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IV-RESUMEN

Introduccion: La desnutricidn hospitalaria continta siendo uno de los principales
problemas de salud a resolver en el mundo, afecta entre el 30% y el 60 % de los
pacientes internados de todas las edades. Objetivos:1-Validar las encuestas
Subjective Global Assessment (SGA)y Mini Nutritional Assessment (MNA).2-
Evaluar grado de concordancia entre ambas encuestas.3-Valoracion subjetiva del
estado nutricional 4-Valoracion objetiva del estado nutricional. 5-Asociacion
entre distintas variables.6-Evolucion del estado nutricional durante la
internacidn.7-Presencia de Factores de Riesgo. Material y Métodos: La muestra
incluyd 90 pacientes, de ambos sexos, entre 18 y 90 afios. Se evaluaron los
pacientes dentro de las 48 hs. del ingreso.Se tomaron ambas encuestas y los
siguientes datos de la historia clinica: edad, sexo, diagnostico de ingreso y egreso,
fecha de ingreso y egreso, peso habitual, albumina, linfocitos y colesterol. Datos
antropométricos: peso, talla, pliegue tricipital, circunferencia del brazo. Se
obtuvo: indice de masa corporal, porcentaje de desviacion del peso habitual,
porcentaje de cambio de peso (%CP). Se aplicé el método analitico CONUT
(20).Resultados: De los 90 pacientes, 70 fueron hombres (77,8%) y 20 mujeres
(22,2%). Media de la edad: 56,3 afios. Promedio dias de internacion:12 dias.
Patologia prevalente de ingreso: la respiratoria. Validacion de las encuestas VGS
y MNA: variabilidad inter observador: k 0.89 (0.80-0.98) y 0.84 (0.73-0.94)
respectivamente; grado de concordancia entre ambos métodos: k 0.91 (0.84-0.99).
Estado nutricional de los pacientes al ingreso, segun scores de ambas encuestas: A
0 normonutrido: el 32% de los pacientes, B o con riesgo de desnutricion: 50% de
los pacientes y C o desnutricion severa: 16% de los pacientes. Medias: colesterol
total 156.8mg. /dl.; albumina sérica 3,2 gr. /dl.; linfocitos totales 1655,6 cel/mm3;
circunferencia del brazo (CB) 30,7 cm. y pliegue tricipital ( PT )14,4 mm. Se uso
el método de correlacion de Spearman para el método CONUT vs escalas VGS y
MNA (r 0.64 y 0.72; p <0.001 y 0.001 respectivamente). Las Asociaciones entre
CB, PT, IMC con CONUT (ANOVA, 1 via, Student-Newman-Keuls-posthoc
Test), para PT (p<0.03) CB (p 0.397) hubo una buena asociacién entre ambas, no



asi con el IMC (p< 0.03). En la distribucién segun categorias del IMC con
CONUT, hubo asociacion entre las categorias de desnutrido severo. Se vio
asociacion directa entre el IMC y albdmina sérica, linfocitos y colesterol total (p:
0.02, 0.006 y 0.07 respectivamente). % CP previo a la internacion: la categoria
maés afectada fue la B. % CP en los pacientes internados: el 57.7% bajo entre 1 a
5Kkgy el 12.2 % aumento6 de peso Conclusiones: -La valoracion precoz del estado
nutricional deberia llevarse a cabo dentro de las 48 horas del ingreso en todo
paciente que se interna y formar parte de la historia clinica.-Los resultados
obtenidos de la validacion y del grado de concordancia de ambas encuestas, las
hace herramientas Utiles para ser utilizadas en la deteccion precoz del estado
nutricional en todos los pacientes internados-La escala del método analitico
CONUT resulto ser un método simple y Util para detectar pacientes en situacion
de riesgo nutricional o con desnutricion.-La deteccion precoz de pacientes con
riesgo nutricional previene la desnutricion hospitalaria y posibilita una
intervencion nutricional temprana.-Es necesario establecer un sistema de
prevencion, deteccion y control de la desnutricion en los hospitales.

