinicos con

signos y sintomas especificos a la deficiencia de una vitamina o mineral (8, 39).

e Repercusiones clinicas de la desnutricion

La desnutricion afecta de manera negativa, constante y evidente, se considera que la
desnutricion predispone a un mayor tiempo de permanencia hospitalaria, asi como de
recuperacion y rehabilitacion del paciente, a su vez, los pacientes que ingresan por
motivos quirdrgicos 0 médicos estan expuestos a situaciones de estrés, infecciones o
fallos organicos que pueden llevar a un aumento del catabolismo, teniendo en cuenta
esto, la alteracion del estado nutricional puede conllevar a ciertas variaciones en el

organismo entre las cuales se mencionan las siguientes: (8, 40).

e Repercusion al tejido muscular

La disminucion de la fuerza muscular se da tanto en los musculos periféricos como
en los respiratorios y esta viene acomparfiada de una rapida fatiga y acumulacion de
calcio que afecta la funcion muscular, durante la hospitalizacion, los pacientes
desnutridos tienen mayor riesgo de complicaciones a largo plazo, teniendo en cuenta
que a los tejidos les toma mas tiempo la reconstruccion que la destruccion por lo que
la disminucion del tejido muscular puede deberse a una recidiva o a periodos

recurrentes de desnutricion (8, 40).

e Repercusion respiratoria

A nivel del sistema respiratorio, tanto intra como extrapulmonar se manifiesta de
manera evidente la repercusion perjudicial de la desnutricion, teniendo en cuenta que
se experimenta una reduccion de la masa muscular respiratoria, en especial de la masa
diafragmatica, esto tiene como resultado una fatiga respiratoria temprana, también, la
debilidad de los musculos respiratorios puede causar dificultad para toser y

expectorar, lo que puede predisponer a infecciones (8, 40).
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e Repercusién

gastrointestinal

La desnutricion es capaz de provocar trastornos en la motilidad y secrecién gastrica
con disminucién de la produccion de HCI, mayor incidencia de Ulceras
gastrointestinales y presencia de otros sintomas como meteorismo, diarrea o célicos,
asimismo, se pueden presentar signos de malabsorcién y pérdidas de sales biliares a
través de la materia fecal, afectando asi a la absorcion de farmacos a nivel
gastrointestinal, a su vez, la alteracion de la motilidad y el sistema inmune puede

causar sobrecrecimiento bacteriano a nivel del intestino delgado (8, 40)

e Repercusién cardiaca y renal

Se mencionan alteraciones como bradicardia, disminucion de la presion arterial y del
retorno venoso, a su vez, puede haber reduccion de la masa cardiaca que disminuira
el gasto cardiaco, esto se conoce como caquexia cardiaca. A nivel renal, disminuye la
cantidad circulante de plasma y la TFG, asimismo, es capaz de producirse un edema
generalizado acompafiado 0 no de hipoproteinemia e hipoalbuminemia, también es
posible observar disminucion del volumen de orina excretada (oligouria) con

presencia de uremia. (8, 40)

e Repercusidn en el sistema inmune

La nutricion afecta a la funcién del timo, por lo tanto, se ven afectados los linfocitos
T y existe una atrofia del tejido linfatico, esto producira una alteracion en la
produccion de anticuerpos y de la accién fagocitaria y linfocitaria, asimismo, se ve
disminuido el metabolismo de las interleuquinas, comprometiendo la actividad celular
y humoral y aumentando el riesgo de infecciones; por otro lado, la respuesta
inflamatoria inmunitaria a través de aumento de temperatura, pérdida de apetito y

aumento del catabolismo agravan o predisponen a desnutricién (8, 42).

e Repercusion en la cicatrizacion de heridas
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El proceso de

cicatrizacion se ve afectado pues hay retraso en la respuesta fibroblastica, esto
principalmente se debe a la alteracion del metabolismo proteico; en este tipo de
pacientes, se ve alterada la angiogénesis durante la fase proliferativa de curacion y
nutricionalmente, se relaciona la cicatrizacion defectuosa o el deterioro de esta con la
deficiencia de ciertos aminoacidos como arginina o los azufrados, asi también, ciertos
micronutrientes como vitamina A, C y zinc, que son considerados cofactores de

cicatrizacion (8, 40).

e Repercusién mental y psicoldgica

A nivel del sistema nervioso, la desnutricion se asocia con una disminucion de la
velocidad del estimulo neuronal; existen deficiencias nutricionales especificas que
pueden tener afectacién neuronal, entre estas estan la tiamina (vit B1), el magnesio,
la cianocobolamina (vit B12) y la niacina (vit B3), identificarlas y tratarlas puede
ayudar con los sintomas asociados, entre estos se encuentran la falta de colaboracién,
apatia, ansiedad, depresion, astenia y aumento de las horas de suefio, esto a su vez

puede mejorar el apetito y la ingesta nutricional del paciente (8, 40).

4.2.14 Riesgo de desnutricion

Se refiere a la probabilidad de desarrollar desnutricion ya sea a causa de un déficit de
alimentacion, el aumento de las necesidades nutricionales por el estrés metabdlico que
genera la condicion clinica o también situaciones o caracteristicas individuales que
pueden predisponer a la alteracion del estado nutricional (por ejemplo, ingesta
dietética inadecuada, bajo nivel socioeconomico, disminucion de la funcionalidad),
se puede determinar a través de un cribado como el NRS 2002 que puede predecir
morbilidad y mortalidad (8, 23).

Entre los parametros para identificar pacientes con riesgo de desnutricion esta la
disminucion del peso corporal, ingesta oral inadecuada o insuficiente, ingesta de
nutrientes alterada por un periodo mayor a 7 dias, aumento de los requerimientos por
alteracion en el metabolismo y catabolismo, esto puede deberse a aumento de la
temperatura corporal, situacion posquirurgica o secundario a una enfermedad

enddcrina, también, se incluye el uso de farmacos como laxantes, esteroides o
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inmunosupresores, entre
otros factores de riesgo como la discapacidad o la dependencia al tabaco o alcohol
(8, 23).

4.2.15 Obesidad y Sobrepeso

Ambas patologias se refieren a tener un peso corporal por encima de lo normal de
acuerdo a nuestra estatura, edad, etc. y se determina a través del IMC, el sobrepeso se
define en un rango de 25 a 29.9 kg/m?, la obesidad tipo | esta entre 30 a 34.9 kg/m?,
la obesidad tipo 2 entre 35 y 39.9 kg/m2 y mayor a esto se considera obesidad grado
3 (obesidad morbida) (26, 29).

Etiologia de la obesidad

La obesidad es una enfermedad multifactorial que su etiologia se puede clasificar en
dos; primero, el componente genético, el cual es poligénico y esta presente en 40-80%
de los casos de obesidad, sin embargo, se necesita el segundo componente para que
estos genes se manifiesten, el factor ambiental que compone habitos alimenticios y
estilo de vida, asi como historia clinica del paciente juega un papel fundamental, con
aspectos claves como la alimentacion durante la infancia, enfermedades cronicas,
discapacidad, etc. (6, 43)

4.2.16 Desnutricion intrahospitalaria

Este tipo de desnutricion se refiere a aquella que esta vinculada a enfermedades, es
diagnosticada durante la consulta externa y puede aumentar la severidad durante la
hospitalizacion; se considera que mas de 25% de los pacientes ya ingresan a la
hospitalizacion con un estado nutricional alterado, esto generalmente se debe a
enfermedades cronicas que aumentan los requerimientos nutricionales y afectan el
aporte dietético a través de sintomas como anorexia, nauseas, meteorismo, etc. (8, 39).
Generalmente es secundaria a una enfermedad subyacente, sin embargo puede tener
multiples causas, muchas veces los pacientes no solo tienen una patologia aguda, sino
que presentan numerosas enfermedades concomitantes, esto sumado a los

tratamientos farmacoldgicos que pueden provocar dificultades para la ingesta,
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también, deben tenerse

en cuenta los ayunos terapéuticos, esto implica un aumento en la incidencia de
infecciones, fracaso de las intervenciones quirdrgicas, pérdida de la eficacia de
procedimientos terapéuticos como quimioterapia, radioterapia o cirugia (8, 39).

4.2.17 Definicion de diabetes mellitus tipo 2

La DM 2 constituye una serie de trastornos metaboélicos causado por una alteracion
en la secrecion de insulina, un defecto en la accion de esta 0 ambas y se caracteriza
por una hiperglicemia cronica; entre los factores determinantes para el desarrollo de
la enfermedad encontramos la genética y factores del entorno del paciente, se estima
que para el afio 2045 la poblacion afectada con esta patologia alcanzard los 700
millones, relaciondndose con un aumento de morbimortalidad y riesgo cardiovascular

en comparacion con pacientes sanos (20, 44).

4.2.18 Definicion de Resistencia a la Insulina (RI)

Se define como la disminucion de la funcion de la insulina a nivel de 6rganos dianay
es un trastorno metabdlico central donde se manifiesta tanto una pérdida de la accién
periférica de la insulina, dificultando la incorporaciéon de la glucosa al tejido muscular
y adiposo, como defectos en la secrecion de esta a nivel pancreatico, provocando asi
estados cronicos de hiperglucemia que se asocian con complicaciones agudas y

cronicas que se caracterizan por causar disfuncion y falla orgénica (2, 20).

