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RESUMEN

El estudio realizado en el Hospital Regional 2 “Dr. Teodoro Maldonado
Carbo” de la ciudad de Guayaquil tuvo como objetivo determinar el estado
nutricional que presentan los pacientes durante su estancia hospitalaria,
ingresados en las salas de hospitalizacion de las distintas areas clinicas en
el periodo Octubre 2016 a Marzo 2017. Se corroboré la hipétesis planteada
existiendo cambios en el estado nutricional del paciente relacionados con la
patologia de base y el tiempo de hospitalizacion, pese a que la mayoria de
los pacientes presentaban normopeso los exdmenes de bioquimica como la
albumina, creatinina y proteinas totales refirieron un gran déficit, el resultado
del Cribado Nutricional Heman realizado indico que la mayoria de los
pacientes presentaban riesgo de desnutricion y que era necesaria una
valoracion nutricional completa. Metodologia: los datos fueron recogidos
mediante una entrevista individual a los pacientes para llenar la historia
clinica nutricional y el cribado nutricional, el disefio tuvo un enfoque cuali-
cuantitativo de tipo descriptivo no experimental, prospectivo. Predomino el
grupo de 60-69 afios con un 31%, la mayoria son de sexo masculino que
refieren un nivel econémico medio, con problemas de apetito y digestion. Se
concluye que los pacientes si muestran cambios en su estado nutricional los
cuales deben ser valorados por un nutricionista especializado desde el inicio
de la hospitalizacién para brindarle una valoracion completa con su debido
seguimiento y tratamiento, siguiendo estos pasos para crear nuevas guias
con el objetivo de disminuir los cambios en el estado nutricional de los
pacientes, complicaciones relacionadas con la enfermedad y mejorar la

calidad de vida de los mismos.

PALABRAS CLAVES: ESTADO NUTRICIONAL; MALNUTRICION;
BIOQUIMICA; HISTORIA MEDICA; ESTILO DE VIDA; TAMIZAJE.

Xiii



ABSTRACT

The study performed at the “Dr. Teodoro Maldonado Carbo” Regional
Hospital in Guayaquil city had as main objective to determine the nutritional
status that patients showed during his inpatient or hospital stay in this
institution, that were admitted into the different hospital rooms and areas
during the following period of time: October 2016 to March 2017.The
proposed hypothesis was corroborated proving that were variations related to
the nutritional status specially associated to the pathology and length of time
of the hospital admission, worth to mention that in spite of majority of patients
showed a normal weight, biochemical test such as: albumin, creatinine and
overall proteins displayed a great deficit, furthermore the results of the
“Heman Nutritional Screening Tool” demonstrated that majority of them were
prone to malnutrition risk, and that a complete nutritional evaluation was
needed. METHODS: The data was gathered throughout individual interviews
to the patients to complete a nutritional medical history, nutritional screening
tool, the design of the study was focus on a quali- quantitative- descriptive no
experimental, prospective type. For this study, age group between 60-69
years old showed a higher prevalence with a 31%, from which majority were
males that referred to belong to a medium class social status, with digestion

and appetite disorders.

It can be concluded from the study, that patients do display variations
regarding nutritional status, that should be aimed by a nutritionist from the
beginning of the hospital inpatient stay to thus give them a complete
evaluation with a proper treatment, monitoring and follow up, to create new
guidelines to reduce nutritional status changes and complications related to a

systemic disorder or pathology and finally improve their quality of life.

KEY WORDS: NUTRITIONAL STATUS; MALNUTRITION,;
BIOCHEMISTRY; MEDICAL RECORDS; LIFESTYLE, SCREENING.
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INTRODUCCION

La evaluacion del estado nutricional en los pacientes hospitalizados es de
suma importancia para determinar la condicion de salud en la que se
encuentran y su relacién con la enfermedad que padece. Una de las
complicaciones mas comunes con las que se enfrentan los pacientes es la
desnutricién. Esta enfermedad es un problema de gran magnitud a nivel
mundial y esta relacionada con el aumento de la morbimortalidad, estancia

hospitalaria y gastos econdmicos para el hospital.

Dentro de las multiples definiciones de desnutricion, se ha seleccionado la
siguiente donde definen al termino como: “El estado de nutricion en el que
una deficiencia de energia, proteinas y otros nutrientes causan efectos
adversos medibles en la composicién y funcién de tejidos/érganos y en el
resultado clinico”. (Salvador Monferrer , Fernandez Oleas , & Murillo Sanchis
, Nutricion Clinica y Dietética Hospitaria , 2014). Alvarez lo define como una
deficiencia de nutrientes debido a la disminucion de la ingesta o de una mala

asimilacion de los alimentos. (J. Alvarez-Hernandez, 2012.).

La desnutricién hospitalaria es un importante problema de salud publica que
puede presentarse en todas las edades y con cualquier tipo de diagndstico,
lo cual se relaciona con una prolongacion en la estancia, la elevacion de los
costos y un mayor numero de complicaciones a largo plazo, siendo de mayor
gravedad tanto en el paciente clinico como quirdrgico. Se debe a muchos
factores, entre los principales se destaca la propia enfermedad y causas
como: disminucion de la ingesta, alteracion del metabolismo, del apetito y de
la absorcion de nutrientes, la utilizacion de distintos farmacos, el incremento
de los requerimientos tanto energéticos como proteicos y en los pacientes
geriatricos existen otros factores como la demencia, la inmovilizacion o la
falta de piezas dentales, entre otros. (Chivu, Artero Fullana, Alfonso Garcia ,
& Sanchez Juan , 2016)

En el dltimo siglo la desnutricion hospitalaria continla siendo un grave

problema a nivel mundial, con implicaciones que suelen afectar entre el 30-



50% de los internados en cualquier hospital del mundo. Se presenta con
mayor intensidad en paises tercer mundistas siendo una de las principales
causas la falta de recursos para una correcta alimentacion durante la
estancia hospitalaria, mientras que en paises del primer mundo la falta de
diagnostico primario del estado nutricional y el seguimiento del mismo hacen
que se presenten ciertos casos de desnutricion por no ser tratados a tiempo,
pero en varios paises ya se han incluido como parte de la historia clinica del
paciente diferentes tipos de cribados nutricionales con el objetivo de que el

estado nutricional sea reconocido, diagnosticado y tratado a tiempo.

En Ecuador, un estudio realizado en el Hospital Teodoro Maldonado Carbo
de la ciudad de Guayaquil en el afio 2010, con 150 pacientes hospitalizados
tanto en areas clinicas y quirdrgicas, demostré que un 36% de pacientes
eran bien nutridos y un 64% de pacientes tenian algun grado de desnutricién
(moderada o severa), con un promedio de hospitalizacién de 10 dias siendo
mayor en los pacientes que presentaron algun tipo de desnutricion. (Garcia,
2011)

Otro estudio realizado en el 2014, con aproximadamente 5. 355 pacientes en
38 hospitales publicos ubicados en las ciudades cabeceras de 22 de las 23
provincias del pais, indico que la desnutricion afectdo al 37,1% de los
pacientes encuestados. La desnutricion fue dependiente de la edad, la
escolaridad del enfermo; y la presencia de cancer, sepsis, y falla organica
cronica. (Gallegos Espinosa , Nicolalde Cifuentes, & Santana Porbén, 2014)

En la actualidad en nuestro medio, tanto en hospitales publicos como
privados, aun no se dispone de protocolos u otros tipos de herramientas que
ayuden con el diagnéstico precoz del estado nutricional del paciente para
saber si este cubre su demanda metabdlica, ya que a pesar de que el
paciente tiene requerimientos aumentados, tiende a no cubrirlos en su
totalidad, ocasionando la deplecibn y agotamiento de sus reservas
energéticas y nutricionales que por consiguiente lo llevara a algun tipo de

desnutricion.



Estos resultados nos permiten concluir que los pacientes deben ser
evaluados nutricionalmente desde el dia uno de hospitalizacion, con el fin de
gue si se llega a presentar algun caso de desnutricién al ingreso esta pueda
ser tratada a tiempo, evitando el desarrollo de diferentes complicaciones y

permitiendo la pronta recuperacion del paciente.



1. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

El estado nutricional de los pacientes hospitalizados suele presentar
alteraciones lo que puede llegar a ser un grave problema, sin embargo, se
encuentra en una relacion directa con la estancia hospitalaria y las distintas
enfermedades que involucran el estado del paciente, pero no son las Unicas
causas relacionadas ya que el deterioro del estado nutricional es
multifactorial, entre ellas encontramos la  disminucion de la ingesta
alimentaria, un gasto energético aumentado por la enfermedad de base,
ayunos parciales o ayunos prolongados y un aporte calérico inadecuado de
la dieta formulada durante su estancia, cada uno de estos puntos pueden ser
la causa del estado de malnutricion de los pacientes hospitalizados.

Una de las principales complicaciones es la desnutricion, pero es durante la
estancia hospitalaria en donde los pacientes empeoran su estado nutricional
gue en la mayoria de casos esta relacionada en alto porcentaje con la
enfermedad de base, ayunos solicitados o postoperatorios prolongados y la
posible vinculacién del estado nutricional en las IAS (Infecciones Asociadas
a los Servicios de Salud), por lo tanto, un paciente hospitalizado se vuelve
mas vulnerable a presentar desnutricién lo que perjudica la pronta y total
recuperacion. (Salvador Monferrer, Fernandez Olea, & Murillo Sanchis,

Nutricion Clinica y Dietética Hospitalaria, 2014)

Estudios realizados en Espafa refieren que la desnutricion hospitalaria
afecta del 30 al 55% de pacientes hospitalizados. Esta situacién los
convierte en sujetos de riesgo nutricional desde el momento de admisién al
hospital, con un aumento claro de la incidencia de infecciones,
reintervenciones y una disminucion de la tolerancia a los tratamientos; esto
conduce a un incremento de las tasas de morbimortalidad y, por
consiguiente, a una sobrecarga de los presupuestos de atencién médica y a
una elevacion del coste sanitario. (Lobo Tamer, Ruiz Lopez, & Pérez de la
Cruz, 2009). Otro estudio indico que existe relacion con el porcentaje de
alimento desperdiciado en el hospital, que referia cerca del 40%,

relacionandolo directamente con la desnutricién hospitalaria. Concretamente,
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en el 2012 se llevé a cabo una experiencia en 150 hospitales, cuyos
resultados destacaron que el 38% de la comida procedente de la cocina fue
desperdiciada por los pacientes. Ademas, el 61% de los pacientes no
alcanzaron el 90% de sus requerimientos energéticos y el 75% no logré
cubrir el 90% de sus necesidades proteicas. Ese estudio resalto que los
pacientes con peor pronostico de salud fueron los que menos consumian, ya
gue presentaban mucho menos apetito. (Salvador Monferrer, Fernandez

Olea, & Murillo Sanchis, Nutricion Clinica y Dietética Hospitalaria, 2014)

Un estudio realizado en Latinoamérica indic6 que el 48.1% de pacientes
hospitalizados presentan algun grado de desnutricion, pero solo un 12.6%
presenta desnutricion severa. Siendo relacionado con distintos factores
como el estado socioeconémico bajo, enfermedad de cabecera, edad
avanzada u otras enfermedades que afectan de forma negativa a los
pacientes, incrementando la morbilidad, mortalidad, estancia hospitalaria y
costos. (Correia, 2003)

En vista de todo lo anterior, la deteccion precoz del estado nutricional del
paciente debe ser prioritaria al ingreso hospitalario, asi como a lo largo de
toda la estancia. En la practica clinica no existen suficientes recursos, tanto
humanos como materiales, para poder evaluar el estado nutricional de todos
los pacientes ingresados, por lo que algunos autores recomiendan el empleo
de distintos sistemas de evaluacion y vigilancia nutricional que sean
efectivos y de facil aplicacion, realizandolos desde la admision del paciente
para detectar precozmente a los pacientes malnutridos o en riesgo
nutricional. Esta evaluacién determina el momento adecuado para iniciar el
manejo nutricional y que via de administracion seria la mas adecuada para
las necesidades del paciente. La respuesta adecuada a las demandas
metabdlicas permite que se limite el catabolismo, promueva la cicatrizacion
de heridas y desarrolle una defensa contra la infeccion. La entrega de apoyo
metabolico apropiado comienza con una valoracion adecuada del estado
nutricional. El proceso de valoracion nutricional comprende dos fases:

Deteccion y Valoracion, su principal proposito es detectar riesgos
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nutricionales y aplicar técnicas de valoracion especificas para determinar un
plan de accion. Ademas de todo lo expuesto anteriormente, el tiempo de
estancia hospitalaria se extiende un 90% en los sujetos desnutridos
comparado con el de aquellos bien nutridos. Asimismo, se demostrd que la
desnutriciébn estad asociada a un incremento en la morbimortalidad, y su
gravedad puede predecir la prevalencia de complicaciones durante la

estancia hospitalaria. (Pardo, Bermudo, & Manzano, 2011)

FORMULACION DEL PROBLEMA

¢De qué manera se relaciona el tiempo de hospitalizacion con el estado
nutricional en los pacientes de las distintas areas clinicas del Hospital
Regional 2 “Dr. Teodoro Maldonado Carbo” de la ciudad de Guayaquil en el
periodo Octubre 2016 a Marzo 20177



2. OBJETIVOS

2.10bjetivo General

Determinar el estado nutricional que presentan los pacientes segln su sexo
al inicio de su estancia hospitalaria, ingresados en las salas de
hospitalizacion de las distintas areas clinicas en el Hospital Regional 2 “Dr.
Teodoro Maldonado Carbo” de la ciudad de Guayaquil en el periodo Octubre
2016 a Marzo 2017.

2.2 Objetivos Especificos

2.2.1 Especificar cuéles son los problemas que presentaron los
pacientes de acuerdo a la anamnesis alimentaria.

2.2.2 Valorar la edad y el tiempo de estancia hospitalaria que
predomino en los pacientes hospitalizados.

2.2.3 Identificar el porcentaje de pacientes con riesgo de desnutricion

mediante los resultados del Screening Nutricional HEMAN.



3 JUSTIFICACION

En la actualidad la desnutricion hospitalaria, es una patologia que la
padecen muchos de los pacientes que son ingresados y que no han sido
diagnosticados a tiempo, entablando un problema grave de Salud a nivel
mundial, ocasionando mayor impacto debido a que mientras mas se
extienda el proceso, mas se desarrollara el niamero de pacientes que

presenten esta problematica.