Palabras claves: Desnutricion hospitalaria-Métodos subjetivos de valoracion
nutricional-Global Subjective Assessment-Mini Nutricional Assessment-Método
CONUT



“QUE EL ALIMENTO SEA TU MEDICAMENTO”
Hipocrates (460 - 377 a.C.)

“A lo largo de la historia de la humanidad, desde el antiguo Egipto pasando por
el mundo griego y la medicina arabe, a pesar de los conocimientos nutricionales
rudimentarios, la dieta siempre ha sido considerada como parte del tratamiento
médico y la mejor opcidn respecto a otras alternativas existentes como lo fueron

las purgas y sangrias”



V. INTRODUCCION
V-1.RESENA HISTORICA

En el afio1936, el Dr. Studley (1) menciona por primera vez en una publicacion
cientifica la intima relacion existente entre estado nutricional y mortalidad
perioperatoria, realiza asi el primer llamado de atencion sobre el impacto
negativo de la desnutricidn en la evolucion y recuperacion del paciente quirdrgico,
de este modo se inicia un lento camino en la toma de conciencia sobre las causas
que conducen a la desnutricion en los pacientes internados, tan cierto es ello, que
aun hoy muchos medicos contintan subestimando la desnutricion hospitalaria
como causa de mortalidad.

Con mas de 200 articulos publicados en todo el mundo sobre el tema y
luego de mas de 40 afios, la cifras sobre prevalencia de desnutricion hospitalaria
siguen siendo las mismas, entre el 30% y 60 % de los pacientes internados,
siendo considerado este, uno de los principales problemas de salud a resolver en
todos los hospitales del mundo, tanto en paises desarrollados como en aquellos en
via de desarrollo.

La desnutricion hospitalaria también conocida como desnutricion secundaria o
intrahospitalaria posee entidad propia, la confluencia en un mismo paciente de su
condicién de enfermo con su necesidad de ser internado, delimita un grupo de
pacientes que pueden ser tipificados como pacientes de riesgo nutricional o en
riesgo de desnutricion, ya sea por la naturaleza de la enfermedad, por los
procedimientos terapéuticos que requiere o por la misma hospitalizaciéon.

Todo paciente desnutrido presenta una o mas alteraciones de los tiempos de la
nutricion lo cual conduce a una perturbacion del metabolismo intermedio
repercutiendo asi negativamente sobre el estado nutricional como en la evolucion
y /o recuperacion de la enfermedad. Una vez establecida la desnutricion y librada
a su propia evolucién aparecen complicaciones no deseadas como alteraciones de
la composicion corporal, del sistema inmune y en la funcion de la mayoria de los

organos, entre otras, ello conduce a un desgaste metabolico tan profundo que



priva a las células de su energia vital hasta que ellas mueren, entonces, la vida del
individuo llega a su fin.

Queda clara la intima relacion entre desnutricion y enfermedad, siendo ambas
causay consecuencia de la otra.

Como fue mencionado anteriormente, el primer Illamado de atenciéon sobre la
desnutricion hospitalaria y su impacto negativo sobre la salud, fue gracias a un
médico cirujano, el Dr. Studley H. (1), quién observé que aquellos pacientes que
en el preoperatorio habian perdido mas del 20 % de su peso habitual, presentaron
una mortalidad durante la cirugia del 33,3 % en comparacion con solo el 3,5 % de
mortalidad en los que habian perdido menos del 10% de su peso corporal habitual.
A esta primera observacion le sigue una cantidad de afios sin otras observaciones
adecuadamente valoradas, apareciendo a principio de los afos 60 las primeras
investigaciones sobre composicion corporal; los conocimientos en este campo
siguieron amplidndose con la incorporacién de una variada cantidad de técnicas
de diferente grado de complejidad, usadas solamente en el campo de la
investigacion debido a sus altos costos (2-3).

Bollet y Owens (4), a principios de la década del 70, estudiaron a 351 pacientes
internados por patologia clinica, observando que el 43% de los pacientes presentd
algin grado de alteracion en los pardmetros nutricionales; luego de este articulo se
sucedieron hasta la fecha una cantidad innumerable de publicaciones sobre
desnutricion hospitalaria.