4.2.19 Fisiologia asociada a la Diabetes Mellitus 2

A continuacidn, se describe la fisiologia de los procesos implicados en la DM tipo 2
en multiples 6rganos y tejidos, entre ellos, el metabolismo de carbohidratos, la
liberacion de insulina, produccién de transportadores y sus lugares de secrecion, asi
como el filtrado glomerular que realiza el rifidn para mantener niveles estables de
glucosa (2, 20).
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e Metabolismo de

carbohidratos

Cuando existe un exceso de glucosa, se forma glucdgeno a través de la glucogénesis
y se almacena a nivel hepatico y muscular, cuando los niveles plasmaticos de glucosa
disminuyen, se activa la glucogendlisis, asimismo, también puede sintetizarse
glucosa a partir de otros precursores diferentes a los carbohidratos, esto mediante la
gluconeogénesis, la cual es regulada por el glucagon, por otro lado, la insulina cumple
funcién de almacenamiento y regulacidn del exceso de glucosa a nivel sanguineo. (20,
45).

e Liberacion de insulina

La presencia de glucosa regula la liberacion de insulina; esta estimula la traslocacion
de los transportadores de glucosa a nivel pancreaticos activando la enzima
hexoquinasa que permite la entrada de glucosa a las células beta del pancreas,
posibilitando un transporte bidireccional que mantiene en equilibrio las
concentraciones intra y extracelulares de glucosa; por ultimo, se debe considerar que
la influencia de hormonas entéricas como respuesta a la ingesta oral también forma

parte fundamental de la secrecion de insulina (20, 45).

e Receptores GLUT

Estos transportadores se encargan de ingresar monosacaridos a la célula a través de
difusion facilitada, se encuentran distribuidos diferencialmente y se han identificado
14 tipos diferentes, destacandose el GLUT 4y GLUT 12 los cuales son dependientes
de insulina, el primero se manifiesta en tejidos como el adiposo, musculo cardiaco y
esquelético, por otro lado, el GLUT 2 tiene afinidad por las células  pancreaticas,
aunque también se encuentra en el rifibn e intestino delgado, actuando como
glucosensor ya que se necesita un aumento considerable de glucosa para estimular la

liberacion de insulina (20, 46).
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e Interaccién

intestino pancreas

Las incretinas son hormonas secretadas a nivel intestinal como respuesta a la ingesta
oral de nutrientes, la primera es GLP-1, la cual es liberada por las células L que se
encuentran en el intestino, principalmente en ileon y colon, en segundo lugar, esta el
GIP que se libera a través de las células K, ubicadas en duodeno y yeyuno
principalmente; entre las funciones de estas hormonas se encuentra estimular la
produccion de insulina en todas sus fases, tanto aumentando la actividad de la
hormona glucocinasa (GK) como propiciando la translocacién de los canales GLUT2
(20, 48).

e Control renal de la glucosa

En el rifién, el SGLT 1y 2 son los encargados de la reabsorcion de glucosa a nivel
nefronal, siendo capaces de captarla casi en su totalidad y permitiendo la excrecion
de <1% a través de la orina; ante una mayor biodisponibilidad de glucosa se aumenta
la capacidad de reabsorcion en el tabulo proximal a través del incremento de la
replicacion de SGLT, esto produce que en pacientes diabéticos la tasa de reabsorcion
aumente, llegando a reabsorberse hasta 419 mg/min, sin embargo, si el tdbulo

proximal llega a su capacidad méxima de reabsorcion se produce glucosuria (20, 49).

4.2.20 Fisiopatologia de la Diabetes Mellitus 2

Existen dos mecanismos fundamentales causales de la generacién de la enfermedad,
en primer lugar, la pérdida de la sensibilidad a la insulina o resistencia a la insulina
(RI), y posterior a esto, la disfuncion progresiva de las células beta pancreéticas; en
estos procesos, interaccionan numerosas vias de sefializacion de multiples 6rganos

que se ven alterada por factores tanto internos como externos (2, 20).

e Resistencia a la insulina

La RI se caracteriza por la disminucion de la respuesta de las células diana del tejido

adiposo y el musculo a la accion de esta, es provocada por un error en la via de
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sefializacion de la

insulina, entre sus causas esta la alteracion en la conformacion de IR, afectando su
capacidad catalitica, aumentando los residuos resultantes y su fosforilacion, también,
el exceso de adiposidad causa un aumento en la produccion de adipocinas como TNF-
a, interleucina-6 y resistina con una respuesta inflamatoria persistente y exacerbada
causada por la sobrepoblacion de células como leucocitos, preadipocitos-macréfagos
(20, 50).

e Lesion y muerte celular en células  pancreaticas

La disminucion de la funciéon pancreatica es clave en la fisiopatologia de la
enfermedad, la alteraciony apoptosis de estas células se debe mayormente a la leptina,

resistina, acidos grasos libres y ceramidas producidos por estos (20, 51).

a) Trastornos provocados por leptinay resistina

La leptina, es una hormona capaz de causar apoptosis celular en las células beta
pancredticas debido a que provoca estrés oxidativo, aumenta las reacciones de tipo
inflamatorias e impide la sintesis de insulina; ademas, el tejido adiposo también
produce resistina, la cual puede aumentar la concentracién de citoquinas como IL-6 y
TNF-1; por tanto, se considera que un desequilibrio en la concentracién de citoquinas
deletéreas y sustancias protectoras de las células B pancreaticas dan como resultado

la apoptosis de éstas (20, 51).

b) Toxicidad inducida por lipidos

La lipotoxicidad puede darse en pacientes con diabetes no controlada debido al
aumento en la concentracion de AG libres, inicialmente, las células B pancreaticas
comienzan a proliferar en los islotes, aumentando su volumen y la secrecion de
insulina, al inicio este mecanismo adaptativo es capaz de cumplir con la demanda de
insulina para mantener la glicemia en parametros normales, sin embargo, conforme
avanza la enfermedad los AG produciran ceramidas, capaces de activar mecanismos

de muerte celular de las células B, disminuyendo asi la secrecion de insulina (20, 52).
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¢) Toxicidad inducida

por glucosa

Se asocia mayormente a la hiperglucemia postprandial que provoca un incremento en
la entrada de glucosa a las células B a través del GLUT-2, produciendo un exceso a
nivel intracelular que afecta la sintesis y producciéon de insulina impidiendo la
hiperinsulinemia como mecanismo compensatorio, ya que la produccion de radicales
libres de oxigeno y la glicosilacion de proteinas del RE causan un efecto de
autoxidacion de glucosa provocando la apoptosis de la célula B, a su vez, las
inflamaciones crdnicas disminuyen la sefializacion de insulina y la traslocacion de
receptores GLUT-4 (20, 52).

4.2.21 Etiologia de la Diabetes Mellitus

e Factores genéticos

Histéricamente, se ha considerado la DM como una patologia multifactorial y a su
vez poligénica, lo que implica que existen numerosos genes que influyen en su
aparicion; los cuales estan asociados en su mayoria a la funcion de la célula beta y la
produccion de insulina y en menor proporcion a la insulinorresistencia, sin embargo,
solo el 10% de la heredabilidad ha sido identificada hasta ahora, asimismo, los
factores ambientales pueden modificar o influir en procesos metabolicos de las

histonas, de metilacién y de silenciamiento génico de ARN (20, 44).

e Factores ambientales

Obesidad

En primer lugar se altera el perfil secretor, aumentando la produccion de leptina y
disminuyendo la de adiponectina, en segundo lugar, aumenta la resistencia a la
insulinay se deteriora la funcion mitocondrial lo que provoca un mayor estrés a nivel
del RE, se aumenta asimismo la lipolisis basal, y por Gltimo, la lipogénesis de novo
se ve reducida, en conclusién, un mayor flujo de acidos grasos libres sumado a los

procesos inflamatorios provocan que la R1 e inflamacidn que se presentan de manera
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localizada se conviertan
en una inflamacidn crénica y un proceso sistémico de resistencia a la insulina (20,
52).

Trastornos de la microbiota intestinal

Se define la microbiota como el conjunto de MO alojados en el intestino que se
encuentran en simbiosis con el respectivo huésped y se considera que los nutrientes
son Utiles para el metabolismo humano y para la microbiota intestinal, ya que esta
cumple funciones metabolicas para el organismo, por ejemplo: la produccion de AG
de cadena corta, metabolismo de acidos biliares, digestion de polisacaridos complejos,
y regula la inmunidad innata y adaptativa, influyendo sobre procesos crénicos de
inflamacion como aquellos relacionados a la insulinorresistencia y obesidad (20, 53).
El aumento en el nimero de Bacteroides y Clostridium se asocia con un mayor riesgo
de padecer DM2, esto debido a una alteracion en la microbiota ya que a nivel distal
del intestino se observa un aumento de las concentraciones de
Firmicutes/Bacteroidetes, acompafiado de una mayor presencia de patégenos
oportunistas y endotoxinas producidas por bacterias GRAM negativas, este tipo de
bacterias tienen entre los componentes de su pared celular los lipopolisacaridos, que
aumentan la secrecion de citoquinas inflamatorias endégenas, propiciando la pérdida

de la sensibilidad a la insulina (20, 53).

Tabaquismo

Es considerado también un factor etiologico ya que provoca alteraciones como la
disfuncion endotelial, el estrés oxidativo y la inflamacion sistémica, viéndose
implicado en genes asociados en la sefializacion y recepcion de insulina, asi como la
forsforilacion mediada por esta, también, las células beta del pancreas, cuentan con
receptores nicotinicos que ante la exposicion a la nicotina, tanto aguda (1h) como
cronica (48h) provocan una reduccion en la produccion de insulina, por ultimo,
incremento en la apoptosis de estas células mediante la via mitocrondrial y/o el

receptor de muerte (2, 44).
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Sintomas y

manifestaciones clinicas de la DM 2

La mayoria de los pacientes son asintomaticos durante la presentacion de la
enfermedad con pruebas de laboratorio que muestran hiperglucemia y presentacion
de sus sintomas en el pasado, lo que lleva a realizar mas examenes bioquimicos, por
otro lado, son comunes sintomas como poliuria, polidipsia y polifagia, sin embargo,
no se considera habitual la hiperglicemia acompafiada de deshidratacion y
disminucion del sensorio sin cetoacidosis, mientras que un estado cetoacidosico se

relaciona con estrés severo como infecciones o eventos agudos (43, 54) .

Diagnostico de la Diabetes Mellitus 2

Segun la ADA se tienen en cuenta 4 criterios para el diagndstico de la DM 2, el
primero, una HbAlc >6.5%, en segundo lugar, un valor de glucosa en ayunas >126
mg/dL, teniendo en cuenta que se considera ayuno tras 8 horas sin ingesta caldrica,
en tercer lugar, una glucosa posprandial >200 mg/dL, por ultimo, manifestaciones
clinicas de hiperglucemia acompafiado de una glucosa aleatoria >200 mg/dL; un
resultado positivo a cualquiera de los 4 criterios es suficiente para diagnosticar
diabetes mellitus tipo 2 (29, 55).

Complicaciones de la Diabetes Mellitus 2

e Complicaciones metabdlicas de la Diabetes Mellitus 2

a) Hiperglucemia

En casos de hipoinsulinemia, si el exceso de glucosa plasmatica no es
reabsorbido a nivel renal, se produce glucosuria, aumentando la salida de agua por
gradiente osmatico y se produciendo poliuria, esto disminuye la volemia y aumenta
la osmolaridad plasmatica, lo que estimula a los osmorreceptores y activa el
mecanismo de la sed, generando polidipsia, por Gltimo, se presenta polifagia gracias
al balance energético negativo producido por la pérdida del eje insulina/glucagén, el
cual genera catabolismo tisular (20, 54).
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b) Trastornos del

metabolismo de lipidos

Puesto que la insulina tiene entre sus funciones inhibir la lipasa sensible a
hormonas a nivel de adipocito, un desbalance de esta desencadena un aumento de la
actividad enzimética, ocasionando que niveles aumentados de lipasa aceleren la
sintesis de acidos grasos en el tejido adiposo, los cuales al transportarse hacia el
higado sirven como base para la sintetizacion de triglicéridos endogenos, propiciando
el desarrollo de hipertrigliceridemia y aumento del catabolismo, produciendo una
disminucidn del peso corporal (20, 23)

En pacientes diabéticos mal controlados se puede ver un aumento de los
cuerpos cetonicos, esto producto de una menor disponibilidad de NADPH que impide
la sintesis de AG a nivel hepatico provocando acumulacién de Acetil-CoA, este
requiere de oxalacetato para acceder al ciclo de Krebs y al no obtenerlo, ya que esta
siendo empleado en la gluconeogénesis, accede a la ruta de los cuerpos cetonicos,
aumentando el riesgo de cetoacidosis, especialmente si un estimulo adrenérgico

aumenta la lipolisis (20, 23).