Este proyecto consigue determinar el estado nutricional y la relaciéon con la
estancia hospitalaria en los pacientes ingresados, en las distintas areas
clinicas del Hospital Regional “Dr. Teodoro Maldonado Carbo” de la Ciudad
de Guayaquil en el periodo Octubre 2016 a Marzo 2017, siendo un tema de
interés e inquietud, porque no sélo es signo de enfermedad, sino que su
presencia afecta el estado funcional y cognitivo aumentando la utilizacién de
los servicios de salud, el consumo de recursos sanitarios y sociales. (Lorena
Rentero Redondo, 2015.)

Por otro lado se conoce que la enfermedad y el estado nutricional se debe a
multiples factores, ya que varios pacientes pueden presentar ingesta
inadecuada de nutrientes, dificultad para la ingesta, problemas en la
masticacion, disfagia, falta de autonomia para comer, pero también dificultad
en la digestion o en la absorcién de los alimentos, o incluso aumento de los
requerimientos nutricionales, bien por estrés metabdlico o por existir

pérdidas mas o menos importantes de nutrientes. (Ulibarri, y otros, 2009)

Los pacientes desde su ingreso, en sus diferentes diagndsticos deben ser
evaluados mediante un Cribado o Screening Nutricional, que va a permitir la
seleccion de ciertos datos en el paciente para proceder a una valoracion
mas detallada, se tomara en cuenta los pacientes con mayor riesgo de
desnutriciébn, asi mismo la implementacion de la Historia Clinica y los
examenes bioquimicos, el propdsito es que desde el ingreso se obtenga una
valoracion nutricional y se debe incrementar una intervencion nutricional

prematura para reducir la estancia hospitalaria, la cual nos ayudara a reducir



los costes hospitalarios innecesarios y elevados por la prolongacion de su
estadia como por el aumento de la utilizacion de recursos para la atencion y
tratamiento de las complicaciones asociadas.(Lorena Rentero Redondo,
2015.).

El presente trabajo tiene relevancia cientifica, con suficientes evidencias que
confirman el impacto econdémico al no tener equipos de apoyo nutricional
para pacientes hospitalizados que facilten la prevencion de las
complicaciones relacionadas con la desnutricion. Los pacientes
hospitalizados tienen la necesidad de tener un apoyo técnico cientifico de
recursos humanos que, junto al personal de asistencia médica, le permitan
mejorar el estado nutricional y restablecer la salud con el acortamiento de la
estancia hospitalaria.  Segun (Ministerio de Sanidad de los Estados

miembros de la Unién Europea, 2009.) Y (J. Alvarez-Hernandez, 2012.)
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4 Marco Referencial

En México se realizé un estudio sobre la “Evaluacion del estado nutricional al
ingreso hospitalario y su asociacion con la morbilidad y mortalidad en
pacientes mexicanos”, determinan que en México y en Espafia diversos
estudios reportan una prevalencia de desnutricion del 20 al 50%. El estudio
fue realizado por un total de 610 pacientes, La media de edad fue de 50,8 +
17,32 afos. Del total, fueron seleccionadas 267 mujeres (43,8%) y 343
hombres (56,2%), sin encontrar diferencia significativa por distribucién de
sexo. Se incluyeron 154 pacientes (25,2%) expuestos (con desnutricién o en
riesgo de desnutricion) y 456 (74,8%) no expuestos (con adecuado estado
nutricional), el estudio es de cohorte prospectiva de pacientes mayores de
18 afos, ingresados en el Hospital de Especialidades, Centro Meédico
Nacional de Occidente, se lo realizo en el servicio de cirugia, con una
estancia intrahospitalaria minima de 5 dias, los cuales fueron capturados
durante el periodo comprendido entre enero de 2012 y junio de 2015. Todo
este procedimiento lo diagnosticaron mediante la realizacion de la valoracion
global subjetiva (VSG), al ingreso y egreso hospitalario, e implementacion
del IMC, Asi mismo todos los pacientes tuvieron seguimiento diario durante

su estancia hospitalaria. (Juan Emmanuel Pérez-Flores, 2016.)

Segun Alvarez, en el estudio PREDYCES® (Prevalencia de la Desnutricion
Hospitalaria y Costes Asociados en Espafa) elaborado por la Sociedad
Espafiola de Nutricibn Parenteral y Enteral (SENPE) aporta datos muy
relevantes; ya que se realizé en 1.597 pacientes de 31 centros hospitalarios,
representativos del mapa sanitario en todo el territorio nacional y en
condiciones de practica clinica habitual; la cual sus resultados destacan: El
23% de los pacientes ingresados en un hospital espafiol estan en riesgo de
desnutricién (segun criterios de test de cribado NRS 2002). Los pacientes
mayores de 70 afios presentan significativamente mas riesgo nutricional que
el resto (37% frente a 12,3%) Tanto al ingreso como al alta, la mayor

prevalencia de desnutricion se concentrd en el grupo etario de mayores de
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85 afios, con un 47% de desnutricion al ingreso y un 50% al alta. (J. Alvarez-
Hernandez, 2012.)

Al explorar las investigaciones realizadas, se puede observar que la mala
nutricion se presenta frecuentemente en pacientes Hospitalizados con
distintas patologias asociadas, esta investigacién se orienta a delimitar el
estado nutricional, por medio del Screening Nutricional, Historias Clinicas y
Examenes de Laboratorios, clasificando segun el riesgo o problema
nutricional que presenten los pacientes en el estudio con el fin de un

diagndstico temprano.

Si bien es cierto en el Ecuador no se han realizado una gran variedad de
estudios sobre el estado nutricional y la desnutricion en pacientes
hospitalizados, pero en el 2010 un estudio realizado en el Hospital Teodoro
Maldonado Carbo de la ciudad de Guayaquil, con 150 pacientes
hospitalizados tanto en areas clinicas y quirdrgicas, demostré que un 36%
de pacientes eran bien nutridos y un 64% de pacientes tenian algun grado
de desnutricion (moderada o severa), con un promedio de hospitalizacién de
10 dias siendo mayor en los pacientes que presentaron algin tipo de
desnutricion. En el 2014, Gallegos, Nicolalde y Santana realizaron una
investigacion sobre el Estado de la desnutricion en los hospitales del
Ecuador, este estudio indico que la desnutricion afecté al 37,1% de los
pacientes encuestados. La desnutricion fue dependiente de la edad y la
escolaridad del enfermo; y la presencia de cancer, sepsis, y falla organica
cronica. El problema principal de salud influyé en el estado nutricional del
enfermo y la frecuencia de desnutricion se incrementé a medida que se

prolongé la estadia hospitalaria.
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5 MARCO TEORICO
5.1GENERAL Y CONCEPTUAL
5.1.1 Nutricion

5.1.1.1 Definicion

La nutricion es la “ciencia de los alimentos, los nutrientes y otras sustancias
semejantes; su accion, interaccion y equilibrio en relacién con la salud y la
enfermedad, los procesos por los cuales el organismo ingiere, digiere,
absorbe, transporta, utiliza y excreta las sustancias alimenticias. (T. Lagua &
S. Claudio, 2004)

La nutriciobn es la ingesta de alimentos en relacion con las necesidades
dietéticas del organismo. Una buena nutricion (una dieta suficiente y
equilibrada combinada con el ejercicio fisico regular) es un elemento
fundamental de la buena salud. (OMS, 2016)

5.1.2 Estado Nutricional

5.1.2.1 Definiciéon
El estado nutricional es la condicién fisica que presenta una persona, como

el resultado del balance entre sus necesidades e ingesta de energia y
nutrientes. La evaluacion del estado nutricional de un individuo nos permite
conocer si su alimentaciéon cumple con las necesidades del organismo y a su
vez detectar situaciones de deficiencia o de exceso. Dicha evaluacion debe
ser un componente del examen rutinario de las personas sanas y es

importante en la exploracién clinica del paciente.
5.1.2.2 Importancia

El estado nutricional en condiciones normales es la resultante
del balance entre lo consumido y lo requerido, lo cual esta determinado por
la calidad y cantidad de nutrientes de la dieta y por su utilizacién completa en

el organismo.
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5.1.3 Malnutricion
5.1.3.1 Definicion
La malnutricién se manifiesta cuando existe una desproporcién, ya sea por el

exceso (obesidad/toxicidad) como por defecto (desnutricibn/enfermedades
carenciales), entre el aporte de nutrientes de la dieta y las necesidades del
organismo. A este término se lo suele asociar con los clasicos sindromes de
deficiencia de nutrientes, pero a nivel hospitalario son mas frecuentes los

casos de pacientes con desnutricidon proteico-calorica.

La malnutricion puede conllevar a diversas consecuencias, como puede ser
el retraso del crecimiento, problemas de cicatrizacion, mayor duracién de las
estancias hospitalarias y en general un aumento de la morbilidad y
mortalidad.

5.1.3.2 Causas que contribuyen a la malnutricion en el
hospital:

Ingesta insuficiente de nutrientes por consecuencia de diversos trastornos o
enfermedades; dafios en la dentadura, problemas de masticacion, de
deglucion, enfermedades de del tracto gastrointestinal, dolor abdominal,
nauseas, vomitos, tumores en el aparato digestivo, pérdida de apetito por
diversos factores, soluciones intravenosas sin el aporte necesario de

nutrientes, dietas en condiciones inadecuadas.

Pérdidas de nutrientes por alteraciones en los procesos de digestion,
absorcion, metabolismo y excrecidn. A estas alteraciones se les puede
atribuir razones como consecuencia secundaria a distintas enfermedades,
administracion de farmacos, disminucion de las secreciones exocrinas del
pancreas y biliares; y la perdida excesiva de nutrientes en diversas

enfermedades.

Aumento de las necesidades metabdlicas del paciente producido por
distintas enfermedades como cirrosis, quemaduras, insuficiencia cardiaca,

politraumatismos, drenajes o fistulas.
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5.1.3.3 Alteraciones asociadas a la malnutricion:

Comprende una gran variedad de signos y sintomas, entre ellos

encontramos:

Cambios Anatémicos: Adelgazamiento y trastornos en el crecimiento en

cuanto a la desnutricion, aumento de peso y de tejido graso en la obesidad.

Cambios Bioquimicos y Metabdlicos: Alteraciones de niveles plasmaticos de

lipidos, proteinas, de la funcién inmune, catabolismo proteico.

Enfermedades o sintomas relacionados con la nutricién: Carencia de

vitaminas y minerales, trastornos cardiovasculares.

5.1.4 Desnutricion:
5.1.4.1 Definicion

Se le llama desnutricion a aquella condicidbn patologica inespecifica,
sistémica y reversible en potencia que resulta de la deficiente utilizacion de
los nutrimentos por las células del organismo, se acompafia de varias
manifestaciones clinicas relacionadas con diversos factores ecoldgicos, y

ademas reviste diferentes grados de intensidad.

Comprende toda situacién carencial, sea causa o0 consecuencia de la
enfermedad, de los procedimientos terapéuticos, de la hospitalizacion o de
las complicaciones, se presente bien en dmbito hospitalario o en atencién

primaria.
5.1.4.2 Clasificacion:
Segun etiologia:
Primaria: Carencia exogena de nutrientes.

Secundaria: Secundaria a una enfermedad (interfiere con la ingestion,

digestion absorcion o utilizacion de nutrientes)

Mixta: Unidon de los dos fendbmenos anteriores.
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Segun gravedad:

La gravedad o grado de desnutricion se determina siguiendo la clasificacion

dada por la O.M.S, basada en el grado de pérdida de peso.
Desnutricion grado |: hay pérdida del 15 al 25% de peso.
Desnutricion grado II: hay pérdida del 25 al 40% de peso.
Desnutricion grado lll: hay pérdida de mas del 40% de peso.

Se basa en parametros clinicos, antropométricos o de datos bioguimicos. La
evaluacion de estos nos indicara el déficit en base a los indicadores de peso
para la edad (P/E), peso para la talla (P/T), indice de masa corporal para la
edad (IMC/E) y talla para la edad (T/E), la velocidad con la que se produce la

pérdida de peso y signos o sintomas que la acompanfan.
Segun Evolucion:

Aguda: Hace referencia principalmente al bajo peso que se presenta,
desarrollando un mecanismo de adaptacion del organismo a la falta de

nutrientes ocasionando la muerte por descompensacion.

Croénica: Hace referencia a la baja talla en donde ademas hay mecanismos
de adaptacion en marcha (detencion de la talla, disminucién del metabolismo
basal, disminucion de masa grasa, muscular y proteinas viscerales). (Tapia
Carrefo, 2013)

Segun el tipo de Carencia:

Marasmo o desnutriciébn proteico-calérica: Se debe a una ingesta
energética insuficiente. Se utiliza como fuente de energia el tejido graso y
muscular, provocando una pérdida de peso y disminucion de las medidas
antropométricas. Este tipo de desnutricion se presenta en pacientes con
enfermedades cronicas entre ellas VIH, cancer, malabsorcion, depresion e

incapacidad para comer.
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Kwashiorkor o desnutricion proteica: Resulta de un insuficiente aporte
proteico y en menor medida, calérico. Existe una importante deplecion de las
proteinas viscerales, provocando un déficit que conlleva al desarrollo de
edemas. Suele presentarse en pacientes con enfermedades agudas que
incrementan el catabolismo proteico, sin que haya un aporte suficiente de

proteinas para compensarlo.

Mixta: Abarca caracteristicas de los dos tipos antes mencionados, tanto los
depésitos de grasas como las proteinas somaticas y viscerales estan
disminuidas. Suele presentarse en pacientes con una desnutricion previa,
gue ademas tienen una enfermedad aguda o estan sometidos a tratamientos

agresivos, entre ellos quimioterapia, radioterapia entre otros.