Charles Butterworth (5), a principios del afio 1974 publicd el articulo “El
esqueleto en el armario del hospital” con el fin de hacer un llamado de atencidn
sobre el serio problema de la desnutricién hospitalaria, a la que definié6 como
“Desnutricién iatrogénica o desnutricion inducida por los médicos™ responsables
de que sus pacientes permanecieran hipoalimentados o en inanicion por largos
periodos de tiempo y por una serie de causas que en principio podrian ser
controladas o evitadas si fueran reconocidas a tiempo, ademas el autor se refirio a
una serie de practicas que denomind como “no deseables” a las que atribuyo como
causa de desnutricion hospitalaria, entre otras mencion¢ la falta de registro de

peso y talla en la historia clinica, la dilucién de responsabilidades entre los



miembros del equipo de salud, el uso prolongado de hidratacion por via
endovenosa, la falta en el reconocimiento de los requerimientos nutricionales
asociados con la enfermedad, la necesidad de indicaciones nutricionales
adecuadas, la pérdida de comidas debido a practicas diagndsticas, la indicacion
de soporte nutricional solo en estadios avanzados de deplecion caldrico proteica y
la falta de evaluacidn del estado nutricional en los pacientes internados.

Resulta increible que atn hoy transitando el siglo XXI las causas involucradas en
el desarrollo de la desnutricion en el &mbito hospitalario sigan siendo exactamente
las mismas que describiera Charles Butterworth (5) en su articulo hace mas de 40
afios; tan cierto es esto que basta citar la realidad en nuestro hospital, donde solo
hay balanzas en los servicios de Pediatria y Clinica Médica, asi como peso y talla
solamente figuran en las historias clinicas de los servicios de Neumonologia y
Pediatria.

Como ya se ha mencionado la desnutricion afecta entre el 30% y el 60% de los
pacientes internados de todas las edades, tanto por causas quirdrgicas como
médicas, aumentando su incidencia a medida que se prolonga la estadia
hospitalaria.

Ante esta abrumadora realidad no podemos dejar de preguntarnos porque después
de mas de 40 afios de intensa investigacion con mas de 200 articulos publicados
sobre el tema y otros tantos en investigacion sobre diferentes métodos
diagnosticos la prevalencia de desnutricion hospitalaria continda manteniéndose
en las mismas cifras. Debido a que, en los paises desarrollados donde uno de los
triunfos médicos y sociales ha sido la mejoria en la calidad de vida de la
poblacion, aln hoy sigue existiendo desnutricion en los hospitales?

Sin mencionar que durante los ultimos afios, muchos hospitales han sido
equipados con meétodos diagnosticos caros y sofisticados que requieren de
personal especializado para la atencion de un numero limitado de pacientes,
olvidando contemplar la necesidad basica y esencial de una nutricion adecuada.
De que sirve entonces a los pacientes toda aquella sofisticacion, si finalmente se

mueren de hambre?



Sin duda una de las respuestas a las preguntas anteriores es que ello se debe al
desconocimiento y subestimacion del tema por la mayoria de los médicos
internistas, lo cual conduce a una falla sistematica en la prevencion y deteccion de
la desnutricion con el consiguiente retraso en la indicacion de un soporte
nutricional adecuado. Ahora bien, lo que no ha cambiado, salvo excepciones, han
sido la educacion o formacion y la Administracion sanitaria. Tampoco se han
actualizado sustancialmente las técnicas para la prevencion, la deteccion y el
control de la desnutricion en nuestros hospitales. Seguimos utilizando para
estudios masivos el esquema clasico de actuacion para el diagndstico
individualizado de la desnutricion, mas o menos simplificado, y aplicando unos
conceptos y pardmetros desfasados, validos para la valoracion del estado de
nutricién del individuo, pero demasiado engorrosos para su aplicacion a grandes
grupos. Varios métodos simplificados de este tipo se proponen como
procedimientos de cribado (MNA, evaluacion subjetiva global, etc.), pero ninguno
puede prosperar por los requerimientos de tiempo que han de dedicarles personas
con un cierto grado de especializacion. Son Utiles para estudios epidemiolégicos,

pero inaplicables a la préctica diaria. (6-7)

Gracias a la aplicacion de diversas metodologias se pudo reconocer la prevalencia
de desnutricion hospitalaria y su relacion con la evolucién y el prondstico de la
enfermedad. Las complicaciones asociadas a la desnutricion llevaron a varios
autores a combinar diferentes parametros de evaluacion nutricional para poder

cuantificar “Riesgo nutricional”.