¢) Hiperinsulinemia

Se trata de un aumento en la secrecion de insulina basal, la hiperinsulinemia no es
MAs que un mecanismo compensatorio en respuesta a la pérdida de la capacidad de
los tejidos periféricos de captar el exceso de glucosa que se da por los trastornos
metabolicos relacionados con la obesidad y la diabetes, por tanto, se considera que la
hiperinsulinemia puede tanto preceder como promover la resistencia a la insulina, la
disglucemia o la obesidad, al aumentar la captacion de lipidos a nivel de tejido adiposo
(20, 50).

Sin embargo, no solo la glucosa estimula la secrecion de insulina, se ha demostrado
que otros azUcares y sustratos, como los AG libres ya sea de manera independiente o
en estados de hiperglucemia pueden aumentar la produccion de insulina, también, se
han identificado ciertos AA como secretagogos de insulina, que funcionan tanto de
manera aguda como crénica, tal es el caso de la arginina, por ultimo, los aumentos en

la concentracion de AA aromaéticos y de cadena ramificada (fenilalanina, valina,
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tirosina, isoleucina 'y
leucina) estan asociados con el desarrollo de la diabetes, la obesidad y la malnutricion

por exceso (20, 50).

e Complicaciones estructurales

a) Glucotoxicidad

En escenarios de hiperglucemia crénica, los tejidos no dependientes de insulina
aumentan su via metabdlica donde la glucosa se transforma de manera irreversible en
sorbitol, el cual tiene la caracteristica de no difundirse facilmente a través de las
membranas celulares, lo que causa un estado osmotico y genera edema celular, asi, el
sorbitol es transformado en fructosa y este exceso de fructosa produce entre la
glucdlisis, propiciando un proceso de “glicacion” donde se generan productos de
glicacion avanzada que se conocen como AGEs (20, 54).

Los productos de glicacion avanzada son capaces de acumularse en las histonas a
nivel pancreédtico y producir efectos dafiinos sobre la expresion génica y la
proliferacion celular, generando desgaste en los islotes, asi como el engrosamiento de
las membranas basales a nivel capilar, estas pueden darse paso tras cinco a diez afios
después de haber iniciado la enfermedad y pueden deberse a factores genéticos y
alteraciones metabolicas y hemodinamicas, asimismo, los AGEs incrementan la
expresion de receptores LDL, produciendo células espumosas que forman estrias

grasas en la luz de los vasos sanguineos (20, 54).

b) Retinopatia diabética

La microangiopatia, se caracteriza por afectar en primer lugar a la retina, siendo asi,
una hiperglicemia crénica puede llevar a la acumulacién de AGEs, los cuales pueden
a su vez propiciar acumulacion de proteinas provocando opacidad y la aparicion de
cataratas, también, la membrana basal de los capilares de la retina, al ser glicosilada,
ve aumentada su permeabilidad, disminuyendo la agudeza visual, por otro lado, la
debilidad en la pared capilar, puede ocasionar microaneurismas, donde se formen

microtrombos y causar oclusion capilar, provocando una isquemia a la retina (20, 54).
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e Nefropatia

diabética

a) Trastornos hemodinamicos

En primer lugar, se produce una alteracion del sistema renina angiotensina
aldosterona, gracias a la hiperglucemia se ve aumentada la angiotensina 11, la cual va
a estimular generacion de factores profibréticos y proinflamatorios; en segundo lugar,
el aumento del TFG provoca la liberacién de adenosina, generando vasoconstriccion
a nivel de la arteriola aferente y provoca una reduccion en la TFG, por ultimo,
aumentos en los niveles de glucosa estimulan la liberacion de prostaglandina E2 y
oxido nitrico, desencadenando una vasodilatacion e hiperfiltracion capilar, esto
provoca cambios proliferativos, fibrosis, atrofia del tabulo y glomeruloesclerosis (20,
56).

b) Papel de los factores de crecimiento en la progresion de la nefropatia

En la DM tipo 2 se liberan diferentes factores de crecimiento que favorecen la
formacion de tejido fibrotico a través de la acumulacion del coldgeno en las células
tubulo-intersticiales, afectando el sistema inmunoldgico, asimismo, se genera un
efecto de feedback positivo para la produccién y acumulacion de fibrosis a nivel de
las células renales, por altimo, se menciona el VEGF, el cual hace presencia en casos
de hiperfiltracion e hipertrofia renal y glomerular y participa en la generacién de

NUEeVOos vasos sanguineos, asi como el crecimiento de vasos ya existentes (20, 56).

c) Neuropatia diabética

Considerado el principal factor de riesgo para la aparicion de Ulceras y amputaciones;
esta comprende la atrofia y consecuente apoptosis de los axones sensoriales
periféricos con conservacion relativa de los soma en forma de guantes y calcetines;
primero, se alteran las fibras sensitivas, perdiéndose la sensibilidad termo analgésica,
propioceptiva y vibratoria, después, la alteracion de las fibras autonémicas causa
disminucion de la circulacion y de la sudoracion, por Gltimo, el deterioro de las fibras

motoras impide que la articulacion se mantenga en una correcta posicion (20, 57).
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d) Macroangiopatias

La macroangiopatia diabética se refiere a los dafios generados a nivel de los vasos
sanguineos corporales de mayor calibre, en su mayoria causado por un proceso
acelerado de aterosclerosis que lesiona multiples tejidos arteriales de manera extensa
y difusa, en los pacientes diabéticos, alrededor del 70% de las muertes se deben a
ACV, sindromes coronarios e insuficiencia cardiaca aguda, producidas en su mayoria
por una mayor prevalencia de rotura de placa y formacion de trombos, esto se debe a
que la fisiopatologia de la enfermedad favorece el desarrollo de la aterosclerosis a

través de través de diferentes vias de sefializacion (20, 54).

Sindrome de ovario poliquistico

El desarrollo de la enfermedad es multifactorial y se asocia a la resistencia a la
insulina, puesto que altas concentraciones de insulina en el organismo producen un
mayor estimulo hacia la hormona luteinizante (LH), provocando una mayor secrecion
de andrdgenos a nivel glandulas suprarrenales y ovario, ademas, se menciona el
aumento de la fraccion libre de andrégenos y su actividad fisioldgica que es provocada
por la disminucion en la sintesis de la SHBG (globulina transportadora de hormonas

sexuales a nivel del higado) (20, 58).

Esteatosis hepética

La RI provoca que la insulina pierda la capacidad de suprimir la lipdlisis, lo que
incrementa la circulacion de AG libres desde el tejido adiposo a los hepatocitos,
generando una acumulacién de grasa en el higado, la cual puede también sufrir
procesos de apoptosis, sumado a esto, la esteatosis hepatica al exacerbar la Rl puede
favorecer aun mas la progresion de la DM ya que propicia la secrecion de proteinas
diabetogénicas por parte del higado (20, 54).

4.2.22 Tratamiento médico-nutricional

e American Diabetes Association 2024
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Tamizaje y monitoreo

Se recomienda utilizar antropometria para ademas de determinar el IMC, también
determinar la distribucién del tejido adiposo, esto con ayuda de medidas como la
circunferencia de cintura, el indice cintura-cadera o el indice cintura-altura y se
recomienda repetir estas mediciones minimo una vez al afio; en cuanto a la pérdida de
peso, una disminucion de 3-7% puede mejorar niveles de glicemia y riesgo CV, sin
embargo, con una pérdida del >10% se pueden lograr la remisién de la enfermedad y

disminucion de la mortalidad (55).

Tratamiento nutricional y cambios en el estilo de vida

Se recomienda mantener un déficit calérico de 500 a 750kcal para garantizar la
pérdida de peso, que esté adaptado a las preferencias del paciente mas alla de la
distribucion de los macronutrientes, asi también, se recomienda tener en
consideracion factores sociales o clinicos puedan estar afectando los patrones
nutricionales; la actividad fisica se recomienda 200 a 300 minutos semanales; se
considera que dietas de 800-1000kcal deben ser monitoreadas y, en caso de los
suplementos nutricionales, no se ha demostrado un beneficio en la pérdida de peso y

por lo tanto no se recomiendan (55).

Tratamiento farmacoldgico y quirdrgico

La terapia farmacoldgica debe acompafiarse por cambios en el estilo de vida,
considerando riesgos y beneficios; primero, se recomienda disminuir medicamentos
asociados con la ganancia de peso, segundo, preferir hipoglucemiantes que fomenten
la pérdida de peso, por ultimo, para evitar la inercia médica se recomienda que si no
se estan cumpliendo los objetivos, se debe reevaluar las terapias e intensificar el
tratamiento con diferentes enfoques, considerando la intervencion quirdrgica en
individuos con IMC >30 kg/m?, que incluya valoracion psicoldgica, nutricional, de

micronutrientes y de estado metabolico (55).

e Asociacion Colombiana de Endocrinologia 2020
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Las recomendaciones de

la ACE 2024 son las siguientes: primero, el abordaje dietético debe estar orientado
hacia la adherencia al tratamiento; en cuanto a la cantidad de calorias, si el objetivo
del plan es la pérdida de peso, se sugiere un déficit de 500 a 750 kcal/dia sobre el
requerimiento energético diario y evitar dietas que aporten <1200kcal; ademas, se
menciona que la distribucién de los macronutrientes no se considera un factor
determinante en la pérdida de peso, sin embargo, puede mejorar otros parametros,
como la adherencia a la dieta, por Gltimo, se deben mejorar también aspectos

mentales, dietéticos y de ejercicio fisico (59).

e EASD 2023

La Asociacion Europea para el Estudio de la Diabetes (EASD) presenta en sus guias
basadas en evidencia las siguientes recomendaciones (60):

e Alto

o Disminuir 5% del peso corporal en pacientes con diabetes o que
presenten sobrepeso u obesidad.

o Consumir alimentos ricos en fibra y evitar dietas con aportes excesivos
o deficientes de hidratos de carbono.

o Es posible lograr la remision de la enfermedad a través de una dieta
hipocaldrica implementada por 12 a 20 semanas, alcanzando 15 a 20%
de pérdida de peso.

o Utilizacién de formulas hipocaldricas nutricionalmente completas
como reemplazo total o parcial de la dieta durante la pérdida de peso.

o Aportar al menos 35 g de fibra dietaria al dia, la cual puede ser
alcanzada a través de suplementos si la dieta no cubre los
requerimientos.

o Utilizacion de dietas con bajo y medio IG siempre que cumplan con
otros estandares dietéticos.

o Implementacion del conteo de CHO para determinar la dosis de
insulina en las comidas.

o Es posible mejorar el riesgo cardiometabolico y niveles de glicemia
siguiendo patrones de alimentacion como vegetariano y mediterraneo.

e Moderado-Bajo o Bajo

o Lasgrasas de la dieta deben ser en sumayoria, mono y poliinsaturadas,
mientras que, las grasas saturadas y trans, deben aportar no mas del
10% y <1%, respectivamente.

o Aportes proteicos de 10-20% del VCT en pacientes normopeso sin
trastornos renales, 15 a 20% en pacientes de tercera edad, 23-32% en
dietas hipocaldricas (hasta 12 meses) y 10 a 15% en pacientes con
nefropatia estadio 3a (59).
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5. Marco legal

Constitucion de la Republica del Ecuador

Art. 3.- Son deberes primordiales del Estado: 1. Garantizar sin discriminacion alguna
el efectivo goce de los derechos establecidos en la Constitucion y en los instrumentos
internacionales, en particular la educacion, la salud, la alimentacion, la seguridad

social y el agua para sus habitantes (61).