5.1.5 Desnutricion secundaria a la enfermedad
La desnutricion asociada a la enfermedad es una situacién que se manifiesta
por las diferentes situaciones clinicas que esta determinada por: una
inadecuada e insuficiente ingesta de alimentos, digestion y absorcion
alterada, aumentan las necesidades energéticas y proteicas, y se presenta
un aumento de las pérdidas por un mayor catabolismo. Asi mismo la
principal causa de desnutricion en la enfermedad es un insuficiente aporte
energético-proteico por diferentes factores como anorexia, nausea, vomito,
alteraciones del gusto, dificultades para comer o tragar, dietas restrictivas,
problemas en la obtencion o preparacion de dietas adecuadas para su
enfermedad y, algunos factores sociales y psicolégicos que pueden impedir

la ingesta.

5.1.6 Desnutricién hospitalaria

5.1.6.1 Definicion
Segun Caldwell, la desnutricidbn Hospitalaria es una condicion patologica que

resulta de un exceso o déficit absoluto de uno o mas nutrientes esenciales,
que se detecta a nivel hospitalario por pruebas bioquimicas y
antropomeétricas. (Gil, 2010.)
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5.1.6.2 Factores de Riesgo

Existe en gran medida factores que afectan a la salud del paciente
hospitalizado, estos pueden colaborar o ayudar en una situacién de riesgo
nutricional (Tabla 1), ademas de los relacionados con la ingesta de
nutrientes, se encuentran los factores psicosociales, la actividad fisica, los
valores anormales de algunos indicadores bioquimicos y la administracion

de distintos medicamentos. (Velasco , Urbistondo, & Martinez, 2013)

Tabla. 1. Factores de Riesgo Nutricional

Pautas de ingestion de alimentos y nutrientes: Alteraciones en medidas antropométricas: peso

+ Ingesta caldrica v proteica mayor o menor que lo
necesario segln edad y actividad.

Ingesta de vitaminas v minerales mayor o menor
de lo necesario segin edad.

Dificultades para tragar (deglutir).

Trastornos gastrointestinales.

Habitos alimenticios raros (g).: pica).

Depresion o trastornoe de la funcion cognitiva.

+ Nutricién parenteral durante mas de tres dias.
Incapacidad o falta de deseo de alimentarse.
Aumento o disminucion de actividades de la vida
diaria.

Uso incorrecto de suplementos.

Cambio inadecuado del tipo de alimentacion (pa-
renteral, enteral, normal).

Trastornos intestinales (diarrea, estrefiimiento).
Dictas restrictivas.

Limitaciones para alimentarse.

Factores psicologicos y sociales:
+ Escasa formacion.
+ Barreras de lenguaje.
Factores culturales v religiosos.
Trastornos emocionales con pérdida de apetito
(depresion).
Recursos limitados para adquirir o preparar ali-
mentos.
Adiceidn a aleohol o drogas.
Bajos ingresos econdmicos.
Dificultad para comunicar las necesidades.
Desconocimiento o use limitado de recursos co-
munitarios.

Condiciones fisicas:

+ Edades extremas: mayores de 80 afos y nifios
prematures.

* Embarazo: adolescente, 3 0 mds embarazos se-
guidos.

notablemente superior o inferior a lo que corres-
poende para la talla y edad, perimetro craneal
menor de lo normal, disminucion de masa mus-
cular y grasa, amputacion.

Pérdida de masa muscular v grasa (wasting).
Sobrepeso y obesidad .

Enfermedades cardiacas y renales o sus compli-
caciones.

Diabetes y sus complicaciones.

Ulceras por presion o pérdida de integridad de la
piel.

Cancer y sus tratamientos.

SIDA.

Alteraciones gastrointestinales (malabsorcion,
diarrea, cambios digestivos o intestinales).

Estrés catabélico o hipermetabalico (trauma, sep-
sis, quemaduras).

Inmovilidad.

Osteoporosis, osteomalacia, trastornos oseos...
Trastornos neurolégicos con alteracion de funcio-
nes sensoriales.

+ Trastorno visual.

Valores anormales de laboratorio:

* Proteinas viscerales (ej.: albimina, transferrina,
prealbimina).

Perfil lipidico (colesterol, HDL, LDL, triglicéri-
dos).

Hemoglobina, hematocrito y otras pruebas hema-
tologicas.

Nitrégeno ureico en sangre, creatinina. electrolitos.,
Glucemia en ayunas.

Otros pardmetros de laboratoria.

Farmacos

= Uszp cronico.

= Administracion simultinea de varios farmacos.

» Efectos adversos e interacciones firmacos-nu-
trientes.

Libro de Alimentacion Hospitalaria: Fundamentos 2013
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5.1.6.3 Causas de la desnutricion hospitalaria

Las causas de la desnutricion hospitalaria son multifactoriales. En el ingreso
hospitalario, algunos pacientes presentan desnutricion, esto se debe a las
enfermedades crénicas que a menudo obtienen, y es imprescindible
destacar que estudios como el de Naber y colaboradores indican que, en
muchos casos a medida que aumenta la edad de los pacientes, aumenta el
riesgo de presentar desnutricion. En este estudio se concluye diciendo que a
partir de los 70 afios aumenta de manera significativa el riesgo nutricional.
(Monti, 2008.)

5.1.6.4 Tipos de Causas
Causas de la Enfermedad

- Disminucién de ingesta.

- Respuesta a la agresion.

- Mala absorcion y asimilacion de los nutrientes.

- Disfagia.

- Dificultad para masticar

- Obstrucciones.

- Pérdidas: vomitos, diarreas, quemaduras, etc.

- Gastos elevados: procesos de intenso estrés metabdlico como

infecciones, cirugia, etc.
Causas derivadas a la hospitalizacion

- Las dietas hospitalarias acostumbran a ser invariables.

- Aumento en el uso de dietas restrictivas que aportan menos
nutrientes, energia y son poco agradables al paladar.

- Estado emocional que supone el hecho de estar Hospitalizado.

- Técnicas terapéuticas y quirargicas.

- Tratamientos (radioterapia, quimioterapia).
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Causas derivadas a los equipos Médicos

Privacion de peso y talla en el ingreso, de cribados y de valoraciones
nutricionales.

- Exageracion de ayunos terapéuticos.

- No se realiza el seguimiento de la dieta

- Inadecuados requerimientos nutricionales.

- Inadecuada nutricién enteral y parenteral
Causas Relacionadas con la autoridad

- Carencia de departamentos de nutricion y dietética con personales

adecuados en los hospitales.

- Falta de reconocimiento de la profesion de los dietistas -

nutricionistas.

En la desnutricion proteico caldrica se producen una serie de evoluciones
adaptativas que compromete el descenso de los depdsitos energéticos
(glucdgeno, triglicéridos y aminodacidos), cambios de minerales y vitaminas,
trastornos inmunolégicos, que tendran un mayor alcance en las personas
con menores reservas previas. Es preciso la exigencia de adoptar medidas
de tipo dietético, que tiendan evitar la aparicion de algunas enfermedades o
a reducir la permanencia del ingreso y mejorar la calidad de vida, a nivel
hospitalario. (J Alfredo Martinez Hernandez, 2013.)

5.1.6.5 Otras causas relacionadas a la desnutricion

hospitalaria

Otros componentes causales de la desnutricion, que se originan en los
hospitales son especificamente estos procedimientos terapéuticos a los que
se exponen a los pacientes, como parte del uso de hospitalizacion, donde

originan muchas veces costos elevados.

Las causas de que perduren tasas tan elevadas de desnutricién hospitalaria

se pueden atribuir a diferentes circunstancias como:
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La administracion

La alimentacion en muchos hospitales no esta adecuadamente controlada, y
todo se debe al criterio del personal para la gestiébn de control, ya que no
disponen oficialmente en sus plantillas de personal experto en esta area.

El descuido institucional por la alimentacion de los pacientes hospitalizados
llega al limite que la mayoria de ellos, no completa en su plantilla la
especialidad de Dietética, porque muchos no se encuentran capacitados o

no se encuentran en el area de trabajo correcta. (S., 2003.)
Personal hospitalario

Falta de personal especializado para el diagnostico y tratamiento de la
desnutricion, carencia de conocimiento y susceptibilidad del personal
sanitario respecto a la desnutricién son hechos estudiados y publicados hace
muchos afios atras, que parece no motivar el estrato médico. En general los
médicos no son receptivos y/o conocedores de la problematica de la
desnutricion en el tema que manejan a diario: pacientes que, como causa o
efecto de su enfermedad o de procedimientos terapéuticos que reciben,

estan desnutridos.
El sistema de salud

Al no comprender la magnitud del problema, no otorga los medios
necesarios para cubrir las necesidades de personal.

Pacientes con riesgo nutricional

En la practica habitual se pueden registrar pacientes con un riesgo de
desnutricién elevada y fundamentalmente se encuentran los siguientes. (Gil,
2010.):

- Enfermedad inflamatoria intestinal
- Hepatopatias
- Sindrome de intestino corto

- Pancreatitis
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- Diabetes mellitus

- Edad avanzada

- Sindrome de inmunodeficiencia adquirida
- Sepsis

- Cancer

- Quemados

- Enfermedad pulmonar obstructiva crénica

- Insuficiencia renal.
5.1.6.6 Consecuencias de la desnutricion hospitalaria

La desnutricion desempefia un impacto pernicioso claro y coherente,
causando una serie de cambios en la estructura y la funcion de érganos y
sistemas, las cuales son los factores patogénicos del aumento en la
morbimortalidad que se observa en varias enfermedades cuando éstas se
vinculan con la desnutricion caldrico-proteica. La mayor incidencia de
complicaciones habitualmente se acompaifia de un elevado tiempo de
estancia hospitalaria, del periodo de curacion y la completa rehabilitacion del
paciente. (Ulibarri, 2003)

Las consecuencias de la desnutricion pueden ser muy peligrosas, ya que
perjudican directamente al progreso de la enfermedad, a una alta morbilidad
infecciosa, a la prolongacién de la estancia hospitalaria y a un aumento de la
mortalidad. (Gil, 2010.)

Entre ellas encontramos:
Consecuencias Primarias

- Mayor predisposicion a infecciones

- Retardo en curacion de heridas

- Mayor dehiscencia de suturas

- Hipoproteinemia

- Disminucién de la motilidad intestinal

- Desnutricion muscular
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Consecuencias Secundarias
- Incremento en la morbimortalidad
- Elevado periodo de estancia Hospitalaria
- Elevacién de costos

- Peor calidad de vida

5.1.7 Valoracion del Estado Nutricional en los pacientes
hospitalizados

De esta manera, la evaluacion del estado nutricional requiere un examen del
peso, composicion corporal, condicion fisica y la situacion funcional de
diferentes tejidos y O6rganos. También requiere la evaluacion de diferentes
variables bioquimicas vinculadas con el metabolismo de los nutrientes y de
la calidad del tipo de la dieta.
Los estados de malnutricion se asocian a una mayor morbilidad, mortalidad y
duracion de la estancia en el hospital. Por eso, es importante la valoracion
del estado nutritivo a través de diferentes indices antropométricos,
bioquimicos o clinicos, ya que no tiene un interés hipotético o
epidemiolégico, sino que resulta conveniente para evaluar la prediccion de
los pacientes, y sefalar las medidas que deben llevarse a cabo para corregir
las malnutriciones detectadas. (J. Alfredo Martinez Hernandez, 2013.)
La valoracién nutricional de individuos o grupos de poblacién establece un
area fundamental en la cual deben estar capacitados los profesionales que

trabajen en el campo de la nutricion. (P. Ravasco, 2010)

Es primordial realizar una valoracién nutricional completa a los pacientes que
muestra una criba de riesgo de desnutricion positiva en el ingreso
hospitalario, donde se debe estimar el estado de nutricion proteico y caldrico.
Al ser identificados los pacientes malnutridos o en riesgo, va a ser el
principal punto del tratamiento la desnutricion y debe realizarse siempre en
el momento del ingreso y continuamente durante la hospitalizacion. (Ulibarri
Pérez J, 2002.)

Es importante realizarlo por medio de:
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Historia Clinica (anamnesis): Es una herramienta que se establece para
recaudar los datos del paciente, efectuando una valoracion adecuada. Se
inspeccionara la historia del paciente teniendo en cuenta el diagndéstico, los
datos de afinidad, los antecedentes patoldgicos personales, el tratamiento
que esté realizando, la anamnesis, una exploracion fisica, la condicién social

y la capacidad funcional.

Historia Dietética: En general, la historia dietética no se utiliza
especificamente como medio de diagndstico, sino como fuente
complementaria de informacién para ser estudiada conjuntamente con los
datos antropométricos, bioquimicos y con la exploracién fisica en el
paciente. (J Alfredo Martinez Hernandez, 2013.)
Se debe efectuar una entrevista dietética al paciente, a los familiares y/o
cuidadores. De inmediato se procede a preguntar si ha tenido pérdidas
tempranas de peso, acerca de la ingesta habitual y vigente, si ha presentado
intolerancias o alergias alimentarias, si tiene 0 no ayuda a la hora de comer y
si posee dentadura postiza. (Vidal A, Prevalence of malnutrition., 2008.)
Asi mismo entre los procedimientos empleados para llevar a cabo la
elaboracion de la Historia Dietética son los siguientes:

- Recordatorio de 24 horas.

- Programa selectivo de frecuencia.

- Boletin dietético durante 5-7 dias.

- Registro de compras y gastos de alimentos.

Situacidon Psicosocial: La investigacion debe estar regidas para conocer
las posibilidades donde influye la economia y distintos aspectos de tipo
social. Asi, el peligro de malnutricion incrementa con la pobreza y soledad
del paciente, la ignorancia, los habitos alimentarios defectuosos por el grado
de independencia para la preparacion y elaboracién de los alimentos y falta
de ayuda familiar, el estatus social y cultural, donde se ve afectado su

estado nutricional.
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Exploracion fisica: Es considerable realizar una observacion sobre la
apariencia de la piel, las ufias y el cabello; observar las pruebas
antropométricas como el peso, la talla y el IMC. (J Alfredo Martinez
Hernandez, 2013.)

Datos analiticos: Se toman en cuenta creatinina, albumina y las proteinas
totales para parametros proteicos, asi mismo el colesterol para parametros

caldricos. (Vidal A, Prevalence of malnutrition., 2008.)

De tal manera que la desnutricién se define por la equivalencia de dos o0 mas

marcadores alterados.
Parametros Antropomeétricos y Bioquimica

En los datos antropométricas se procede a conocer la composicion del
paciente, su situacion fisica, el nivel de desarrollo, estados de obesidad o
desnutricion, etc.