Para detectar precozmente pacientes internados con riesgo nutricional es necesario
contar con herramientas sencillas y de facil aplicacion.

En un andlisis hecho por el grupo de expertos en Nutricién Clinica, sobre la
situacion sanitaria en los hospitales espafioles, los miembros de la Sociedad
Espariola de Nutricion Parenteral y Enteral (SENPE) (8) denuncian el descuido
institucional en la alimentacion de los enfermos internados, tanto a nivel estatal

como privado.
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El Comite de Ministros del Consejo Europeo segin Resolucion Res AP “2003” (9)
sobre alimentacion y asistencia nutricional en hospitales, en la reunion de fecha 12
de noviembre de 2003, comunica sobre la problematica de la desnutricion
hospitalaria en Espafa, a raiz de ella se crea un sistema automatizado para la
deteccion precoz de la desnutricion clinica en los hospitales espafioles.

En el “Libro Blanco de la Desnutricion en Espafia”(10) se sientan las bases del
trabajo para el desarrollo de actuaciones que apoyen la administracion y a los
responsables de los hospitales en la toma de decisiones estratégicas en la
incorporacion de criterios basados en la Recomendaciones de la Comunidad
Europea sobre desnutricion hospitalaria.

Como vimos, la desnutricién hospitalaria es consecuencia de mdaltiples factores,
como son la enfermedad, edad, el entorno socio-econdmico y la duracion de la
estancia hospitalaria, todos ellos por si solos o juntos potenciados producen un
impacto negativo sobre el estado nutricional del paciente. Los efectos vy
consecuencias de la desnutricion hospitalaria podrian ser prevenidos si fueran
identificados precozmente a través de metodos clinicos y analiticos sencillos.

Es fundamental diferenciar a los pacientes que ingresan ya desnutridos de aquellos
que se desnutren durante la internaciéon. A lo largo de los Gltimos afios fueron
publicados muchisimos trabajos sobre prevalencia de desnutricidn hospitalaria y su
evolucion durante la internacion, estas cifras oscilan entre el 10 % y el 85 %,
dependiendo del tipo de patologia y hospital donde fue hecho el estudio, de la edad,
del grupo estudiado y de las diferentes definiciones sobre desnutricién, asi como de
los diferentes métodos para estudiarla, sea cual fuere el porcentaje, la desnutricion
sigue siendo la enfermedad mas frecuente en todos los hospitales del mundo.

En una reciente revision realizada por Jones y col. (11) se describen 44 métodos de
valoracion nutricional en los ultimos 25 afios y solo 14 de ellos estuvieron lo
suficientemente bien descriptos como para permitir su reproduccion.

Si el estado nutricional y la patologia del paciente determinan el prondstico, esta
es una excelente razén para evaluar en todo paciente que se interna el estado
nutricional en pro de una mejoria y recuperacion mas rapida, ello sumado a una

menor estancia hospitalaria y a un menor gasto para el sistema de salud.
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Kamath y colb.(12), en un estudio multicéntrico sobre valoracién nutricional en 33
hospitales del area de Chicago, valoraron riesgo nutricional en 3.047 pacientes
tomando como parametros sexo, edad, diagnostico de ingreso, albdmina sérica,
recuento de linfocitos, peso y altura; observaron que en el 60 % de los pacientes
faltdé completar datos de la historia clinica y el 40 % restante presentd valores
inferiores a lo normal en una o mas de las variables estudiadas (albumina,
hemoglobina, o recuento de linfocitos).