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
econdmicas, sociales, culturales, educativas y ambientales; y el acceso permanente,
oportuno y sin exclusién 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 regird por los principios de equidad, universalidad, solidaridad,
interculturalidad, calidad, eficiencia, eficacia, precaucion y bioética, con enfoque de

género y generacional (62).

Art. 66.- Se reconoce y garantizara a las personas: El derecho a una vida digna, que
asegure la salud, alimentacion y nutricion, agua potable, vivienda, saneamiento
ambiental, educacion, trabajo, empleo, descanso y ocio, cultura fisica, vestido,

seguridad social y otros servicios sociales necesarios (63).

Art. 359.- El sistema nacional de salud comprendera las instituciones, programas,
politicas, recursos, acciones y actores en salud; abarcara todas las dimensiones del
derecho a la salud; garantizara la promocion, prevencion, recuperacion y
rehabilitacién en todos los niveles; y propiciara la participacion ciudadanay el control
social (64).
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Ley Organica de Salud

Art. 3.- La salud es el completo estado de bienestar fisico, mental y social y no
solamente la ausencia de afecciones o enfermedades. Es un derecho humano
inalienable, indivisible, irrenunciable e intransigible, cuya proteccién y garantia es
responsabilidad primordial del Estado; y, el resultado de un proceso colectivo de
interaccion donde Estado, sociedad, familia e individuos convergen para la

construccion de ambientes, entornos y estilos de vida saludables (65).

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

micro nutrientes o alteraciones provocadas por desérdenes alimentarios (66).

Art. 69.- La atencidn integral y el control de enfermedades no transmisibles, cronico
- degenerativas, congénitas, hereditarias y de los problemas declarados prioritarios
para la salud publica, se realizara mediante la accion coordinada de todos los
integrantes del Sistema Nacional de Salud y de la participacion de la poblacién en su
conjunto. Comprendera la investigacion de sus causas, magnitud e impacto sobre la
salud, vigilancia epidemiologica, promocién de habitos y estilos de vida saludables,
prevencion, recuperacion, rehabilitacion, reinsercion social de las personas afectadas

y cuidados paliativos (67).

Ley Orgénica del Régimen de la Soberania Alimentaria

Art. 27 Con el fin de disminuir y erradicar la desnutricion y la malnutricidn, el Estado
incentivard el consumo de alimentos nutritivos preferentemente de origen
agroecoldgico y organico, mediante el apoyo a su comercializacion, la realizacion de
programas de promocion y educacion nutricional para el consumo sano, la
identificacion y el etiquetado de los contenidos nutricionales de los alimentos y la

coordinacion de las politicas publicas (68).
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Ley Organica de

Educacion Superior

Art. 6.- Derechos de los profesores o profesoras e investigadores o investigadoras. -
Son derechos de las y los profesores e investigadores de conformidad con la
Constitucion y esta Ley los siguientes: a) Ejercer la catedra y la investigacion bajo la
méas amplia libertad sin ningln tipo de imposicion o restriccion religiosa, politica,

partidista, cultural o de otra indole (69).

Art. 8.- Fines de la Educacidn Superior. - La educacion superior tendra los siguientes
fines: f) Fomentar y ejecutar programas de investigacion de carécter cientifico,
tecnologico y pedagogico que coadyuven al mejoramiento y proteccion del ambiente
y promuevan el desarrollo sustentable nacional en armonia con los derechos de la

naturaleza constitucionalmente reconocidos, priorizando el bienestar animal; (70)

Art. 18.- Ejercicio de la autonomia responsable. - La autonomia responsable que
ejercen las instituciones de educacidn superior consiste en: a) La independencia para
que los profesores e investigadores de las instituciones de educacion superior ejerzan

la libertad de catedra e investigacion; (71)

Art. 146.- Garantia de la libertad de catedra e investigativa. - En las universidades y
escuelas politécnicas se garantiza la libertad de catedra, en pleno ejercicio de su
autonomia responsable, entendida como la facultad de la institucion y sus profesores
para exponer, con la orientacion y herramientas pedagdgicas que estimaren mas
adecuadas, los contenidos definidos en los programas de estudio. De igual manera se
garantiza la libertad investigativa, entendida como la facultad de la entidad y sus
investigadores de buscar la verdad en los distintos ambitos, sin ningun tipo de
impedimento u obstaculo, salvo lo establecido en la Constitucion y en la presente Ley
(72).
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6. FORMULACION
DE HIPOTESIS

Dado que el enfoque del estudio es cuantitativo no experimental, observacional y
descriptivo de corte transversal, no se requiere plantear una hipotesis. En este tipo de
estudio, el objetivo estd claramente orientado a describir y evaluar las caracteristicas

y condiciones nutricionales de los pacientes internados con DM tipo 2.
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7. IDENTIFICACION DE VARIABLES

Variables dependientes

Diagnostico de desnutricion

Variables independientes

Diabetes mellitus tipo 2
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7.1. Operacionalizacion de las variables

Variable

Independiente:
Diabetes mellitus
tipo 2

Edad

Sexo

Peso

Talla

indice de masa
corporal

Circunferencia de
pantorrilla

Consumo diario de
calorias

Definicion
operacional
Diagnostico
determinado a
través de la
historia clinica

Escala

Cualitativa

Datos sociodemograficos

Edad en afios
determinada a
través de la
historia clinica
Determinado a
través de la
historia clinica y
entrevista

Cuantitativa

Cualitativa

Parametros antropométricos

La suma de los
compartimientos
de individuo
medido a través
de una balanza
La longitud de
un individuo
medido a través
de un tallimetro
La relacion entre
peso y talla
(kg/m?)
determinado a
través de la
formula de
Quetelet

Medida del
perimetro de la
pantorrilla a
través de una
cinta métrica

Cuantitativa
continua

Cuantitativa
continua

Cuantitativa
continua

Cuantitativa
continua

Ingesta alimentaria

Cantidad de
kilocalorias
consumidas en
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Cuantitativa
continua

Indicador

Sin diabetes
Con diabetes

18 a 64 afios

Femenino
Masculino

Kg

Centimetros o
metros

— <18.4: deficiencia
energética
—18.5a24.9:
normal
—25a29.9:
sobrepeso
—30a34.9
obesidad grado 1
—35a39.9:
obesidad grado 2
— >40: obesidad
grado 3
Centimetros

Kilocalorias



Consumo diario de
proteinas

Consumo diario de
carbohidratos

Consumo diario de
grasas

Requerimiento
caldrico diario

Requerimiento
diario de proteinas

Requerimiento
diario de
carbohidratos

un dia
determinadas a
través del
recordatorio 24
horas.

Gramos de
proteinas
consumidos en
un dia
determinadas a
traveés del
recordatorio 24
horas

Gramos de
carbohidratos
consumidos en
un dia
determinadas a
través del
recordatorio 24
horas

Gramos de
grasas
consumidos en
un dia
determinadas a
través del
recordatorio 24
horas

Calorias
requeridas de
acuerdo a edad,
sexo, peso, talla

y actividad fisica

calculadas a
través de la
formula de
Harris Benedict
Gramos de
proteinas
requeridos para
cubrir 20% del
requerimiento
diario

Gramos de
carbohidratos
requeridos para
cubrir 60% del
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Cuantitativa
continua

Cuantitativa
continua

Cuantitativa
continua

Cuantitativa
continua

Cuantitativa
continua

Cuantitativa
continua

Gramos

Gramos

Gramos

Kilocalorias

Gramos

Gramos



Requerimiento
diario de grasas

Porcentaje de
adecuacion

HTA

ERC

Dislipidemia

Otro

Pérdida de peso

Ingesta alimentaria

requerimiento
diario

Gramos de
lipidos
requeridos
calculados para
cubrir 20% del
requerimiento
diario

Relacion
porcentual entre
la cantidad
ingerida 'y la
requerida
calculado a
traves de
CI/CR*100

Cuantitativa
continua

Cuantitativa
continua

Comorbilidades presentes

Determinado a
través de la
historia clinica.
Determinado a
través de la
historia clinica
Determinado a
través de la
historia clinica.
Presencia de otra
patologia previa
al ingreso
(cirrosis, cancer,
HIV,
hipotiroidismo),
se determina a
través de la
historia clinica.

Cualitativa
dicotomica

Cualitativa
dicotdbmica

Cualitativa
dicotdbmica

Cualitativa

Riesgo nutricional

Peso perdido en
una cantidad de
tiempo
determinado a
través de la
férmula
PA/PH*100
Cantidad de
comida ingerida
con respecto al
requerimiento
durante la Gltima
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Cuantitativa
continua

Cuantitativa
continua

Gramos

<95 déficit
95 — 105 normal
>95 exceso

Sin hipertension
Con hipertension

Con ERC
Sin ERC.

Con dislipidemia
Sin dislipidemia

Otro

1- Leve: >5%en 3
meses

2- Moderado:
>5% en 2 meses
3- Grave: >5% en
1 mes

1- Leve: 75-50%
2- Moderado: 50-
25%

3- Grave 0-25%



Estado nutricional

Severidad de la
enfermedad

NRS 2002

semana
determinado a

través de

recordatorio 24

horas y

entrevista.