Es por ello que la antropometria se apoya en diagnosticar las medidas
corporales y vincularlas con valores de referencia, permitiendo evaluar de
una manera rapida y sencilla las reservas proteicas y caldricas del
organismo.

En cuanto a las técnicas mas empleadas se encuentran: el peso y la talla.
Los datos antropométricos, que proporcionan la cuantificacion de algunos de
los compartimentos corporales, estos deben ser realizados por personal
especializado y con el tipo de aparatos apropiados, siendo la antropometria
y los analisis de laboratorio los que va a permitir manifestar situaciones de
malnutricion de caracter grave o actual, que afectan fundamentalmente a
aspectos energéticos, proteicos y de composicion corporal en el paciente
Hospitalizado. (J Alfredo Martinez Hernandez, 2013.)

Asi mismo en la actualidad existen muchos modelos acerca de la estructura
corporal, pero el mas simple es el que lo divide en dos: la masa grasa y la

masa magra o libre de grasa.

La masa grasa representa las reservas energéticas movilizables del

organismo y la valoracion de la misma es una expresion de la extension de
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la desnutricion y de la capacidad del individuo de resistir una situacion de

ayuno.

La masa magra esta compuesta por la masa celular metabolicamente activa
(compartimentos intracelulares y proteinas), el compartimento extracelular,
gue tiene una funcion primordialmente de transporte, el esqueleto y la piel. El
pronoéstico de la desnutricion esta relacionado con una disminucion de la

masa magra corporal.

Peso y Talla: La medicidén habitual del peso y la talla en los hospitales es la
dimension méas barata, practica y sencilla para evaluar el estado nutricional
de los pacientes hospitalizados y ha sido recomendada por muchos grupos
de expertos. (Vidal A, Prevalencia de malnutricion., 2008.)

Las determinaciones del peso y talla son mediciones primarias por su
sencillez y la informacién que permite la valoracién nutricional. El peso
corporal y la talla de una persona estan estrechamente vinculados. En los
hospitales es muy sustancial la presencia de basculas especiales que van a
posibilitar pesar a los pacientes hospitalizados. Las medidas deben ser
tomadas de forma general, en posicion erguida, sin zapatos y con ropas
ligeras.

Sin embargo, numerosos estudios manifiestan que el peso y la altura de los
pacientes no son tomados de una manera apropiada en los hospitales,
siendo dificil estimar los cambios en el peso y el riesgo de malnutriciéon. La
talla en muchos sucesos es desconocida por los pacientes, sobre todo
pacientes mayores de 70 afios. Por ello, es imprescindible la elaboracion de
una medicion precisa para la talla de todos los pacientes hospitalizados
cuando son ingresados y durante su estancia para llevar un orden en sus
registros. Siendo un factor ponderante el encamamiento de algunos
pacientes, las deformaciones postraumaticas o casos de pacientes con
ancianidad, que hacen dificil lograr esta medida en muchas ocasiones. (J.
Alfredo Martinez Hernandez, 2013.)
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IMC: Es el indicador mas empleado. Determina el nivel de adiposidad de
acuerdo con la relacion de peso a estatura, eliminando asi la dependencia
de la constitucion corporal.

El estudio de Framingham mostr6 que una pérdida del 10% del IMC se
correlacionaba con un elevado nimero de mortalidad y entre los ancianos un
IMC < 20 también se ha vinculado con un aumento de la mortalidad. En este
grupo, dado que se produce un incremento del IMC con la edad, valores de
IMC inferiores a 22 probablemente tienen significacion clinica. (Vidal A,

Prevalence of malnutrition., 2008.)

Tabla. 2. Clasificacion del IMC

Clasificacion IMC (kg/m2)
Bajo peso <18,50
Delgadez severa =<16,00
Delgadez moderada 16,00-16,99
Delgadez leve 17,00-18,49
Rango normal 18,50-24 99
Sobrepeso 225,00
Pre-obeso 25,00-29,99
Obesidad =30,00
Grado | 30,00-34.99
Grado I 35,00-39,99
Grado Il =40,00

Fuente: Hospital Regional 2 “Dr. Teodoro Maldonado Carbo” de la ciudad de Guayaquil.
Octubre 2016 a Marzo 2017. Elaborado por K. Basurto, M. Romero. Egresadas de la carrera

de Nutricidn, Dietética y Estética. UCSG.
Parametros Bioquimicos: Actualmente se estima que los parametros
bioguimicos son guias de severidad para la enfermedad y seguramente

indicadores de pronésticos, para el diagnostico del estado nutricional.

Las concentraciones plasmaticas de determinadas proteinas de transporte
sintetizadas por el higado se estiman un reflejo del estado del
compartimento proteico visceral corporal. Las mas frecuentemente utilizadas
son albamina, proteinas totales, creatinina y colesterol (Tabla 4). Han sido
ampliamente utilizadas para valorar el estado nutricional pero sus valores

pueden estar apoyados por factores no nutricionales (sintesis hepética, vida
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media bioldgica, ritmo catabdlico, funcion renal y hepatica, estado de
hidratacion) y, por lo tanto, deben ser interpretados con cautela. (Vidal A,

Prevalence of malnutrition., 2008.)

Los datos bioquimicos establecen una forma objetiva de evaluaciéon
nutricional y facilitan informacién sobre posibles deficiencias nutritivas antes
de que se presenten sintomas clinicos. Esta informacién puede ser de gran
beneficio para el diagndstico en los pacientes hospitalizados. Los datos
analiticos informan sobre el estado bioquimico del medio interno, sobre el
metabolismo de los nutrientes y detectan malnutriciones especificas. (J
Alfredo Martinez Hernandez, 2013.)

Tabla. 3. Parametros Bioquimicos

Parametro Rango
Leucocitos (WBC) 4 50 -10.00 k/dl
Hemoglobina (HB) 140-180
Hematocritos (HTO) 42 0 - 52 0%
Plaquetas 13.000 — 400.000
Sodio 135-148
Potasio 350-450
Colesterol 50 - 200 mg/dl
Albumina 3.5-50qgrl
Creatinina 0.4—-12 mg/dl
Proteinas Totales 66—-87

Fuente: Hospital Regional 2 “Dr. Teodoro Maldonado Carbo” de la ciudad de Guayaquil.
Octubre 2016 a Marzo 2017. Elaborado por K. Basurto, M. Romero. Egresadas de la carrera
de Nutricién, Dietética y Estética. UCSG.

Diagnadstico

Basicamente, el diagnodstico se debe realizar mediante parametros
antropometricos y/o bioquimicos. De tal manera, se debe tener en cuenta
gue un marcador del estado nutricional debe cumplir una serie de puntos: no
verse afectado por factores ajenos al estado nutricional, tener alta
susceptibilidad y especificidad en pacientes desnutridos y poder ser
restaurable los valores normales con una alimentacion adecuada. (Juan.,
2012.)

Para la identificacion de los pacientes malnutridos o en riesgo, en el primer
paso del tratamiento de la desnutricion, se debe desarrollar en el momento

gue ingrese el paciente y asi mismo durante su estancia hospitalaria.
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Desafortunadamente, muchas enfermedades de base comprometen de
manera positiva a la desnutricion formando un circulo vicioso, lo cual origina
déficit nutricional, por lo que se pretende que muchos métodos utilizados en
la valoracién nutricional estiman mas la gravedad de la enfermedad y sus

efectos metabdlicas que el propio estado de nutricion.

De esta manera, diagnosticar y clasificar el estado de nutricion de un
paciente especifico es complejo, ya que no existe ningin método de
valoracion nutricional que tenga una sensibilidad suficiente, originando un
factor limitante para el correcto abordaje de la desnutricion hospitalaria. Por
ello, es conveniente utilizar mas de un marcador nutricional y seleccionarlos

en funcién de la situacion del paciente en particular. (Ulibarri Pérez J, 2002.)

5.1.8 Métodos de Diagndsticos

5.1.8.1 Cribado o Screening nutricional

En nutricibn, trata de reconocer a los pacientes que presentan
caracteristicas asociadas a complicaciones relacionadas con la nutricion:
pérdida o ganancia de peso, reduccién del apetito, exceso del alcohol,

enfermedades cronicas, tratamientos agresivos, etc.

Esto permitirA identificar a los pacientes malnutridos o en riesgo, que
deberan realizarse una valoracion completa que permita establecer mejor el
riesgo del paciente y la exigencia de algun tipo de tratamiento nutricional. Se
debe elaborar un Screening nutricional a todo paciente en el momento del

ingreso y periddicamente durante la hospitalizacion.
5.1.8.2 Valoracion Nutricional

Va a determinar la importancia, tamafio o valor, siendo una evaluacion
mucho mas completa que permite confirmar si existe 0 no malnutricién, en
caso de ser asi se procede a clasificarla y cuantificarla. Se requiere de una
historia clinica completa, historia dietética, exploracidon antropométrica y
fisica, datos de laboratorio y consecuencias funcionales de la desnutricion,

para conocer el estado nutricional del paciente y su interaccién con la
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enfermedad con el objetivo de elaborar un correcto diagnéstico nutricional.
(Ulibarri Pérez J, 2002.)

5.1.8.3 Cribado Nutricional
En el cribado nutricional es muy valioso para la identificacion de los
pacientes desnutridos o con riesgo, a fin de disponer lo antes posible una
solucion nutricional adecuada. Para ello es imprescindible, sistemas de

deteccion o cribaje de poblacién que actien de manera segura.

Estas herramientas deben ser aplicadas en la mayoria de los hospitales,
siendo de interés, tener la capacidad de aportar datos reproducibles,
significativos y fiables para predecir los resultados de otros métodos mas
sofisticados. Estos métodos de cribaje deben ser utilizados de rutina para
poder ejecutar una buena recopilacion y resaltar el peso de la desnutricion y

del soporte nutricional.

Por eso se han desarrollado muchos instrumentos de cribado para tratar de
reconocer a los pacientes en riesgo nutricional y permitir un tratamiento
precoz de los mismos. Para lo cual, estos métodos deben ser muy sensibles,
practicos seguros, economicos, reproducibles y basados en la evidencia.
(Monti, 2008.)

5.1.9 Tipos de Cribados mas Usados
5.1.9.1 Cribado Nutricional HEMAN (Herramienta de
Evaluacion de la Malnutricion Hospitalaria)

El método HEMAN es una herramienta de cribado clinico que se basa en un
cuestionario de 3 fases destinado al cribado para la deteccién de pacientes
desnutridos o en riesgo de presentarlo.
En la fase | del método HEMAN se le pregunta al paciente si ha tenido
variaciones en la ingesta en los ultimos 5 dias o en el peso durante las
dltimas 10 semanas. Si la respuesta de esas preguntas es positiva o0 si el
paciente ingres6 por patologia considerada grave, se le pasa la fase Il del

método.
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En esta segunda fase ya se califica, dentro de unos rangos preestablecidos,
la pérdida de peso, disminucion de la ingesta y gravedad de la patologia de
ingreso. Adicionalmente, si la edad del paciente es superior a 67 afos
también se toma en consideracion como factor de riesgo. Con la suma de la
valoracion de todos los factores citados se obtiene una puntuacién, dada
que, si es igual o superior a 3, se le considera como paciente de riesgo
nutricional. Posteriormente, en fase Ill se ordena a los pacientes que han
sido clasificados en riesgo por su puntuacién de manera decreciente. En
caso de igualdad entre 2 o mas pacientes en la puntuacion obtenida en la
fase Il del método HEMAN se establece el siguiente grado para discernir el
orden de tratamiento de los mismos. (Gréfico 1) (Juan., 2012.):

- Gravedad de la enfermedad
- Variacion en la ingesta
- Pérdida de peso

- IMC
- Edad
Grafico.1 Cribado Nutricional Heman
Fase |
1. ¢Ha perdido peso en las dftimas 10 semanas? S0 NoO
2. {Hadisminuido su ingesta en los Gffimos 5 dias? sig NoO

* [En caso de respuesta afimativa en alguna de las dos preguntas s2 pasaa la fass Il

» 5i las dos respuestas son negativas, se considera que no hay riesgo de desnutricicn y se recomienda repefir la fase | a los 7 dias

* 5ila causa de ingreso s raumatismo craneoencefdlico (TCE), quemado, trasplantado, sepsis, o paciente de cuidados intenshvos, 58 pasa
directamente 2 la fase |

Fase ll

Pesoactual kg Peso habitual ___ kg | Tla__m IMC___ kg/m?
1. Porcentaje de perdids de peso en las difimas 10 semanas 2 M
Mo ha perdido peso 0 NG > 20 +0
< 5% + MC20-185  +1
5-10% +2 IMC <185 +2
>10% +3
3. Porcentaje de ks mgesta dharia consumidls &n los ditimos 5 dias
Ingesta > 75% habitual 0
Ingesta 50-75% habitual +
Ingesta < 50% +2
4. Gravedsd de/ pacients
Sin gravedad 0
Leve: patologias crinicas fhepatitis, dializados, diabétices, hipartenses), fracturas deeas no cranesles  +1
Moderada: accidentes cerebrovasculares, |eucemias, neumanias graves, cirugfa abdomingl mayor +2
Grave: sepsis, quemados, TCE, trasplantes medutares, pacientes criticos ingresados en la LUCI +3
Pacientes » 67 afios +

Resultados fase Il

< 3 puntos: paciente sin riesgo de desnutricidn. Repetir HEMAN fase Il a los 5 dias
= 3 puntos: paciente en riesgo de desnutricidn. Realizar una valoracidn nufricional completa e implantar tratamiento dietédico
Fase Il

Ordenar los pacientes con HEMAN = 3 de forma decreciente en funcidn de la puntuacitn total obtenida, para establecer |a prioridzd en la
intervencidn.

Fuente: Elena Cristina Chivu, Ana Artero-Fullana, Antonio Alfonso-Garcia y Carlos Sanchez-
Juan. Deteccion del Riesgo de desnutricion en el medio Hospitalario. Nutr Hosp 2016;
33(4):894-900
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5.1.9.2 Mine Nutricional Screening (MNS)

Este tipo de Screening permite manifestar la presencia o el riesgo de
desnutricién en la poblacion geriatrica ambulatoria que son internados en un
hospital o en centros geriatricos de manera precoz.

Ha sido recomendada por la ESPEN para este grupo de poblacién, de
manera que incluye dos cuestionarios, uno con aspectos fisicos y mentales,
y el otro dietético. El primero tiene seis apartados y permite detectar el
riesgo, mientras que el segundo examina doce apartados y permite obtener
una apreciacion mas precisa del estado nutricional y una prediccion de

mortalidad a un afo.

5.1.9.3 Nutricional Risk Screening 2002 (NRS-2002)

Es una Herramienta disefiada por la Sociedad Danesa de Nutricién Enteral y
Parenteral, recomendada por la Sociedad Europea de Nutricion Parenteral y
Enteral (ESPEN); Para la deteccion precoz de la desnutricion de pacientes
hospitalizados, esta evalla de manera combinada la presencia de
desnutricidon hospitalaria o de riesgo de presentarla y la existencia de
patologias de base que incrementan los requerimientos nutricionales.
(varios., 2003)

El cuestionario se divide en dos partes:

El primero es un screening inicial y consta de cuatro preguntas a las que se
tiene que responder si 0 no. Si hay alguna respuesta afirmativa, se tiene que

pasar a la segunda parte.

El segundo se denomina screening final; incluye dos partes, cada una de las
cuales da una puntuacién que se habrd de sumar. Una evalla el estado
nutricional (cambios de peso en el tiempo, disminucion de la ingesta e IMC)
y la otra evalla la gravedad de la enfermedad segun riesgo nutricional por
aumento de requerimientos nutricionales. Finalmente, se afiade un punto si

el paciente tiene = 70 anos. Si la puntuacion final es = 3, el paciente se
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encuentra en riesgo nutricional y hace falta un apoyo nutricional. Si por el
contrario es inferior a 3, habrd que reevaluar semanalmente. (Grafico 2)

Grafico.2 Nutricional risk screening 2002 (NRS-2002)

1 (IMIC < 20,57 sl MNO

2 ¢ Pérdida de peso en los dltimos 3 me- | 50 MO
ses?

3 i Disminucion de la ingesta en la diti- | & NO

ma semana?

4 i Enfermedad grave? | MO
Estado nutricional Severidad de la enfermedad
Ausente Estado nutricional normal Ausenbe Reqguerimientos nutricionales
0 puntos 0O puntos normales
Lewve Pérdida de peso = 5% en 3 meses | Leve Fractura cadera, pacientes crani-
1 punto o ingesta 50-7 5% requerimientos | 1 punto cos (cirrosis, EPOC, hemodidlisis,
en la ditima semana D, oncolagicos)

Moderado Pérdida de peso = 5% en 2 meses | Moderado | Cirugia mayor abdominal, ictus,
2 puntos o IMC 18,5-20-5 + deterioro esta- | 2 puntos neumonia grave, neoplasias he-
do general o ingesta 25-60% re- matoldagic as
querimientos en la dltima sermana

Estado nutricional Severidad de la enfermedad

Severao Pérdida de peso = 5% en 1 mes Severo TCE, TMO, pacientes criticos
3 puribos (= 15% en 3 meses) o IMC < 18,5 | 3 puntos {uICiy....
+ deterioro estado general o in-
gesta 0-25% requerimientos en la
dltima semana

Fuente: AA. VV. (2003). ."ESPEN guidelines for nutrition screening 2002". Clinical Nutrition
(vol. 4, nim. 22, pag. 415-421).

5.1.9.4 Malnutrition universal screening tool (MUST)

Este método de criba esta disefiado por la Asociacidén Britanica de Nutricion
Enteral y Parenteral (BAPEN). En un primer momento estaba pensado para
el uso ambulatorio, pero posteriormente se extendié a adultos hospitalizados
e institucionalizados con unos buenos niveles de fiabilidad y validez. Valora,
igual que el NRS-2002, parametros nutricionales, como los cambios de peso,
la disminucién de la ingesta y la gravedad de la patologia. Identifica a
personas adultas con desnutricion o riesgo e incluye propuestas de pautas a
seguir segun diagnostico. (Grafico 3) (Shatton, King, Stroud, Jackson, &
acutely, 2006)
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Grafico.3 Must Malnutrition Universal Screening Tool
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* (Grupos de riesgo como Hespital: semanal

> 75 anos) Ambulatorio y

domicilio: mensual*

*Menos cuando el SN no
aporte beneficios claros
(ej.: muerte inminente)

Fuente: R. J. Shatton; C. L. King; M. A. Stroud; A. A. Jackson; M. Elia (2006). ""Malnutrition
Universal Screening Tool' predicts mortality and lenght of hospital stay in acutely illelderly".
British Journal of Nutrition (nim. 95, pag. 325-330).

5.1.9.5 Valoracion global subjetiva (VGS)

Recomendada por la Sociedad Americana de Nutricion Parenteral y Enteral
(ASPEN). Es adecuada para la valoracion nutricional de pacientes que son
sometidos a cirugia gastrointestinal. Posteriormente, se ha hecho una
version reducida para el paciente oncoldgico, y en este colectivo es muy
utiizada. Se trata de un test que evalla, subjetivamente, el estado
nutricional del individuo que, a diferencia de los otros cribados, este no
establece un método numérico para la evaluacion global. De acuerdo a los
sintomas de los dos grupos de datos que lo conforman historia clinica y
dietética (pérdida de peso, cambios en la ingesta habitual, sintomas
gastrointestinales y capacidad funcional), exploracion fisica (pérdida de
tejido subcutaneo, pérdida de masa muscular y presencia de edemas), la

persona que lo evalGa determina un diagndstico nutricional, que se divide en
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muy nutrido,

moderadamente desnutrido o en

gravemente desnutrido.

Gréafico.4 Valoracién Global Subjetiva
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Fuente: Modificado de Detsky y otros (1987). Journal of Parenteral and Enteral

Nutrition, JPEN (nam. 11

, pag. 8-13).
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5.2 Marco Legal
5.2.1 De los Derechos Humanos

Art 1.- Todos los seres humanos nacen libres e iguales en dignidad y
derechos y, dotados como estan de razén y conciencia, deben comportarse

fraternalmente los unos con los otros. (ONU, 2015.)

Hace referencia a que todas las personas en igualdad de condiciones deben
tener los mismos derechos humanos ya que ninguna persona es igual o

inferior a otra, donde se prevalezca siempre el respeto.

Art 25.- El derecho a una alimentacion adecuada.- Toda persona tiene
derecho a un nivel de vida adecuado que le asegure, asi como a su familia,
la salud y el bienestar, y en especial la alimentacion, el vestido, la vivienda,
la asistencia médica y los servicios sociales necesarios; tiene asimismo
derecho a los seguros en caso de desempleo, enfermedad, invalidez, viudez,
vejez y otros casos de pérdida de sus medios de subsistencia por

circunstancias independientes de su voluntad. (ONU, 2015.)

Este articulo hace hincapié a la eliminacion de la pobreza, donde la persona
tenga las necesidades basicas adecuadas y suficientes, a una mejor
alimentacion que sea en calidad y cantidades suficientes para cada persona

y que estas sean sostenibles a cada una de ellas.

5.2.2 Convenios Firmados a nivel Internacional
De acuerdo a la Ley MARCO, DERECHO A LA ALIMENTACION
SEGURIDAD Y SOBERANIA ALIMENTARIA Aprobada en la XVIII Asamblea
Ordinaria del Parlamento Latinoamericano 30 de noviembre al 1 de
diciembre de 2012 en Panama. El derecho a la alimentacion es
juridicamente asociable para los 160 Estados Partes del Pacto. Con la
Declaracion Universal de los Derechos Humanos (1948) que fue aprobada
por la Asamblea General de las Naciones Unidas, el derecho a la
alimentacion ha sido reconocido formalmente como un derecho humano; asi

lo establece su articulo:
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Art 25.- Toda persona tiene derecho a un nivel de vida adecuado, que le
asegure, al igual que a su familia, la salud y el bienestar, en especial a la

alimentacion.

De acuerdo al derecho de la alimentacién u otros aspectos de este derecho
se ha ido incorporando a una serie de instrumentos internacionales
vinculadas y no vinculadas de derechos humanos; siendo uno de ellos el
Pacto Internacional de Derechos Econdmicos, Sociales y Culturales (el
Pacto), siendo el instrumento internacional que aborda este derecho humano
fundamental del modo méas carente. Muchos de los paises de la region que
han comenzado a elaborar leyes en los ultimos afios para impulsar la plena
efectividad del derecho a la alimentacion; entre los paises se encuentran;
Ecuador, Costa Rica, Uruguay, Guatemala, Honduras, Nicaragua, Perd,

Venezuela. Y de acuerdo al articulo 2, a continuacion. (FAO, 2012.)

Art 2.- Obliga a los Estados Partes a adoptar las medidas necesarias, y en
particular medidas legislativas, para lograr progresivamente la plena

efectividad de los derechos enumerados en el Pacto.

5.2.3 CONSTITUCION DE LA REPUBLICA DEL ECUADOR 2008
5.2.3.1 Derechos del buen vivir
Art. 13.- Las personas Yy colectividades tienen derecho al acceso seguro y
permanente a alimentos sanos, suficientes y nutritivos; preferentemente
producidos a nivel local y en correspondencia con sus diversas identidades y

tradiciones culturales.

Se da prioridad al consumo de alimentos sanos producidos a nivel local
respetando costumbres y tradiciones.
5.2.3.2 Salud

Art. 32.- La salud es un derecho que garantiza el Estado, cuya realizacion se
vincula al ejercicio de otros derechos, entre ellos el derecho al agua, la
alimentacion, la educacion, la cultura fisica, el trabajo, la seguridad social,
los ambientes sanos y otros que sustentan el buen vivir. (Asamble Nacional
de la Republica del Ecuador, 2008)
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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.

Hace referencia a que el derecho a la salud esta garantizado por el Estado y

regulado por varios principios para el bien comuan.

5.2.4 Ley de Derechos y Amparo al paciente
Art. 2.- Derecho a una atencién digna. - Todo paciente tiene derecho a ser
atendido oportunamente en el centro de salud de acuerdo a la dignidad que

merece todo ser humano y tratado con respeto, esmero y cortesia.

Como profesionales debemos tratar a nuestro paciente con respeto, calidad
y calidez, brindandole todos nuestros conocimientos para precautelar la vida

y recuperar la salud.

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

seguirse.

Art. 6.- Derecho a decidir. - Todo paciente tiene derecho a elegir si acepta
o declina el tratamiento médico. En ambas circunstancias el centro de salud
debera informarle sobre las consecuencias de su decision. (Ley de derechos

y amparo al paciente , 2006)

Todo paciente posee el derecho a ser informado de todo aquello que se le
realice en un centro de salud desde su inicio, durante su estadia y al final de

ella, con el objetivo de tomar decisiones que favorezcan a su salud.
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5.2.5 Ley de Seguridad Alimentaria y Nutricional
El Congreso Nacional mediante Ley N° 2006-41 publicada en el Registro
Oficial N° 259 de 27 de Abril del 2006, expide que la Ley de Seguridad
Alimentaria y Nutricional, la que determina como politica de Estado y accién
prioritaria del Gobierno Nacional a la seguridad alimentaria y nutricional,
comprendida como un derecho humano que garantiza la capacidad de
abastecimiento con garantia de acceso fijjo y econdémico de todos los
habitantes a alimentos sanos, nutritivos, suficientes, inocuos, de buena
calidad y concordantes con la cultura, preferencias y costumbres de la

poblacién, para una vida sanay activa.

Todas las personas tienen derecho a un abastecimiento digno o aun buen
acceso a los alimentos de buena calidad, con el fin de consumirlos de

acuerdo a sus necesidades requeridas.

Art. 24 Finalidad de la sanidad. - La sanidad e inocuidad alimentarias
tienen por objeto promover una adecuada nutricion y proteccién de la salud
de las personas; y prevenir, eliminar o reducir la incidencia de enfermedades

gue se puedan causar o agravar por el consumo de alimentos contaminados.

Art. 27 Incentivo al consumo de alimentos nutritivos. - Con el fin de
disminuir y erradicar la desnutricion y malnutricion, el Estado incentivara el
consumo de alimentos nutritivos preferentemente de origen agroecolégico y
organico, mediante el apoyo a su comercializacion, la realizacion de
programas de promocién y educacion nutricional para el consumo sano, la

identificacién y la coordinacion de las politicas publicas.

Las leyes que regulan el régimen de salud, la educacion, la defensa del
consumidor y el sistema de la calidad, establecerdan los mecanismos
necesarios para promover, determinar y certificar la calidad y el contenido
nutricional de los alimentos, asi como también para restringir la promocion
de alimentos de baja calidad, a través de los medios de comunicacion. (Ley

organica del régimen de la soberania alimentaria , 2009)
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6 HIPOTESIS

Existe relacion entre el resultado del cribado y el estado nutricional de los
pacientes ingresados en las distintas &areas clinicas del Hospital Regional 2

“Dr. Teodoro Maldonado Carbo”.
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7 IDENTIFICACION Y CLASIFICACION DE VARIABLES

Tabla. 4. Variables Bioldgicas
Escala y
Variable Definicion Dimension Valores
20-24
25-29
30-34
Se refiere a etapa de | Rango de 35-39
Edad vida o tiempo que se | edades 40-44
vive. 45-49
50-54
55-59
>60
Es el conjunto de fases
sucesivas que conllevan
a una serie progresiva | NUmero de
Sexo de diferencias, siendo | pacientes Genero F -
las caracteristicas | femenino y | M
fisiologicas y sexuales | masculino

del ser humano.

Fuente: Hospital Regional 2 “Dr. Teodoro Maldonado Carbo” de la ciudad de
Guayaquil. Octubre 2016 a Marzo 2017. Elaborado por K. Basurto, M.
Romero. Egresadas de la carrera de Nutricion, Dietética y Estética. UCSG
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Tabla. 5.

Variables Clinicas.