Score calculado a Cuantitativa
través de la discreta
pérdida de peso y

el deterioro de la

ingesta

alimentaria

Cuantitativa
discreta

Puntuacion de la
severidad de la
enfermedad
determinada a
través de la
historia clinica

Riesgo de Cuantitativa
desnutricion

determinado a

través del

cribado

Nutritional Risk

Score 2002

e 1- Leve: PP >5%
en 3 meses o
ingesta 50-75%

e 2- Moderado: PP
>506 en 2 meses 0
ingesta 25-50%

e 3- Grave: PP >5%
en 1 mes o ingesta
25-0% - grave

e 1- Leve: Fractura
de cadera,
pacientes con
enfermedades
crénicas con
complicaciones
agudas (diabetes,
ERC, EPOC,
Cirrosis)

e 2- Moderado: cx
abdominal mayor,
ACV, neumonia
severa, neoplasia
hematoldgica

e 3- Grave: TCE
(APACHE >10)

e <3: sin riesgo,
reevaluar en 7
dias

e >3: con riesgo,
brindar terapia
nutricional

Variable dependiente: Diagnostico de desnutricion

Pérdida de peso

Disminucién de
IMC

Criterios fenotipicos
Determinada a Cuantitativa
través del NRS
2002
Determinada a
través de los
parametros
antropométricos

Cualitativa
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->5-10%en 6

meses

- >10% en 6 meses

— Sin disminucion:
>20 kg/m2

— Con disminucion:
<20kg/m2



Disminucién de
masa muscular

Disminucion de la
ingesta/capacidad
de asimilacion de

alimentos

Presencia de
inflamacidn

Diagnostico de
desnutricién

Severidad de la
enfermedad

Determinada a
través de la

circunferencia de

pantorrilla

Cualitativa

Criterios etiologicos

Determinada a
través de NRS
2002

Determinado a
través de NRS
2002

Determinado a
través de los
criterios GLIM

Determinado a
través de los
criterios GLIM
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Cualitativa

Cualitativa

Cualitativa
dicotémica

Cualitativa

- Con disminucion:
<34 cmen
hombres y <33 cm
en mujeres.

- Sin disminucion:
>34y >33 cm,
respectivamente.

- <50% por <1
semana
- Cualquier
disminucion por
>2 semanas
Sin inflamacion:
enfermedad con
severidad leve
Con inflamacion:
enfermedad con
severidad
moderada o grave.
Sin desnutricion:
<1 criterio
fenotipico y/o <1
criterio etiolégico
Con desnutricion:
>1 criterio
fenotipico y >1
etiologico
-Desnutricion
moderada: PP 5-
10% en 6 meses,
IMC <20,
disminucion masa
muscular.
- Desnutricion
severa: PP >10%
en 6 meses, IMC
<20, disminucion
masa muscular.



8. METODOLOGIA

La investigacion que se llevé a cabo adopt6 un disefio no experimental, ya que en su
desarrollo no se manipul6 ninguna variable. ElI enfoque adoptado fue cuantitativo,
caracterizado por el uso de métodos estadisticos para medir, procesar y analizar la
informacion recabada. Se optd por un estudio de tipo descriptivo, en el cual se
detallaron exhaustivamente las cualidades y caracteristicas de los pacientes adultos
que padecian de Diabetes Mellitus Tipo 2. Este estudio se centrd especificamente en

el diagnostico nutricional del grupo en cuestion.

Respecto al disefio metodolégico, se eligié un enfoque de corte transversal, lo que
permitio evaluar el fendmeno de estudio dentro de un periodo temporal especifico. Se
recopilaron datos de pacientes adultos con Diabetes Mellitus Tipo 2 que estuvieron
internados en el Hospital Abel Gilbert Pontén durante los meses de estudio.

Particularmente, se evalud el estado nutricional de estos pacientes.

En este trabajo, se implementé un muestreo no probabilistico. La seleccion de los
sujetos de estudio estuvo sujeta Unicamente a los criterios predeterminados por el

investigador, sin recurrir a la aleatoriedad en la eleccidn de los participantes.

8.1. Poblacion y Muestra:

La investigacion se realizo en la provincia de Guayas, centrandose en pacientes
adultos de ambos sexos, con edades que oscilaban entre los 18 y 64 afios, todos
diagnosticados con Diabetes Mellitus tipo 2 y hospitalizados en el Hospital Abel
Gilbert Pontdn. El grupo de estudio estaba formado por 60 adultos que padecian esta
enfermedad, quienes fueron escogidos de acuerdo con los criterios previamente

establecidos para su inclusion en el estudio.
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8.2. Criterios de

inclusion:
o Pacientes adultos entre 18 a 64 afios
o Pacientes con Diabetes Mellitus Tipo 2
o Pacientes que desearon participar en el estudio
o Pacientes que estaban internados en el Hospital Abel Gilbert Ponton

8.3. Criterios de exclusion:

o Pacientes que presentaban edemas en los miembros superiores e
inferiores

o) Pacientes con otros tipos de diabetes

o Pacientes mujeres embarazadas

o Pacientes que no firmaron el consentimiento informado para la

participacion del proyecto de investigacion

8.4. Técnicas e instrumentos de recoleccién de datos

Las técnicas e instrumentos utilizados durante la investigacion fueron:

Observacion directa: Permitié recolectar informacion del grupo en estudio para
lograr describir la realidad del estado nutricional del adulto con Diabetes Mellitus
mediante la visualizacidn de sus comportamientos y acciones

Cuestionario: Permitio recopilar datos de la historia clinica nutricional tales como
ingesta dietética, pérdida de peso, sintomas gastrointestinales y datos demograficos
como nombre, edad y género, entre otros.

El cribado NRS 2002: Permitio determinar el riesgo nutricional y se utilizaron los
criterios GLIM para determinar el diagndstico de desnutricion.

La valoracion antropométrica: A través de las medidas antropometricas se pudo

evaluar el estado nutricional de los pacientes.
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9. PRESENTACION
DE RESULTADOS

Tabla 1. Edad de la poblacion

Edades Frecuencia Porcentaje
37-41 afos 4 6.7%
42-46 afnos 4 6.7%
47-51 afios 9 15.0%
52-56 afos 20 33.3%
57-61 afos 10 16.7%
62-64 afnos 13 21.7%
Total 60 100%
Mujeres 35 58.3%
Hombres 25 41.7%
Total 60 100.0%

Fuente: Elaborado por IRN. Angely Simone, egresada de
la Carrera de Nutricion y Dietética de la UCSG.

ANALISIS: El grupo poblacional con mas personas fue de 52-56 afios, comprendido
por 20 individuos que equivalen al 33% de la poblacién, en segundo lugar, 13
individuos tuvieron entre 62-64 afios, sumando un 21%, en tercer lugar, 10 individuos
tuvieron 57 a 61 afios, representando 16%, seguido de 9 individuos con edades entre
47 y 51 afios, comprendiendo 15%, y por Gltimo, los grupos de 37 a 41 afios y de 42
a 46 afos, con 4 individuos en cada grupo, representando 6% cada uno. En cuanto al
sexo, se entrevistaron 35 mujeres y 25 de hombres, representando el 58.3% y 41.7%,

respectivamente.

INTERPRETACION: La distribucion de los grupos de edad puede deberse a la
evolucién clinica de la enfermedad, empieza en la tercera y cuarta década de la vida,
sin embargo, se mantiene asintomatica, hasta que comienzan las manifestaciones
clinicas, presentandose sus complicaciones alrededor de la quinta y sexta década. El

sexo se distribuyo casi igual en los dos grupos.
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Tabla 2: Parametros
antropométricos de la poblacion.

Media Desviacion Minimo Maximo
estandar
Peso (kg) 66.48 16.56 45 132
Talla (m) 1.58 0.09 1.42 1.81
IMC (kg/m?) 26.36 5.62 18.73 49.68
Circunferencia de 32.58 5.88 21.00 62.00

pantorrilla (cm)

Fuente: Elaborado por IRN. Angely Simone, egresada de la Carrera de
Nutricion y Dietética de la UCSG.

ANALISIS: En cuanto al peso, se observa que la poblacion tuvo un peso medio de
66.48 kg con una desviacion estandar de 16.56 kg, el individuo con el menor peso
tuvo de 45 kg y el de mayor peso tuvo 132 kg. En la talla, se observa que la estatura
promedio fue de 1.58 m con una desviacion de 9 cm. En cuanto a la talla minima, fue
1.42 m, mientras que la maxima fue 1.81 cm. ElI IMC promedio fue de 26.36 kg/m2
con una variacion estandar de 5.62 kg/m2, considerando que el individuo més delgado
presentd 18.73 kg/m2, mientras que el maximo fue de 49.68 kg/m2. Por dltimo, la
circunferencia de pantorrilla tuvo un promedio de 32.58 cm con desviacion de 5.88

cm, la medicion minima fue de 21 cm, mientras que la maxima midio 62 cm.

INTERPRETACION: En primer lugar se puede observar como existe variedad de
rangos en la composicion corporal de la poblacién, con individuos que tienen un peso
corporal muy bajo hasta pacientes que presentan obesidad morbida; la talla promedio
no varia mucho entre toda la poblacidn; mientras que el IMC orienta sobre el estado
nutricional, ya que la media de 26.36 kg/m2 representa sobrepeso, con desviaciones
significativas y ningun sujeto bajo peso, asi lo demuestra el sujeto mas delgado con
un IMC normal, sin embargo, el individuo méas obeso presenta una obesidad morbida.
También, la circunferencia de pantorrilla revela que existe disminucién de la reserva
muscular de acuerdo con los puntos de corte, ya que la media fue de 32 cm con

mediciones minimas de 21 cm que podrian considerarse desnutricion severa.
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Tabla 3: Diagnostico )
segun Indice de Masa Corporal

Diagnostico de IMC N° de Porcentaje
personas
Normal 26 43.3%
Sobrepeso 22 36.7%
Obesidad grado 1 7 11.7%
Obesidad grado 2 4 6.7%
Obesidad grado 3 1 1.7%
Total 60 100.0%

Fuente: Elaborado por IRN. Angely Simone, egresada de
la Carrera de Nutricion y Dietética de la UCSG.

ANALISIS: El grupo poblacional con IMC dentro del rango normal fue el méas
prevalente con un nimero de 26 entrevistados que corresponden al 43%, en segundo
lugar, encontramos el sobrepeso, con un nimero de 22 entrevistados y 36.7% de
prevalencia, después se observa que la obesidad grado 1 ocupa el tercer lugar con un
numero de 7 entrevistados y 11.7% de prevalencia, el cuarto lugar esta ocupado por
la obesidad grado 2 con un numero de 4 participantes, lo que representa 6.7% de la
poblacion, en dltimo lugar se encuentra la obesidad grado 3 donde solo se encuentra

1 individuo que corresponde al 1.7% del total de entrevistados.