Variable Definicion Dimension Escalay
Valores
La estancia hospitalaria
es un indicador que 0-5
considera el tiempo 6-10
Estancia prolongado a aquellos 11-16
Hospitalaria pacientes gue | Dias de 17-22
sobrepasa un estandar | hospitalizacion. 23-30
determinado y se da por 30
multiples factores.
Hace referencia a todas | Las
Antecedentes | las enfermedades | comorbilidades DM, HTA,
Patolbgicos anteriores gue el | que afectan el GASTRITIS,
Personales paciente ha presentado | estado nutricional, ANOREXIA.
durante el transcurso de | 0 clinico del
Su vida. paciente.
Son mediciones
corporales que radican
en las medidas | Evalla Talla, Peso
Evaluacién antropométricas de un | nutricionalmente actual, Peso
Antropomeétrica | individuo, indicando el | al paciente. habitual, IMC.
estado de las reservas
proteicas y de tejido
graso del organismo.
Cambios en el
apetito,
Problemas
Esta herramienta | Engloba los | digestivos,
permite  evaluar la | cambios que ha | Diarrea, Vémitos,
Anamnesis ingesta del individuo, si | presentado el | Problemas al
Alimentaria cumple con las pautas | paciente de | masticar,
establecidas o no. acuerdo a su | Alteraciones en
enfermedad. el gusto, Piel
seca, Cabello
quebradizo,
URas quebradiza
Es el resultado de la | Numero de | Desnutricidon
evaluacion pacientes en | Leve
antropomeétrica distintas escalas | Desnutricion
Diagnostico evidenciada por el | nutricionales. Moderada
Nutricional estado nutricional de Desnutricion
una persona. Severa
Normo peso
Sobrepeso
Obesidad I, II, Il

42




Es una herramienta de

cribado clinico que se | Cantidad de
Screening basa en un cuestionario | Pacientes con <3
Nutricional destinado al cribado | riesgo de >3
HEMAN para la deteccion en el | desnutricion y sin
paciente desnutrido. riesgo de
desnutricion
Se define como el
conjunto y cantidades | Dieta blanda
de los alimentos o | Dieta General
mezclas de alimentos | Dieta Liquida Requerimiento
Tipode dieta |que se consumen | Dieta de acuerdo a
habitualmente. Hiperproteica cada patologia
Dieta Hipo
proteica
NPO
Son indicadores que | Hemoglobina,
determinaran la | Albumina, Rangos
Parametros severidad de la | Creatinina, referenciales de
bioquimicos enfermedad en el | Proteinas Totales, | las diferentes
paciente. Colesterol. pruebas.

Fuente: Hospital Regional 2 “Dr. Teodoro Maldonado Carbo” de la ciudad de
Guayaquil. Octubre 2016 a Marzo 2017. Elaborado por K. Basurto, M.
Romero. Egresadas de la carrera de Nutricion, Dietética y Estética. UCSG
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Tabla. 6. Variables Socio Econdmicas

Variable Definicion Dimension Escalay
Valores
Se refiere a la | Nivel de Ingresos Bajo
Nivel Econémico economia del | que tiene el Medio
paciente. paciente. Alto

Fuente: Hospital Regional 2 “Dr. Teodoro Maldonado Carbo” de la ciudad de
Guayaquil. Octubre 2016 a Marzo 2017. Elaborado por K. Basurto, M.
Romero. Egresadas de la carrera de Nutricion, Dietética y Estética. UCSG.
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8 METODOLOGIA DE LA INVESTIGACION

8.1 Justificacion de la Eleccion del Disefio
El tipo de investigacion empleado segun las variables es Disefio de tipo no
experimental, descriptivo, de enfoque cualitativo - cuantitativo y de cohorte
transversal, que se realiz6 en las distintas &reas clinicas del Hospital
Regional 2 “Dr. Teodoro Maldonado Carbo” de la ciudad de Guayaquil en el
periodo Octubre a Marzo 2016-2017.

8.2 Poblacion Y Muestra
El universo total esta constituido por 150 pacientes hospitalizados

ingresados en las distintas areas clinicas de Hospital Regional 2 “Dr.
Teodoro Maldonado Carbo”, en el grupo de inclusion se tomaron 107
pacientes y se excluyeron 43 pacientes por presentar enfermedades
catastréficas que implicaban alteraciones del estado nutricional, como
Céancer y Enfermedades asociadas al Virus de Inmunodeficiencia Humana
(VHI).
8.2.1 Criterio De Inclusion

Todos los pacientes mayores de 18 afios ingresados en las diferentes areas
clinicas del hospital sin enfermedades que impliquen alteraciones el estado

nutricional.

8.2.2 Criterio De Exclusion
- Pacientes menores de 18 afos.

- Pacientes que no son ingresados a hospitalizacion.
- Pacientes con enfermedades catastroficas, como Céancer vy

Enfermedades asociadas al Virus de Inmunodeficiencia Humana.

8.3Técnicas e Instrumentos de Recogida de Datos

e Historias Clinicas, Screening Nutricional HEMAN y examenes de
laboratorios.

e Toma de datos antropométricos de los pacientes que se encuentran
hospitalizados.
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8.3.1 Técnicas

e Peso: Mide de forma simplificada el total de los componentes
corporales y se le manifiesta al paciente que se pare recto en la
balanza, con los hombros relajados y los brazos de ambos lados

rectos y estirados, piernas estiradas, rodillas y pie juntos.

e Talla: Se procede a indicarle al paciente que se pare recto en el
tallimetro con una posicion recta, mirada hacia un punto fijo, manos
de ambos lados rectas y hombros relajados, siempre los talones
juntos, verificando que el paciente este en buena posicion y que este

no se empine.

e Peso Habitual: Es el peso que describe el paciente en los Ultimos

afos, antes de su patologia.

e [IMC: Evalla la relacion entre el peso y la talla. Si bien se considera
como rango normal un IMC comprendido entre 18,5 y 24,9 kg/m2,
indices inferiores a 20 kg/m2 son indicativos de malnutricion y se
asocian con un aumento significativo en la mortalidad en diferentes

tipos de pacientes. (Juan Carlos Montejo Gonzalez, 2006.)

e Cribado Nutricional HEMAN: Es una herramienta de cribado clinico
gue se basa en un cuestionario destinado para la deteccion del

estado nutricional del paciente. (Juan., 2012.)

e Anamnesis alimentaria: permite evaluar la ingesta del individuo,
como las conductas alimentarias incorrectas o si cumple con las

pautas establecidas del patrén alimentario.
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Para la recoleccién de los datos antropométricos se lo realizo mediante la
historia clinica nutricional y el Cribado Nutricional HEMAN.

La informacién se la recogio en hojas dindmicas electronica del programa de
Microsoft Excel 2016 para la obtencion de las estadisticas del estado
nutricional y la unificacién de las distintas variables. Luego se procedi6 a la
utilizacion del programa Statgraphics XVI para el andlisis de los datos

finales.

Se sintetizo los datos en distintos graficos estadisticos para una mejor

explicaciéon y analisis de la informacién establecida.
8.3.2 Instrumentos
Los diferentes tipos de instrumentos que se usaron fueron:

e Historia clinica nutricional: Entrevista cuyo propdsito es conocer la
informacion y el estado actual del paciente en base a su
antropometria y una anamnesis alimentaria.

e Balanza: Instrumento que basicamente sirve para pesar o medir la
masa de algun cuerpo.

e Tallimetro: Instrumento utilizado para la medicién de la estatura o
longitud de una persona.

e Screening Nutricional HEMAN: Material de entrevista que nos
permitira conocer si el paciente ha perdido peso, nivel de consumo
alimenticio y si se encuentra en riesgo de desnutricion.
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9 PRESENTACION DE LOS RESULTADOS

9.1 Andlisis y Presentacion de los Resultados

9.1.1 Distribucién por Sexo en los pacientes ingresados. Hospital
Regional 2 “Dr. Teodoro Maldonado Carbo”, Guayaquil 2016-
2017.

Tabla. 7. Distribucion de porcentaje segun el Sexo de los pacientes
Hospitalizados.
Tabla de Frecuencia para Sexo
. Frecuencia | Frecuencia |Frecuencia
el FUATSIEE Relativa Acumulada | Rel. Acum.
F 36 0,3364 36 0,3364
M 71 0,6636 107 1

Fuente: Hospital Regional 2 “Dr. Teodoro Maldonado Carbo”, Guayaquil
2016- 2017. Elaborado: K. Basurto y M. Romero. Egresadas de la Carrera de
Nutricion, Dietética y Estética UCSG.

Grafico.5 Sexo

SEXO
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Fuente: Hospital Regional 2 “Dr. Teodoro Maldonado Carbo”, Guayaquil
2016- 2017. Elaborado: K. Basurto y M. Romero. Egresadas de la Carrera de
Nutricién, Dietética y Estética UCSG.

Andlisis e Interpretacion: En la investigacion se obtuvo que el género que
mas predomino a nivel hospitalario, son los pacientes del género masculino
con un 71%, seguido del género femenino con un minimo del 36% en total.
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9.1.2 Distribucion por

Tabla. 8.

grupos de edades de

los pacientes

ingresados. Hospital Regional 2 “Dr. Teodoro Maldonado

Carbo”, Guayaquil 2016- 2017.

Distribucion de porcentaje por Edades en los pacientes

Hospitalizados.

Tabla de Frecuencias para EDAD

Limite Limite |Punto .| Frecuencia | Frecuencia |Frecuencia
. . . | Frecuencia _

Inferior | Superior |Medio Relativa | Acumulada | Rel. Acum.
20 30 25 10 0,0935 10 0,0935
30 40 35 7 0,0654 17 0,1589
40 50 45 9 0,0841 26 0,243
50 60 55 22 0,2056 48 0,4486
60 70 65 31 0,2897 79 0,7383
70 80 75 15 0,1402 94 0,8785
80 a0 85 13 0,1215 107 1

Fuente: Hospital Regional 2 “Dr. Teodoro Maldonado Carbo”, Guayaquil
2016- 2017. Elaborado: K. Basurto y M. Romero. Egresadas de la Carrera de
Nutricion, Dietética y Estética UCSG.

Gréafico.6 Edad
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Fuente: Hospital Regional 2 “Dr. Teodoro Maldonado Carbo”, Guayaquil
2016- 2017. Elaborado: K. Basurto y M. Romero. Egresadas de la Carrera de
Nutricion, Dietética y Estética UCSG.

Andlisis e Interpretacidon: Para el desarrollo del estudio se trabajé con un
total de 107 pacientes hospitalizados, con rangos comprendidos entre 18 a
>65 afos de edad, del Hospital Regional 2 “Dr. Teodoro Maldonado Carbo”,
de la ciudad de Guayaquil. En la tabla No. 8 y grafico N° 6 se representa la
distribucion por grupos de edades, el mayor porcentaje lo representa el
grupo de 60 - 69 afios de edad con un 31%.
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9.1.3 Distribucion en los distintos Departamentos Clinicos de los
pacientes ingresados. Hospital Regional 2 “Dr. Teodoro
Maldonado Carbo”, Guayaquil 2016- 2017.

Tabla. 9. Distribucion por porcentaje segun los Departamentos
Clinicos.
Tabla de Frecuencia de las Areas Clinicas del Hospital

.| Frecuencia | Frecuencia | Frecuencia

VElelr Frecuencia Relativa |[Acumulada| Rel. Acum.
CARDIOLOGIA 50 0,4673 50 0,4673
GASTROENTEROLOGIA 42 0,3925 92 0,8598
MEDICINA INTERNA 7 0,0654 99 0,9252
INFECTOLOGIA 5 0,0467 104 0,972

NUTRICION Y
DIETETICA 3 0,028 107 1

Fuente: Hospital Regional 2 “Dr. Teodoro Maldonado Carbo”, Guayaquil 2016 -
2017. Elaborado: K. Basurto y M. Romero. Egresadas de la Carrera de Nutricion,
Dietética y Estética UCSG.

Gréafico.7 Distribucion de frecuencias segun las Areas Clinicas del
Hospital Regional 2 “Dr. Teodoro Maldonado Carbo”
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Fuente: Hospital Regional 2 “Dr. Teodoro Maldonado Carbo”, Guayaquil 2016-
2017. Elaborado: K. Basurto y M. Romero. Egresadas de la Carrera de Nutricion,
Dietética y Estética UCSG.

Analisis e Interpretaciéon: Para el desarrollo del estudio se trabajé con un
total de 107 pacientes ingresados en las distintas areas clinicas, la tabla No.
9 y el grafico No. 7 establecen que el area donde hubo mayores pacientes
ingresados fue en el area de Cardiologia con un 50%, el area de
Gastroenterologia presento un 42%, Medicina Interna el 7%, Infectologia con
el 5%, y con un menor porcentaje se encontré el area de Nutricion y
Dietética presentando solo el 3%.
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9.1.4 Distribucion de

reingresos en

los pacientes.

Hospital

Regional 2 “Dr. Teodoro Maldonado Carbo”, Guayaquil 2016-

2017.
Tabla. 10. Distribucion de porcentaje de Reingresos.
Tabla de Frecuencia para REINGRESO
Valor Erecuencia Frecuencia | Frecuencia |Frecuencia
Relativa Acumulada | Rel. acum.
NO 97 0,9065 97 0,9065
Sl 10 0,0935 107 1

Fuente: Hospital Regional 2 “Dr. Teodoro Maldonado Carbo”, Guayaquil
2016- 2017. Elaborado: K. Basurto y M. Romero. Egresadas de la Carrera de
Nutricién, Dietética y Estética UCSG.

Gréfico.8 Porcentaje de Reingresos
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Fuente: Hospital Regional 2 “Dr. Teodoro Maldonado Carbo”, Guayaquil
2016- 2017. Elaborado: K. Basurto y M. Romero. Egresadas de la Carrera de
Nutricion, Dietética y Estética UCSG.

Andlisis e Interpretacién

En esta investigacion de acuerdo a los dias de estancia hospitalaria de los
pacientes, el 97% de ellos no presentaron reingresos, puesto que solo el
10% si fueron nuevamente ingresados por distintos diagnosticos y
procedimientos establecidos.
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9.1.5 Distribucion de Anamnesis Alimentaria en los pacientes.
Hospital Regional 2 “Dr. Teodoro Maldonado Carbo”,
Guayaquil 2016- 2017.