INTERPRETACION: Se puede observar que el grupo de mayor prevalencia es un
IMC normal, mientras que el sobrepeso es el segundo, cada uno correspondiendo a
43% y 36.7% de la poblacion respectivamente, esto representa al 80% de los
entrevistados, mientras que el 20% restante corresponde a obesidad y numero de
participantes desciende a medida que aumenta el grado de obesidad, es decir, la
obesidad grado 1 tuvo 11% de prevalencia, mientras que la obesidad grado 2
disminuye a 6.7%, y por ultimo, la obesidad grado 3 es la menos prevalente donde
solo 1 individuo la presento, sin embargo, debe tenerse en cuenta, que el indice de
masa corporal no toma en cuenta un parametro clave en la evaluacion de pacientes
diabéticos y esta es composicion corporal, teniendo en cuenta la distribucién y

proporcidn de tejido adiposo y masa muscular.
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Tabla 4: Ingesta
alimentaria seguiin Recordatorio 24h

Ingesta Media Porcentaje Desviacion Minimo Maximo
de estandar
adecuacion

Calorias (kcal)  1140.3 73% 362.65 228 1643
Proteinas (g) 45.32 58% 14.48 4 68
Carbohidratos  142.18 60% 52.35 16 219
(9)

Lipidos () 43.97 84% 14.92 3 68

Fuente: Elaborado por IRN. Angely Simone, egresada de la Carrera de
Nutricién y Dietética de la UCSG.

ANALISIS E INTERPRETACION: Se observo en primer lugar que las calorias
tenian un promedio de 1140.3 kcal con un porcentaje de adecuacion de 73% y una
desviacion estandar de 362 kcal; el consumo minimo fue de 228 kcal y el méximo de
1643 calorias, en cuanto a las proteinas, se observé un promedio de 45 g y un % de
adecuacion de 58%, desviacion estandar de 14.48 g, un consumo minimo de 4 g y
méaximo de 68 g, asi, con los carbohidratos la media fue de 142 g, un % de adecuacion
de 60% con una desviacion de 52 gramos, un consumo minimo de 16 gramos y
méaximo de 219 gramos, por ultimo, el aporte de lipidos fue de 43.97 g en promedio,
un % de adecuacion de 84%, desviacion de 14.92 g, el consumo minimo fue de 3

gramos mientras que el maximo fue de 68 gramos diarios.

INTERPRETACION: En cuanto a calorias, se observa que la ingesta promedio estéa
por debajo de los requerimientos recomendados, sin embargo, el consumo minimo
pudo deberse a una dieta de liquidos claros, mientras que el consumo maximo de
calorias demuestra que la ingesta de los pacientes si disminuye durante la
hospitalizacion. En cuanto a macronutrientes, se observa que todos ven disminuido su
aporte en comparacion con el requerimiento, los cuales podrian ser adecuados para un
paciente sano, pero son insuficientes en casos de hospitalizacion, sin embargo,
podemos ver que en todas los pacientes hubo una ingesta asi fuera minima y que la

ingesta maxima se acerca a los requerimientos.
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Tabla 5:
Comorbilidades mas comunes de la poblacion estudiada

Comorbilidades N° de personas Porcentaje
HTA 20 33%
HTA, ERC 15 25%
NO 9 15%
OTRAS 8 13%
HTA, ERC, DIS 5 8%
HTA, DIS 2 3%
ERC 1 2%
Total 60 100%

Fuente: Elaborado por IRN. Angely Simone, egresada de la
Carrera de Nutricion y Dietética de la UCSG.

ANALISIS: Se observa que la comorbilidad con mayor prevalencia es la hipertension
arterial, presente en 1/3 de la poblacién, seguido de la HTA en presencia de ERC,
presentado en una cuarta parte de la poblacion, lo que corresponde a mas de la mitad
con al menos una comorbilidad; solo el 15% de la poblacién presentaba solo diabetes
mellitus, mientras en orden descendente, estan 5 invididuos con >3 patologias (HTA,
ERC, dislipidemia), 2 que presentan HTA y dislipidemia, mientras que uno solo

present6 enfermedad renal como Unica comorbilidad.

INTERPRETACION: La gran prevalencia de enfermedad renal e hipertension
arterial se puede asociar a la sobrecarga que se produce a nivel cardiovascular y en
los rifiones durante cuadros de diabetes mal controlada, asi como en cuadros de
sobrepeso y obesidad, asimismo, se identifica que hay individuos con 2 0 mas
comorbilidades y afectaciones CV como dislipidemia que pueden aumentar el riesgo
nutricional, ademas de presentarse un grupo variado de indivuduos, equivalente al
13% que presentan patologias diversas que también pueden aumentar el
requerimiento, entre ellas: VIH, cirrosis, cancer, etc. Cabe destacar el desgaste
nutricional que se produce durante el tratamiento de hemodidlisis, lo que puede

explicar el aumento del riesgo nutricional.
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Tabla 6: Evaluacién
del riesgo de desnutricién

Deterioro del estado Gravedad de la enfermedad
nutricional

N° de personas  Porcentaje  N° de personas Porcentaje

Ausente 7 12% 0 0%
Leve 14 23% 41 68%
Moderado 30 50% 19 32%
Grave 9 15% 0 0%
60 100% 60 100%

Fuente: Elaborado por IRN. Angely Simone, egresada de la Carrera de
Nutricién y Dietética de la UCSG.

ANALISIS: Se observa que el deterioro del estado nutricional estuvo ausente en 7
personas, lo que corresponde al 12% de la poblacion, se encontro deterioro leve en 14
personas que corresponden al 23%, deterioro moderado que corresponde a 30
entrevistados y un deterioro grave en 9 individuos, que equivale al 15%. Por otro lado,
todos los entrevistados presentaron riesgo relacionado con la gravedad de la
enfermedad, ya que 41 presentaron una enfermedad leve, esto corresponde al 68% y

el otro 32%, que corresponde a 19 entrevistados, presentaron una gravedad moderada.

INTERPRETACION: En cuanto al deterioro del estado nutricional, vemos que la
poblacion estd mayormente distribuida en un solo grupo, el de deterioro moderado del
estado nutricional, en 50% de la poblacidn, seguido de esto vienen los otros 3 grupos
en orden descendente: deterioro leve, compuesto por un 23%; deterioro grave, que
tuvo prevalencia de 15% y puede deberse a patologias cronicas, por ultimo, individuos
sin deterioro que generalmente tienen eventos subitos que no afectan la ingesta, 12%
del total. La gravedad de la enfermedad tuvo una distribucién menos amplia, donde
68% de la poblacion no tenia patologias mayores, solo complicaciones agudas de
patologias cronicas, mientras que en el otro 32% se presentaron patologias moderadas,
en este estudio no hubo individuos que no tuvieran patologia y tampoco se entrevistd

a ninguno con patologias graves.
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Tabla 7: Prevalencia
de riesgo de desnutricion segin NRS 2002

Riesgo de N° de Porcentaje
desnutricién personas
Sin riesgo 15 25%
Con riesgo 45 75%
Total 60 100%
general

Fuente: Elaborado por IRN. Angely Simone, egresada de la
Carrera de Nutricion y Dietética de la UCSG.

ANALISIS: La evaluacion del cribado NRS 2002 demuestra que la poblacion sin
riesgo fue de 15 personas que corresponde al 25% de la poblacidn, en segundo lugar,
la poblacion con riesgo fue de 45 personas que equivalen a 75% de los 60

entrevistados.

INTERPRETACION: EI NRS 2002 calcul6 el riesgo nutricional en la poblacion,
teniendo en cuenta la gravedad del deterioro del estado nutricional con factores como
pérdida de peso, apetito, sintomas gastrointestinales, etcétera, por otro lado, se tuvo
en cuenta el aumento de los requerimientos en funcion de la severidad de la
enfermedad, las cuales fueron en su mayoria complicaciones agudas de patologias
cronicas, asi, se demostré que el 75% de la poblacidn presenta riesgo de desnutricion,
con una alteracion significativa en su estado nutricional y una afectacién crénica o
aguda que aumenta sus requerimientos, por otro lado, el otro 25% se encontro fuera
de riesgo, ya que no presentaban factores combinados como enfermedades graves o
moderadas sumado a un deterioro del estado nutricional, sin embargo, el paciente

puede tener otros factores de riesgo para la presencia de desnutricion.
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Tabla 8: Pérdida de
peso involuntaria

Pérdida de peso N° de Porcentaje
involuntaria personas

No 9 15%
>5% en 6 meses 36 60%
>10% en 6 meses 15 25%
Total general 60 100%

Fuente: Elaborado por IRN. Angely Simone, egresada de
la Carrera de Nutricion y Dietética de la UCSG.

ANALISIS: En cuanto a la pérdida de peso involuntaria, se contempld que solo 9 de
60 individuos no presentaron pérdida de peso, esto corresponde al 15% de la
poblacion, mientras que el 60% de la poblacion, es decir 36 individuos presentaron
una pérdida mayor a 5% en un periodo de 6 meses, en Gltimo lugar, una pérdida de
peso mayor a 10% en el mismo periodo solo fue presentada por 15 individuos que

equivalen al 25% de la poblacion.

INTERPRETACION: Se puede evidenciar que mas de la mitad de la poblacion
presentd pérdida de peso, siendo muy pequefia la porcion que conservo su peso
habitual, representando solo al 15% de la poblacion, asi también vemos que la mayor
concentracion esta en el grupo de pérdida de peso moderada, con al menos 5% de
pérdida durante 6 meses y se debe mencionar que en esta categoria también se ubican
aquellos pacientes que no tienen cuantificada su pérdida de peso, sin embargo, si
refieren haber disminuido medidas corporales. Por ultimo, la categoria donde la
perdida de peso se considera grave y es mayor al 10% durante 6 meses tuvo una
prevalencia de una cuarta parte de la poblacion, aqui se ubican pacientes con estancias
hospitalarias prolongadas que han venido perdiendo peso de manera significativa
desde hace méas de 6 meses, en estos pacientes también pueden haber condiciones que
alteren la digestion y absorcion de nutrientes, asi como cambios en la composicion
corporal y disminucidn de la cantidad y funcion de la masa muscular, aumentando el

riesgo de desnutricion.
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Tabla 9: Disminucion
del IMC y masa muscular

Disminucién del IMC Disminucion de la masa
muscular
N° de personas  Porcentaje  N° de personas Porcentaje
Si 5 8.3% 42 70.00%
No 55 91.7% 18 30.00%
60 100% 60 100.00%

Fuente: Elaborado por IRN. Angely Simone, egresada de la Carrera de
Nutricion y Dietética de la UCSG.

ANALISIS: En cuanto a la disminucion del IMC, se observa que 5 participantes
presentaron un IMC disminuido, esto equivale al 8.3% de la poblacidn, mientras que
los otros 55 participantes presentaron un IMC normal, correspondiendo al 91.7% de
la poblacion. En cuanto a la disminucion de la reserva muscular, tenemos que 42
personas tenian reducida su masa muscular, representando al 70% de la poblacion, en
cambio, 18 pacientes tenian su masa muscular conservada, lo que equivale al 30% de

los entrevistados.

INTERPRETACION: En cuanto a la disminucion del indice de masa corporal,
podemos observar que mas del 90% de individuos tiene un peso conservado en
funcidn de su estatura, mayormente se debe a que los pacientes diabéticos tienden a
estar malnutridos por exceso, esto se atribuye a la estrecha asociacion que tiene esta
enfermedad con el exceso de tejido adiposo, sin embargo, vemos que aunque el IMC
nos indica que el estado nutricional esta normal, puede haber un desbalance en la
composicion corporal, pues hay una disminucion de la reserva muscular en 70% de
los pacientes, es decir, existe un desbalance entre el tejido adiposo y el tejido muscular
y esto pudo ser captado en aquellos pacientes que a pesar de tener IMC conservado,
presentaban pérdida de tejido muscular, teniendo en cuenta esto, el otro 30% de los
entrevistados presentd reservas musculares conservadas, que se considera

fundamental para una evolucién positiva en el paciente hospitalizado.
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Tabla 10: Disminucion

de la ingesta/capacidad de asimilacion de alimentos

Disminucion de la ingesta/capacidad  N° de personas Porcentaje
de asimilacion de alimentos
<50% por >1 semana 23 38.33%
Disminucion por >2 semanas 30 50.00%
No 7 11.67%
Total 60 100.00%

Fuente: Elaborado por IRN. Angely Simone, egresada de la Carrera de
Nutricién y Dietética de la UCSG.

ANALISIS: Se puede observar que 23 personas disminuyeron su ingesta <50% por
mas de una semana, correspondiendo al 38.33% de la poblacion, en segundo lugar, la
ingesta disminuida por mas de 2 semanas estuvo presente en 30 individuos,
representando la mitad de la poblacion, por Gltimo, solo 7 pacientes no tuvieron

disminucion o alteracion en su ingesta, lo que equivale al 11.67% de la poblacion.

INTERPRETACION: Se observa que casi el 90% de la poblacion sufrio
alteraciones en su ingesta, siendo mas prevalente la disminucion moderada, que
corresponde al 50% de la poblacion y se considera asi porque por un periodo mayor
a 2 semanas se ha presentado cualquier tipo de trastorno en su alimentacion, sea
disminucion del apetito, vomito, diarrea, estrefiimiento, entre otros, mientras que la
disminucion leve, tuvo menor prevalencia y se observa en un 38% de la poblacion, la
cual consumid menos de la mitad de sus requerimientos por menos de una semana.
Por ultimo, el grupo menos prevalente fue aquel que no vio su ingesta reducida,
ubicandose solo 7 pacientes en este grupo, esto se puede atribuir a pacientes diabéticos
con eventos cardiovasculares subitos que no presentaron cuadro clinico de varios dias

de evolucion previo a su ingreso hospitalario.
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Tabla 11: Carga

Inflamatoria
Carga inflamatoria N° de personas Porcentaje
No 41 68%
Si 19 32%
Total 60 100.00%

Fuente: Elaborado por IRN. Angely Simone, egresada de la
Carrera de Nutricion y Dietética de la UCSG.

ANALISIS: La carga inflamatoria estuvo presente en 19 individuos, lo que
representa al 32% de la poblacién, por otro lado, 41 individuos no presentaron carga

inflamatoria significativa y eso equivale al 68% de la poblacion.

INTERPRETACION: Se evidencia que la mayoria de los individuos no tienen carga
inflamatoria significativa, siendo éste el grupo mas prevalente, relacionandolo con el
contexto hospitalario, se puede decir que son individuos con una patologia crénica
como lo es la diabetes, pero con un evento agudo de baja gravedad que los llevo a la
internacion, mientras que en los otros 19 individuos, que representan el 32%, podemos
ver que la carga inflamatoria estd presente, lo que puede deberse a presencia de
patologias crénicas ademas de diabetes, como cancer o cirrosis, también puede

deberse a un evento agudo de gran magnitud.
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Tabla 12: Criterios

fenotipicos y etioldgicos

Criterio fenotipico Criterio etiol6gico

N° de personas  Porcentaje  N°de personas Porcentaje

Si 58 96.67% 56 93.00%
No 2 3.33% 4 6.66%
60 100.00% 60 100.00%

Fuente: Elaborado por IRN. Angely Simone, egresada de la Carrera de
Nutricién y Dietética de la UCSG.

ANALISIS: Los criterios fenotipicos fueron cumplidos por 58 participantes, los que
corresponde a 96.6% de la poblacion, mientras que solo 2 personas no los cumplieron
y eso correspondio al 3.3%. En cuanto a los criterios etioldgicos, 56 entrevistados los
presentaron, lo que corresponde al 93% de la poblacion, mientras que 4 no los

presentaron, eso equivale a 6.6% de los entrevistados.

INTERPRETACION: Se evidencia que casi la totalidad de la poblacién cumple con
los criterios para el diagndstico de desnutricion, en cuanto a los criterios fenotipicos,
solo 2 personas presentaron un estado nutricional éptimo, peso adecuado y musculo
conservado sin perdida de peso involuntaria, mientras que el resto 58 de 60 individuos
presentaron bajo indice de masa corporal, disminucion en el peso corporal o bajas
reservas musculares. Los criterios etiologicos por otro lado, no se presentan muy
diferentes pues estos se cumplen en 56 de los 60 individuos entrevistados, puede
atribuirse a que la presencia de inflamacion generada por una enfermedad y la
disminucion en la ingesta dietética son factores claves que se ven afectados durante
una estancia hospitalaria y casi siempre estan presentes, sin embargo, 4 de los 60

entrevistados no presentaban inflamacion o disminucion significativa de la ingesta.
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Tabla 13: Diagnostico

de desnutricion segun criterios GLIM

Diagnostico de N° de personas Porcentaje
desnutricion
Sin desnutricién 1 1.6%
Desnutricion Moderada 43 71.6%
Desnutricion Severa 16 26.6%
Total 60 100.0%

Fuente: Elaborado por IRN. Angely Simone, egresada de la Carrera de
Nutricion y Dietetica de la UCSG.

ANALISIS: El grupo sin desnutricion estuvo conformado por 1 persona equivalente
al 1.6% de la poblacion, mientras que el grupo de desnutricion moderada tuvo 43
entrevistados que representa 71,6% de la poblacion, por ultimo, la desnutricion severa

estuvo presente en 16 individuos que corresponden al 26.6% de la poblacion.

INTERPRETACION: Se evidencia cémo los criterios GLIM determinan que solo 1
paciente estuvo libre de desnutricion, representando menos del 2% de la poblacion,
por otro lado, los otros 59 pacientes presentaron desnutricion moderada y severa, se
observa que el grupo de desnutricion moderada fue mas prevalente, albergando un
poco mas de 70% de la poblacion, este se caracteriza por una pérdida de peso
moderada, disminucién del IMC por debajo de 20 y una pérdida moderada de masa
muscular, en cuanto a la desnutricion severa, estuvo presente en un poco mas de tres
cuartas partes de la poblacion, esto se asocia a cuadros clinicos de meses de evolucion,
que se caracterizan por pérdidas de apetito sostenidas en el tiempo y disminucion

moderada o severa tanto del IMC como de la masa muscular.
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9. CONCLUSIONES

Se entrevistaron 60 individuos con diagnostico de diabetes mellitus en el area
de hospitalizacion del Hospital Abel Gilbert Ponton, estos individuos tenian edades
comprendidas entre 37 y 64 afos, siendo mas prevalente el grupo con edades
comprendidas entre 52 y 56 afios y una menor distribucion en los grupos de 37 a 41
afios y 42 a 46 afios, asi también, debe recalcarse que hubo mayor poblacién de
entrevistadas femeninas y que la poblacion de hombres fue menor, 35 y 25

entrevistados, respectivamente.

En cuanto a la determinacidn de pardmetros antropométricos, se pudo observar
que la poblacion presentaba un peso promedio de 66 kg con una variabilidad
significativa, ya que el peso minimo fue de 45 kg mientras que el méximo fue de 132
kg, la talla, por otro lado, tuvo un promedio de 1.58m tanto para hombres, como para
mujeres y una desviacion de apenas 10 cm; en cuanto al anlisis del estado nutricional,
tanto el indice de masa corporal como la circunferencia de pantorrilla nos reflejan un
desbalance en la composicion corporal en la mayoria de la poblacion, por un lado, el
IMC evidencia que mas de 55% de la poblacion presenta sobrepeso u obesidad y solo
26 pacientes presentan un peso normal, a su vez, la circunferencia de pantorrilla tiene
un promedio de 32 centimetros, que se considera disminucién de masa muscular tanto

en hombres como en mujeres.

La evaluacion de la ingesta alimentaria a traves del recordatorio 24 horas
reveld que la mayoria de los pacientes tienen consumos bastante reducidos de acuerdo
a sus requerimientos, se demuestra que cubren alrededor de 73% de su requerimiento
caldrico, mientras que su requerimiento proteico solo se ve cubierto en un 58%, los
carbohidratos son consumidos un 60% Y los lipidos un 84%, este déficit sostenido en
el tiempo puede aumentar el riesgo de desnutricion, es importante recalcar que esta
disminucion de la ingesta se refleja en el recordatorio 24 horas cuando los pacientes
refieren que no se comen la totalidad de los alimentos y que su apetito se ve reducido
para consumir toda la dieta que les es proporcionada, también, se ve afectada la dieta

en presencia de ayunos terapéuticos o dietas liquidas o para evaluar tolerancia.
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También, se
determind la presencia de comorbilidades en estos pacientes, siendo la mas prevalente
la hipertension arterial, que presenta factores de riesgo similares a la diabetes y se
asocia al exceso de tejido adiposo, en segundo lugar, esté la enfermedad renal crénica
con y sin tratamiento de hemodialisis, donde ambos casos pueden llevar a una
alteracion del metabolismo proteico desencadenando desnutricion, también, se
registrd dislipidemia que junto con otros pardmetros podria ser de utilidad para
diagnosticar sindrome metabdlico y patologias variadas que pueden aumentar el

requerimiento, por ejemplo, cirrosis, cancer, HIV, entre otras.

El riesgo nutricional determinado a través del cribado NRS 2002 demostro que
mucho de los pacientes tienen riesgo de desarrollar desnutricion, o tal vez ya tienen
la enfermedad, en primer lugar, 53 de los 60 entrevistados refirieron tener disminucion
en la ingesta 0 en su peso habitual; 14 de estos con una disminucion leve, 7 con
disminucion grave y la mayor proporcion se encontré en la disminucién moderada
con la mitad de la poblacidn en este grupo, es decir, 30 participantes. Por otro lado, el
NRS 2002 determind en cuanto a la severidad de la enfermedad que todos los
pacientes presentan cuadros clinicos capaces de aumentar sus requerimientos, mas
especificamente 41 presentaron patologias leves mientras que 19 tuvieron patologias
moderadas, recalcandose que ningun paciente estuvo exento del aumento en los
requerimientos causados por una patologia. El riesgo de desnutricion se encontrd en
45 pacientes, que representa al 15% de la poblacion, es decir, solo 15 entrevistados se

encuentran fuera de riesgo.