Tabla. 11. Distribucion por porcentaje de Anamnesis
Alimentaria
Tabla De Frecuencia para Anamnesis Alimentaria
Sl % NO % | TOTAL

PROBLEMAS DE APETITO 79 79% 28 28% 107
PROBLEMAS DIGESTIVOS 52 52% 55 55% 107
PROBLEMAS DE MASTICACION 45 45% 62 62% 107
PROBELMAS EN EL GUSTO 58 58% 49 49% 107

Fuente: Hospital Regional 2 “Dr. Teodoro Maldonado Carbo”, Guayaquil
2016- 2017. Elaborado: K. Basurto y M. Romero. Egresadas de la Carrera de
Nutricion, Dietética y Estética UCSG.

Gréfico.9 Porcentaje de Fecha de Anamnesis Alimentaria.
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Fuente: Hospital Regional 2 “Dr. Teodoro Maldonado Carbo”, Guayaquil
2016- 2017. Elaborado: K. Basurto y M. Romero. Egresadas de la Carrera de
Nutricion, Dietética y Estética UCSG.

Andlisis e Interpretacién

De los pacientes hospitalizados el 79% refiridé que si presentaban problemas
de apetito por distintas causas, mientras que el 28% no presento, asi mismo
en los problemas digestivos el 52% manifestaron problemas, mientras que el
55% de los pacientes refirieron que no, en los problemas de masticacion el
45% de ellos si presentan dificultad, puesto que el 62% no tiene
inconvenientes, y en los problemas del gusto el 58% de los pacientes
refirieron presentar inconvenientes, mientras que el 49% esta sin dificultad al
respecto.
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9.1.6 Distribucion del Nivel Econdémico en los pacientes. Hospital
Regional 2 “Dr. Teodoro Maldonado Carbo”, Guayaquil 2016-
2017.

Tabla. 12.

los Pacientes.

Distribucion de porcentaje de Nivel Econémico en

Tabla de Frecuencia sobre el Nivel Econdmico
Frecuencia | Frecuencia Frecuencia Frecuencia
Relativa Acumulada Rel Acum.
MEDIO 66 0,61682 66 0,61682
BAJO 38 0,35514 104 0,97196
REGULAR 3 0,02803 107 1

Fuente: Hospital Regional 2 “Dr. Teodoro Maldonado Carbo”, Guayaquil
2016- 2017. Elaborado: K. Basurto y M. Romero. Egresadas de la Carrera de
Nutricion, Dietética y Estética UCSG.

Grafico.10 Porcentaje de Nivel Economico en los Pacientes.
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Fuente: Hospital Regional 2 “Dr. Teodoro Maldonado Carbo”, Guayaquil
2016- 2017. Elaborado: K. Basurto y M. Romero. Egresadas de la Carrera de
Nutricion, Dietética y Estética UCSG.

Andlisis e Interpretacién

Nuestra investigacion demostré6 que mucho de los pacientes ingresados, no
presentaban un estatus adecuado, entablando al nivel econémico medio con
un 66%, seguido de un nivel econdmico bajo con el 38%, y en algunos
pacientes su estado economico fue regular con el 3%.
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9.1.7 Distribuciéon Del Tiempo de Estancia Hospitalaria en los
pacientes. Hospital Regional 2 “Dr. Teodoro Maldonado

Carbo”, Guayaquil 2016- 2017.

Tabla. 13. Distribucion de porcentaje de Tiempo de Estancia

Hospitalaria.

Tabla de Frecuencias para TIEMPO DE ESTANCIA HOSPITALARIA
Limite Limite |Punto Erecuencia Frecuencia | Frecuencia Izrigclggln
Inferior |Superior | Medio Relativa |Acumulada Acum.

0 10 5 42 0,3925 42 0,3925

10 20 15 36 0,3364 78 0,729

20 30 25 15 0,1402 93 0,8692

30 40 35 7 0,0654 100 0,9346

40 50 45 2 0,0187 102 0,9533

50 60 55 2 0,0187 104 0,972

60 70 65 0 0 104 0,972

70 80 75 0 0 104 0,972

80 90 85 2 0,0187 106 0,9907

90 100 95 1 0,0093 107 1

Fuente: Hospital Regional 2 “Dr. Teodoro Maldonado Carbo”, Guayaquil
2016- 2017. Elaborado: K. Basurto y M. Romero. Egresadas de la Carrera de
Nutricion, Dietética y Estética UCSG.

Gréafico.11 Porcentaje de Tiempo de Estancia Hospitalaria.
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Fuente: Hospital Regional 2 “Dr. Teodoro Maldonado Carbo”, Guayaquil
2016 2017. Elaborado: K. Basurto y M. Romero. Egresadas de la Carrera de
Nutricion, Dietética y Estética UCSG.

Andlisis e Interpretacion

En la tabla N° 13 y grafico N° 11 se representa el tiempo de estancia de los
pacientes Hospitalizados, apreciandose un mayor porcentaje de 42% para
aguellos pacientes que tuvieron de 1 a 10 dias de Hospitalizacion, asi mismo
un 36% para aquellos que presentaron 20 dias, el 15% para aquellos que
estuvieron 30 dias, y con el 1 y 2% para aquellos pacientes que
permanecieron mas de 3 meses hospitalizados.
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9.1.8 Distribucién por Antecedentes de Enfermedades segun el
Sexo, en pacientes ingresados. Hospital Regional 2 “Dr.
Teodoro Maldonado Carbo”, Guayaquil 2016- 2017.

Tabla. 14. Distribucion por porcentaje de Antecedentes de
Enfermedades segun el Sexo

Antecedentes de Enfermedades Segun el Sexo

Enfermedad F M
HTA 23 49
DM 11 26
GASTRITIS 6 6
CARDIOPATIAS 3 6
HIPOTIROIDISMO 3 2
CIRROSIS 2 2
VARICES ESOFAGICAS 1 3
ARTRITIS 2 1
IRA 1 1
ULCERAS 1 0

Fuente: Hospital Regional 2 “Dr. Teodoro Maldonado Carbo”, Guayaquil
2016- 2017. Elaborado: K. Basurto y M. Romero. Egresadas de la Carrera de
Nutricién, Dietética y Estética UCSG.

Gréfico.12 Porcentaje de Antecedentes de Enfermedades Segun el
Sexo
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Fuente: Hospital Regional 2 “Dr. Teodoro Maldonado Carbo”, Guayaquil
2016- 2017. Elaborado: K. Basurto y M. Romero. Egresadas de la Carrera de
Nutricién, Dietética y Estética UCSG.
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Andlisis e Interpretacion

En esta investigacion de acuerdo a los antecedentes patologicos personales
de enfermedad segun el sexo, el que mas relevancia tuvo fue la Hipertensién
Arterial (HTA) en los pacientes ingresados, con el 23% en las mujeres y el
49% en Hombres, seguido de la Diabetes Mellitus con el 11% en mujeres y
el 26% en hombres, Gastritis para ambos sexos con el 6%, Cardiopatias con
el 3% en mujeres y 6% para hombres, Hipotiroidismo el 3% para mujeres y
el 2% para hombres, y con un minimo para la Insuficiencia Renal Aguda
(IRA) con el 1% para ambos sexos y las Ulceras con el 1% para mujeres

9.1.9 Distribucién por Frecuencia para Diagndéstico Nutricional
segun el Sexo en pacientes ingresados. Hospital Regional 2
“Dr. Teodoro Maldonado Carbo”, Guayaquil 2016- 2017.

Tabla. 15. Distribucion del Diagnéstico Nutricional segun el Sexo.

Tabla de Frecuencias para Diagnostico Nutricional segun el Sexo
F M Total por Fila

DELGADEZ SEVERA 0 2 2
DELGADEZ MODERADA 0 1 1
DELGADEZ LEVE 0 2 2

BAJO PESO 4 3 7
DESNUTRICION LEVE 0 1 1
NORMOPESO 15 31 46
SOBREPESO 6 13 19

PRE OBESO 1 10 11
OBESIDAD | 7 6 13
OBESIDAD Il 1 0 1
OBESIDAD llI 2 2 4

Total por Columna 36 71 107

Fuente: Hospital Regional 2 “Dr. Teodoro Maldonado Carbo”, Guayaquil
2016- 2017. Elaborado: K. Basurto y M. Romero. Egresadas de la Carrera de
Nutricion, Dietética y Estética UCSG.
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Gréfico.13 Porcentaje de Diagnoéstico Nutricional segun el Sexo
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Fuente: Hospital Regional 2 “Dr. Teodoro Maldonado Carbo”, Guayaquil
2016- 2017. Elaborado: K. Basurto y M. Romero. Egresadas de la Carrera de
Nutricion, Dietética y Estética UCSG.

Andlisis e Interpretacién

En la tabla N° 15 y grafico N° 13 se establece el diagnostico Nutricional
segun el Sexo en los pacientes Hospitalizados, apreciandose mayor
porcentaje en pacientes con normo peso, los hombres 31% y las mujeres
con el 15%, seguido de la pre obesidad con un 10% en hombres y tan solo
1% en mujeres, el sobrepeso en mujeres manifesto el 6% y en hombres un
13%, la Obesidad tipo | en mujeres presento el 7% y en hombres el 6%,
Bajo peso en mujeres refirid el 4% y en hombres un 3%, asi mismo la
obesidad tipo Il en ambos sexos refirio un 2%, y un minimo porcentaje para
la desnutricion leve, delgadez moderada con 1% en pacientes hombres
hospitalizados.

9.1.10 Distribucion por Frecuencia la Albumina en pacientes
ingresados. Hospital Regional 2 “Dr. Teodoro Maldonado
Carbo”, Guayaquil 2016- 2017.

Tabla. 16. Distribucion por porcentaje de Frecuencia para la

Albumina.
Tabla de Frecuencia para Albumina
valor Erecuencia Frecue_ncia Frecuencia |Frecuencia
Relativa | Acumulada | Rel. Acum.
DEFICIT 58 0,54205 58 0,54205
NORMAL 40 0,37383 98 0,91588
EXCESO 9 0,08411 107 1

Fuente: Hospital Regional 2 “Dr. Teodoro Maldonado Carbo”, Guayaquil
2016- 2017. Elaborado: K. Basurto y M. Romero. Egresadas de la Carrera de
Nutricién, Dietética y Estética UCSG.

57



Grafico.14 Porcentaje de Albumina
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Fuente: Hospital Regional 2 “Dr. Teodoro Maldonado Carbo”, Guayaquil
2016- 2017. Elaborado: K. Basurto y M. Romero. Egresadas de la Carrera de
Nutricién, Dietética y Estética UCSG.

Andlisis e Interpretaciéon

En la investigacion se obtuvo que para el diagnoéstico de los examenes de
albumina se presentd un déficit con el 58%, asi mismo algunos pacientes
refirieron valores normales con el 40% y solo el 9% presentaron exceso de
albumina.

9.1.11 Distribucion por Frecuencia para la Creatinina en pacientes
ingresados. Hospital Regional 2 “Dr. Teodoro Maldonado
Carbo”, Guayaquil 2016- 2017.

Tabla. 17.Distribuciéon
Creatinina

por porcentaje de Frecuencia para la

Tabla de Frecuencia Para Creatinina (Cr)

Valor Frecuencia Frecue_ncia Frecuencia | Frecuencia
Relativa | Acumulada | Rel. Acum.
DEFICIT 60 0,56074 60 0,56074
NORMAL 32 0,29906 92 0,8598
EXCESO 15 0,14018 107 1

Fuente: Hospital Regional 2 “Dr. Teodoro Maldonado Carbo”, Guayaquil
2016- 2017. Elaborado: K. Basurto y M. Romero. Egresadas de la Carrera de
Nutricion, Dietética y Estética UCSG.
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Grafico.15

Porcentaje De Creatinina
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Fuente: Hospital Regional 2 “Dr. Teodoro Maldonado Carbo”, Guayaquil
2016- 2017. Elaborado: K. Basurto y M. Romero. Egresadas de la Carrera de
Nutricién, Dietética y Estética UCSG.

Andlisis e Interpretacion

En la investigacion se obtuvo que para el diagnéstico de los examenes de
Creatinina se presentd un déficit con un 60%, asi mismo algunos refirieron
valores normales con el 32% y el 15% presentaron exceso de Creatinina.

9.1.12 Distribucioén

por

Frecuencia para Colesterol

Total en

pacientes ingresados. Hospital Regional 2 “Dr. Teodoro
Maldonado Carbo”, Guayaquil 2016- 2017.

Tabla. 18. Distribucion por porcentaje de Frecuencia para Colesterol

Total
Tabla de Frecuencia para Colesterol Total
valor Erecuencia Frecuencia| Frecuencia | Frecuencia
Relativa | Acumulada | Rel. Acum.
NORMAL 80 0,74766 80 0,74766
EXCESO 23 0,21495 103 0,96261
DEFICIT 4 0,03738 107 1

Fuente: Hospital Regional 2 “Dr. Teodoro Maldonado Carbo”, Guayaquil
2016- 2017. Elaborado: K. Basurto y M. Romero. Egresadas de la Carrera de
Nutricion, Dietética y Estética UCSG.
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Gréfico.16 Porcentaje de Colesterol Total

Colesterol Total

90% 80%

80%

70%

60%

50%

40%

30% 23%

20%
4%
I

10%
0%
EXCESO DEFICIT

NORMAL

Fuente: Hospital Regional 2 “Dr. Teodoro Maldonado Carbo”, Guayaquil
2016- 2017. Elaborado: K. Basurto y M. Romero. Egresadas de la Carrera de
Nutriciéon, Dietética y Estética UCSG.

Andlisis e Interpretacién

En la investigacion se obtuvo que para el diagndstico de los exdmenes de
Colesterol Total se presenté un rango normal con el 80%, algunos refirieron
valores de exceso con el 23% y el 4% de los pacientes presentaron déficit de
Colesterol Total.

9.1.13 Distribucion por Frecuencia para Proteinas Totales en
pacientes ingresados. Hospital Regional 2 “Dr. Teodoro
Maldonado Carbo”, Guayaquil 2016- 2017.

Tabla. 19. Distribucion por porcentaje de Frecuencia para Proteinas

Totales
Tabla de Frecuencia Para Proteinas Totales
Frecuencia | Frecuencia | Frecuencia
Valor Frecuencia Relativa Acumulada | Rel. Acum.
NORMAL 68 0,63551 68 0,63551
DEFICIT 34 0,31775 102 0,95326
EXCESO 5 0,04672 107 1

Fuente: Hospital Regional 2 “Dr. Teodoro Maldonado Carbo”, Guayaquil
2016- 2017. Elaborado: K. Basurto y M. Romero. Egresadas de la Carrera de
Nutricion, Dietética y Estética UCSG.
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Grafico.17
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Fuente: Hospital Regional 2 “Dr. Teodoro Maldonado Carbo”, Guayaquil 2016-
2017. Elaborado: K. Basurto y M. Romero. Egresadas de la Carrera de Nutricion,

Dietética y Estética UCSG.

Andlisis e Interpretacion

En dicha investigacion se represento, que en el diagndstico de los examenes
de Proteinas Totales, el rango normal fue del 68%, algunos pacientes
refirieron valores de déficit con el 34% y el 5% de los pacientes presentaron

9.1.14 Distribucion por

Excesos en este analisis.

Frecuencia para

los Tipos de Dietas

Suministradas a los Pacientes ingresados. Hospital Regional
2 “Dr. Teodoro Maldonado Carbo”, Guayaquil 2016- 2017.

Tabla. 20. Distribucion por porcentaje de Frecuencia para Los Tipos
de Dietas Suministradas a los Pacientes.

Tipos de dieta suministrada a pacientes
Tipo de dieta Frecuencia
HIPOSODICA 59 31%
BLANDA 55 29%
DIABETICA 20 10%
LIQUIDA 18 9%
HIPOGRASA 11 6%
HIPERPROTEICA 10 5%
GENERAL 7 4%
NPO 6 3%
HIPERCALORICA 5 3%
NORMOCALORICA 1 1%

SUMA 192 100%

Fuente: Hospital Regional 2 “Dr. Teodoro Maldonado Carbo”, Guayaquil
2016 - 2017. Elaborado: K. Basurto y M. Romero. Egresadas de la Carrera
de Nutricion, Dietética y Estética UCSG.
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Gréfico.18 Porcentaje de Tipos de Dietas Suministradas a

Pacientes
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Fuente: Hospital Regional 2 “Dr. Teodoro Maldonado Carbo”, Guayaquil
2016 - 2017. Elaborado: K. Basurto y M. Romero. Egresadas de la Carrera
de Nutricion, Dietética y Estética UCSG.

Andlisis e Interpretacion

En el analisis de los tipos de dietas administradas a los pacientes, las que
mayor relevancia tuvieron fueron las dietas Hiposédicas con un 31% y la
dieta blanda con el 29%, asi mismo se entablaron otros tipos de dietas como
la de Diabéticos con el 10%, Dieta Liquida con el 9%, Dieta Hipograsa con el
6%, Dieta Hiper proteica el 5%, la Dieta General con el 4%, NPO y Dieta
Hipercaldrico con el 3%, y tan solo la dieta Normocaldrica con el 1%.

9.1.15 Distribucion por Frecuencia para el cribado Nutricional
HEMAN que se evalu6 a los Pacientes ingresados. Hospital
Regional 2 “Dr. Teodoro Maldonado Carbo”, Guayaquil 2016-
2017

Tabla. 21. Distribucion por porcentaje de Frecuencia del cribado
Nutricional HEMAN.

Tabla de Frecuencia Para el Cribado Nutricional HEMAN
Valor Frecuencia | Frecuencia | Frecuencia | Frecuencia Rel.
Relativa Acumulada acum.
>3 80 0,7477 80 0,7477
<3 27 0,2523 107 1

Fuente: Hospital Regional 2 “Dr. Teodoro Maldonado Carbo”,
2016 - 2017. Elaborado: K. Basurto y M. Romero. Egresadas de la Carrera
de Nutricion, Dietética y Estética UCSG.
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Gréfico.19 Porcentaje para el cribado Nutricional HEMAN.
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Fuente: Hospital Regional 2 “Dr. Teodoro Maldonado Carbo”, Guayaquil
2016 - 2017. Elaborado: K. Basurto y M. Romero. Egresadas de la Carrera
de Nutricion, Dietética y Estética UCSG.

Andlisis e Interpretacién

El andlisis para el Cribado Nutricional HEMAN, ha dado como resultado el
80% de pacientes con riesgo de desnutricibn >3 y para pacientes que no
presentaron riesgo <3 el 27%.
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10 CONCLUSIONES

Finalizado nuestro estudio podemos concluir que el area clinica con
mayor cantidad de pacientes es el area de Cardiologia seguida por el
area de Gastroenterologia del Hospital Regional 2 “Dr. Teodoro
Maldonado Carbo”.

Los pacientes ingresados en su mayoria son de sexo masculino y
estan entre el rango de edad de 60 a 69 afos, a su vez el nivel
econdémico con mayor referencia fue el nivel medio seguido del nivel
bajo.

El antecedente patologico personal que tuvo mayor predominio fue la
Hipertension Arterial afectando mas a los pacientes del género
masculino y estuvo seguida de la Diabetes Mellitus y Gastritis.

Se encontré que la mayoria de los pacientes de las areas analizadas
presentaban normopeso segun la clasificacion del IMC y que una
minoria presentaba bajo peso, los cuales indicaron que llevaban dias
previos de hospitalizacién. De acuerdo a la encuesta realizada gran
cantidad presenta cambios en el apetito y sufren de problemas
digestivos, pero muy pocos refieren problemas en la masticacion y el
gusto. La dieta subministrada que predomino en las distintas areas
fue la Dieta Hiposddica seguida de la Blanda y la Diabética.

De acuerdo al analisis realizado, el tiempo de estancia hospitalaria
gue se presentd en la mayoria de los pacientes fue en un rango de 3
a 10 dias seguido de 20 dias y en su minoria varios pacientes
presentaron un periodo de hospitalizacion superior a los 90 dias con
un porcentaje de reingreso del 10%.

Segun el resultado del Cribado Nutricional Heman, el cual indicé que
el 80% de nuestra poblacion clasifico a la fase I, en la cual se valoro
el peso actual, el peso habitual, la talla, el IMC, el porcentaje de
ingesta diaria consumida en los ultimos 5 dias, la gravedad del
paciente y si eran pacientes >67afos, todo esto dio como resultado
>3, lo que indica que el paciente esta en riesgo de desnutricién y se
deberia realizar una valoracion nutricional completa e implementar
tratamiento dietético si fuera necesario, mientras que el 27% de la
poblacion no clasifico a la fase Il quedandose en la fase I, en la que
se valoro si el paciente ha perdido peso en las ultimas 10 semanas y
si ha disminuido su ingesta en los ultimos 5 dias, a lo que contestaron
de forma negativa a las preguntas lo que indica el estudio que no
existe riesgo de desnutricion y se recomienda repetir la fase | a los 7
dias de hospitalizacion.
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11 RECOMENDACIONES

= Incluir la valoracion clinica del nutricionista la cual ayudara a tener un
diagndstico precoz sobre el estado nutricional en el que se encuentra
el paciente.

= Considerar la inclusion del Cribado Nutricional dentro del expediente
clinico, el que indicara si el paciente requiere intervencion primaria.

» Realizar una valoracion nutricional a cada paciente desde el dia uno
de su estancia hospitalaria, independientemente del estado en el que
se encuentren

= Mejorar la calidad de vida del paciente que presenta problemas con
Malnutricion.

= Controlar la calidad de los macronutrientes que necesita cada
paciente, sobre todo proteinas y grasas, para disminuir grados de
desnutricién proteico-calorica.

= Ajustar el aporte de micronutrientes a los requerimientos estandar,
salvo que la enfermedad o la situaciéon clinica del paciente requiera
aportes individualizados.

» Realizar recomendaciones nutricionales de acuerdo a las
complicaciones o problemas que se asocien a la enfermedad de base
en el paciente mediante tripticos o folletos ilustrativos.

= Se sugiere solicitar interconsultas con el departamento de nutricién

para el adecuado manejo y por consiguiente su debido seguimiento
luego de su periodo de hospitalizacion.
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12 PRESENTACION DE PROPUESTA DE INTERVENCION

En relacion con la tesis y los datos obtenidos, se procede a presentar la
siguiente propuesta:

12.1 TEMA
Deteccion precoz e implementaciéon de un cribado del estado nutricional

como complemento de la Historia Clinica y valoracion del nutricionista en las
distintas &reas clinicas del Hospital Regional 2“Dr. Teodoro Maldonado
Carbo”.

12.2 JUSTIFICACION
La importancia de disefiar una propuesta desde el punto de vista nutricional,
radica en la implementacién de un cribado como parte de la historia clinica,
cuya responsabilidad debe ser de un nutricionista que se encuentre en las
distintas areas de las unidades hospitalarias, requiriéendose incremento de
talento humano en la programacion de los Hospitales, lo que reduciria los
estados de desnutricion, el aumento de dias de estancia, reduccion de
complicaciones e infecciones intrahospitalarias o IASS, evitando el
incremento de costos, que se relaciona con el estado nutricional del paciente
y también al uso de distintos tratamientos adicionales que van a ser

requeridos.

La deteccion de los riesgos de desnutricion u otra complicacion nutricional,
es un modelo de prevencion y rehabilitacion de la Salud, generando el
reconocimiento del riesgo por el que puede pasar el paciente, la reduccion
de la vulnerabilidad y la movilizacién social en salud, puesto que muchos de
los pacientes no conocen acerca de su enfermedad y de las distintas formas
de alimentacion de acuerdo a su diagnostico. Existen distintas
recomendaciones que nos ayudan con la nutricion adecuada del paciente,
entre ellas encontramos la presentacion de las porciones de comidas, que
los platos sean llamativos generando la atencion y el interés, todo esto

contribuye en la pronta recuperacién, ayudandolo de forma animica a
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precautelar complicaciones que puedan presentarse en un futuro y que

tiendan a reducir la morbimortalidad de los hospitales.

12.3 OBJETIVOS
12.3.1 OBJETIVO GENERAL

Realizar valoracion inicial mediante el Cribado Nutricional Heman, con el fin
de conocer y tratar el estado nutricional del paciente, contribuyendo a una

pronta recuperacion.

12.3.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

e Proponer a los directivos la importancia de una valoracion nutricional
primaria para evitar futuras complicaciones.

e Reducir complicaciones asociadas a la nutricion por medio de un
seguimiento nutricional adecuado.

e Informar a los pacientes sobre el estado nutricional en el que se
encuentra y qué relacion tiene con su enfermedad de cabecera.

e Educar a los pacientes en el momento de la interconsulta mediante
charlas o tripticos que contengan recomendaciones nutricionales en

general sobre su enfermedad.

12.4 FUNDAMENTACION
La desnutricion es una complicacion muy comun en los pacientes ingresados
en el Hospital, que se asocia con cambios de peso, alteracion en la
bioguimica y que esté relacionado con la enfermedad de base, la escasez de
nutricionistas en las distintas areas clinicas, hace que no se los valoren en
este ambito a los pacientes y por ende se presenten mayores
complicaciones. A nivel financiero afecta a los pacientes generando mas

costos hospitalarios por una estancia prolongada.

Por esta razon nuestro plan radica en valorar a todos los pacientes desde el
primer dia de hospitalizacion y detectar precozmente la desnutricion o los
riesgos nutricionales, y si fuese necesario solicitar una valoracion nutricional
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integral completa, es por esto que se propone la inclusiéon en el expediente
clinico del Cribado Nutricional con el fin de brindar una ayuda necesaria para
la pronta recuperacion. En los pacientes de alto riesgo es necesario la
implementacion de un apoyo nutricional diario, que sea preventivo y
demostrativo, con el fin de reducir costos en el hospital, asi mismo involucrar
a los nutricionistas como parte integral y activa del equipo de Salud,
participando en la visita médica diaria para que los pacientes tengan claro el

tipo de alimentacion que deben seguir para su recuperacion.

La intervencion de la nutricion clinica, es que se promueva distintas
estrategias como la interconsulta, la educacion visual y el fortalecimiento al
servicio de nutricibn para motivar al paciente y sus familiares donde se
disipen dudas, se fortalezca una estrategia por medio de charlas y tripticos
gue seran entregados en los pases de visitas. Existen otras determinantes
gue se encuentran en el campo emocional, como es el estrés y la depresion
que disminuye la ingesta y los requerimientos necesarios tanto caldricos
como proteicos, que afectan a los distintos grupos de pacientes sobre todo a

los de la tercera edad e inmunodeprimidos.
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ANEXOS
ANEXO # 1 FORMATO DE FICHA NUTRICIONAL

NUTRICIONAL HEMAN

UMNIVERSIDATF CATOLICA
DPE SANTIAGO DE GUAYAQUIL

HISTORLA NUTRICIOMAL ¥ DIETETICA

HNOMBRES:

HC:

Y CRIBADO

EDAD:

SEXO:
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ANTROPOMETRIA BIoauUIMICA
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COLESTEROL
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EN 5L APETITO
PROBLEMAS DIGESTIVOS
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PROBLEMAS EN EL GUSTO

DIAGNOSTICD NUTRICIONAL:

TIFD DE DIETA:
UNIVERSIDAD CATOLICA
DE SANTIAGO DE GUAYAQUIL
CRIBADO NUTRICIONAL HEMAN
Fose |
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2 JHa daminakdo su gesta en los Ghimos 5 das? [ s0 =]
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* & causa de ingres:
deectaments 3 fase il
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Resultados face |

< 3 punies: paciente $in tiesgo de desnutricion. Repetic HEMAN fase 12 ks 5 dias
2 3 puntos: paciems en riesgo 62 desnutricion. Realzar una valor

200N natricional compieta e implanty razamiento

Fase lll

Ordenar los pacentes con HEMAN 2 3 de forma decrociente en fncidn de 2 purteacion total obtenida, para establecer b prionidad en la

meanvancién
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ANEXO # 2 IMAGENES DE LA RECOLECCION DE DATOS EN EL
HOSPITAL REGIONAL 2 “DR. TEODORO MALDONADO CARBO",
Guayaquil.

Imagen 1. Egresadas Karina Basurto y Melissa Romero, junto a los
pacientes de las distintas salas del Hospital Regional 2 “"Dr. Teodoro
Maldonado Carbo”, Guayaquil 2017.
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Imagen 2. Egresadas Karina Basurto y Melissa Romero, Tomando datos de

los pacientes de las salas del Hospital Regional 2 "Dr. Teodoro Maldonado
Carbo”, Guayaquil 2017.
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