Por altimo, la determinacion de la desnutricion a través de los criterios GLIM
evidencio6 alta prevalencia tanto en criterios fenotipicos como los etioldgicos; los
criterios fenotipicos, es decir, la pérdida de peso, reduccién del IMC y masa muscular
estuvieron presentes en 96.6% de la poblacion, por otro lado, criterios fenotipicos
como la presencia de inflamacion y disminucion de la ingesta se presentaron en 93%
de la poblacion, esto representa una alta prevalencia de desnutricion hospitalaria,
considerandose que 1 solo individuo no ha tenido afectacion en su estado nutricional
que pueda considerarse desnutricion, los otros 59 individuos presentan tanto
desnutricion moderada, que tiene mayor prevalencia con una poblacion de 43

individuos, equivalente al 71.6% del total de entrevistados, como una desnutricion
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grave, con una mayor
pérdida de peso en menor cantidad de tiempo y disminucion severa de las reservas,

esta es presentada por 16 pacientes.
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10.
RECOMENDACIONES

Para la medicion de parametros antropométricos, no solo debe considerarse el
IMC como Unico método diagnostico, también se considera que hay otras mediciones
atiles que sumadas al IMC pueden dar una evaluacion nutricional mas integral que
nos oriente sobre la composicion corporal del paciente, en el &mbito hospitalario, la
obtencion de los pliegues corporales puede verse dificultada, sin embargo, la
circunferencia de cintura y pantorrilla son perimetros faciles de obtener y
reproducibles que pueden utilizarse en la evaluacién nutricional y ayudan a estimar si
existe una obesidad central, que predisponga a enfermedades cardiovasculares o una
disminucion de la masa muscular, con mayor predisposicién a la desnutricion, o quiza

ambas.

La valoracién de la ingesta alimentaria en un paciente hospitalizado se hace
compleja por la dificultad de determinar las porciones, la cantidad de la comida
ingerida y los ingredientes usados para la preparacion de alimentos, también por la
presencia de ayunos terapéuticos o casos donde el paciente siga una dieta liquida,
debido a esto, la entrevista es fundamental a la hora de realizar el recordatorio,

haciendo hincapié en si el paciente comio todo el alimento que se le proporciono.

Para futuras investigaciones, se recomienda incluir en la valoracion de las
comorbilidades si la terapia renal es conservadora o se realiza a través de hemodialisis
o dialisis peritoneal, ya que puede brindar informacion sobre el requerimiento calérico
del individuo o su riesgo nutricional, a su vez, es recomendado incluir los criterios del
sindrome metabdlico en futuras investigaciones ya que se considera de utilidad para

evaluar el riesgo cardiovascular y el estado metabolico del paciente. e

En cuanto a la valoracion de riesgo de desnutricion a través NRS 2002 se
recomienda también tener en cuenta el examen fisico, en especial al llenar el apartado
del estado nutricional donde se detalla la pérdida de peso, pues muchos de los
pacientes no saben determinar o cuantificar su pérdida de peso y desde cuando la
presentan, sin embargo, la exploracién corporal y la historia clinica pueden dar

orientacion sobre el estado de nutricion.
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Por ultimo, en la
utilizacion de los criterios GLIM se recomienda para futuras investigaciones utilizar
marcadores de inflamacion como PCR para orientarnos sobre si existe 0 no una
inflamacion marcada en los pacientes, asimismo, determinar la disminucion de masa

muscular mediante métodos mas precisos, como la bioimpedancia o DEXA.
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ANEXOS

Anexo 1. Historia clinica y Recordatorio 24 horas

REGISTRO DIETETICO N de historia:

Nombre del entrevistado:

Peso actual: (kg) Talla: (cm)

IMC (kg/m2): Perimetro de cintura:
Diagnostico Nutricional: Riesgo metabdlico:

Fecha de nacimiento: D/M/A Edad: Sexo:
Actividad fisica: Si No

| Ligera Moderada Intensa
Antecedentea:atolégicos personales:

HTA
Dislipidemia
Diabetes
Otros:

RECORDATORIO DE 24 HORAS

DESAYUNO Hora Lugar

Menu y Proceso culinario Alimentos (cantidad expresada en medida casera)
Aztcar

MEDIA MANANA Hora Lugar

Menu y Proceso culinario Alimentos (cantidad expresada en medida casera)

ALMUERZO Hora Lugar

Menu y Proceso culinario Alimentos (cantidad expresada en medida casera)
Aztcar

MEDIA TARDE Hora Lugar
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Menu y Proceso culinario

Alimentos (cantidad expresada en medida casera)

Azicar

CENA Hora

Lugar

Menu y Proceso culinario

Alimentos (cantidad expresada en medida casera)

Azucar

ENTRE HORAS Hora:

Lugar:

Menu y Proceso culinario

Alimentos (cantidad expresada en medida casera)

Azlcar

Alimentos olvidados

Café, té, leche

Jugo, agua de sabor, refresco

Cerveza, vino, tequila, coctel

Dulce, caramelo, chicle

Galletas, pasteles, chocolates, crotones

Gelatina, granizado, helado, flan

mani, nueces, pistachos

Papas, canguil

Frutas frescas o deshidratadas (pasas)

Aceite, mantequilla, aderezos, tocino

Salsas (de soya, kétchup)

Otros
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Anexo 2. NRS 2002

&

UNIVERSIDAD CATOLICA
DE SANTIAGO DE GUAYAQUIL

Nombre: N de historia:
Edad:
Sexo:
TAMIZAJE DE RIESGO NUTRICIONAL
(NRS-2002)

En la NRS evaluacion inicial se realizan 4 preguntas, si una
de las respuestas es afirmativa se debe aplicar la NRS
evaluacion final.

NRS Evaluacién Inicial

N° orden Condicién Si No
1 (Su IMC es < 20.5 Kg/m??
2 (Ha perdido peso en los ultimos 3 meses?
3 (Ha reducido su ingestion dietaria en la Gltima
semana?
4 (El paciente esta grave?

NRS Evaluacion final

Gravedad de la enfermedad
Puntaje | Deterioro del estado nutricional | Puntaje (Incremento de
requerimientos)

Ausente s Ausente e .
. Estado nutricional normal . |Requerimiento habitual.
Puntos: 0 Puntos: 0

Enfermedades cronicas con
complicaciones agudas

Pérdida de peso > 5% en 3 meses o (Diabetes Mellitus tipo 2,

Pul::‘)/: 1 ingesta del 50% - 75% de consumo Pll-:;‘:: 1 Enfermedad Pulmonar
0% 1 Ihabitual durante la dltima semana. %1 |Obstructiva Crénica,
Cirrosis, Cancer,
Hemodialisis).
Pérdida de peso > 5% en 2 meses o Cirugia abdominal mayor,
IMC 18,5 - 20,5 + deterioro del Enfermedad Vascular
Moderado 5 5 o, | Moderado . e
estado general o ingesta 25% - 60% Cardiaca, Neoplasias
Puntos: 2 y Puntos: 2 )
de su consumo habitual en la Hematologicas,
ultima semana. Neumonia grave.
Pérdida de peso > 5% en 1 mes S o e |
(15% 3 meses) o IMC < 18.5 ) D‘!nu dgf]d(), lrdsgldmc de
Grave b omd -t deteriorosestadorgeneral o Grave |médula Osea, pacientes en
Puntos: 3 |-¥ & Puntos: 3 |terapia intensiva (APACHE

ingesta del 0 - 25% de su consumo
habitual en la Gltima semana.

Puntos Puntos Puntaje total
Edad:  [Sies > 70 afios agregar 1 puntos

> 10).

Interpretacion y accién de acuerdo al puntaje >3: El paciente tiene riesgo nutricional y
debe iniciar apoyo nutricional <3 Reevaluaciones semanales. Puede utilizarse de forma
preventiva en caso de considerar riesgo de deterioro.

Kondrup J, Rasmussen H H, Hamberg O et. Al. Nutritional Risk Screening (NRS 2002): A new method based
on an analysis of controlled clinical trials. Clin Nutr 2003; 22: 321-336.
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Anexo 3. Autorizacion

de datos
W e R .
|-~/ | REPUBLICA Hospital de Especialidades Guayaquil
\ c_:; DEL ECUADOR “Dr. Abel Gilbert Ponton”
Oficio HAGP-UDI-2024-046-0
Guayaquil, abril 3 de 2024
Estimada
Angely Katherine Simone Aponte
Presente.

De mis consideraciones:

Por medio de la presente comunico a ustedes, que la Coordinacion de Docencia e
Investigacion autoriza el desarrollo del tema de investigacion [Diagnéstico de
desnutricion mediante los criterios GLIM en pacientes adultos con diabetes
mellitus Tipo 2, internados en el Hospital Abel Gilbert Pontén durante el periodo

2023-2024], en esta unidad hospitalaria.

Particular que comunico para fines pertinentes.

Por la atencién prestada, quedo agradecido.

Atentamente.

Ministerio de Salud Pablica
Direccién: 29 y Galapagos
Codigo postal:

Teléfono: 04

OBERTO RENE '
GUTIERREZ GOME:

Dr. Roberto Gutiérrez Gomez, Esp.
Coordinador Docencia e Investigacion
Hospital de Especialidades Guayaquil “Dr. Abel Gilbert Ponton”
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S de 1a Republica g Clencia, Tenologia, *—SENESCYT
| del Ecuador S . } )

DECLARACION AUTORIZACION

Yo, ANGELY KATHERINE SIMONE APONTE, con C.C: 0933092058 autor/a del trabajo
de titulacion: “Diagnostico de desnutricion mediante los criterios GLIM en pacientes adultos
con Diabetes Mellitus tipo 2 que estan internados en el Hospital Abel Gilbert Ponton durante el
periodo 2023-2024” previo a la obtencion del titulo de LICENCIADA EN NUTRICION Y
DIETETICA en la Universidad Catdlica de Santiago de Guayaquil.

1.- Declaro tener pleno conocimiento de la obligacion que tienen las instituciones de
educacién 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
Informacion de la Educacion Superior del Ecuador para su difusién puablica

respetando los derechos de autor.

2.- Autorizo a la SENESCYT a tener una copia del referido trabajo de titulacion, con
el proposito de generar un repositorio que democratice la informacion, respetando las

politicas de propiedad intelectual vigentes.

Guayaquil, 7 de mayo de 2024

Nombre: ANGELY KATHERINE SIMONE APONTE

C.C: 0933092058
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