En América latina se llevaron a cabo varios estudios epidemiolégicos sobre
prevalencia de desnutricion hospitalaria, en el estudio multicentrico entre varios
paises de Ameérica latina.(13), la Sociedad Brasilefia de Nutricion Parenteral y
Enteral (SBNPE) en una muestra de 4000 pacientes internados en hospitales
publicos de distintas ciudades de Brasil, usé como método de valoracion
nutricional la encuesta “VGS”, del total de la muestra el 12, 6% de los pacientes
presento desnutricion severa, el 355 % desnutricion moderada con una

prevalencia global de desnutricién del 48,1%.(14).
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V-2 SITUACION ARGENTINA

En nuestro pais, la Asociacion Argentina de Nutricion Enteral y Parenteral
(AANEP) realizo un estudio sobre prevalencia de desnutricion hospitalria en varios
hospitales, en 1000 pacientes; al ingreso un 36,1% present6 desnutricion moderada,
el 11,2 % desnutricion severa, con una prevalencia global de desnutricion del
47,3% (15).

La falta de criterios unanimes para definir desnutricién o riesgo nutricional es un
grave problema al momento del diagndstico nutricional, mucho més cuando se
debe elegir el criterio durante un estudio de investigacion.

Durante los dltimos afios se han desarrollado herramientas sencillas y de facil
aplicacion a modo de filtro o tamizaje para un nimero mayor de pacientes, con el
objetivo de detectar pacientes en situacion de riesgo nutricional al momento de la
internacién. Los procedimientos méas usados actualmente se basan en la toma de
datos de la anamnesis clinico-nutricional, la antropometria y el laboratorio; para
poder aplicar estos métodos en un paciente que se interna es imprescindible el
adiestramiento previo del personal sanitario en la aplicacion, interpretacion y
valoracion del método utilizado.

A pesar de la existencia de una gran cantidad de trabajos basados en el uso de estas
herramientas que confirman su sensibilidad, especificidad y cualidades predictivas
en cuanto a morbi mortalidad y complicaciones, ain no se hallé en nuestro pais

ningun hospital que las haya implementado de rutina.
Como lo describe JI de Ulibarri en su articulo de “La desnutricion hospitalaria”:

“El descuido institucional por la alimentacion de los enfermos dependientes de los
hospitales llega en Espafia al extremo de que, en la mayoria de ellos, no esta
contemplada en su plantilla la especialidad de Dietética, a ningun nivel de
formacion academica. En los Gltimos 15 afios se consiguié la formacion oficial de
técnicos superiores en Dietética, llegando a titularse mas de 10.000 hasta ahora,
pero no se han creado plazas en los hospitales publicos, salvo en Andalucia. No
contentos con esta experiencia, se ha empezado a prodigar la formacién de

diplomados en Dietética, de los que también se han formado varias promociones
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en diferentes facultades, con las mismas expectativas de no trabajo.
Afortunadamente, son ya muchos los hospitales que disponen de hecho de
expertos en Nutricién, llegando a constituir Unidades de Nutricién Clinica y
Dietética en complicidad con los gerentes aun cometiendo irregularidades
administrativas para conseguirlo, ya que acttan fuera de la normativa vigente al

no estar contemplada su existencia, salvo en la Comunidad Auténoma Andaluza.”

Se da la paradoja de que junto esta inaccion en el campo de la alimentacion y
nutricion, se ha progresado notablemente en el disefio de técnicas de nutricion
artificial, que provean los productos nutrientes adecuados para diferentes
situaciones patoldgicas, sea a nivel digestivo, metabdlico o dificultades derivadas
de la afectacion de distintos 6rganos/sistemas y que podemos administrarlos por
procedimientos impensables hace algunos anos. Esto hace que se nos escape el
problema sin detectarlo, sin abordarlo en consecuencia, prevenir simplemente el
deterioro orgéanico aportando los alimentos adecuados antes de llegar a situaciones
de carencia. Seria necesario que todo sanitario terminase su periodo de formacion
convencido de que la desnutricion es la fiel compafiera de la enfermedad hacia la

muerte.

Tendran personas adecuadamente formadas en nutricion y Salud Publica que dar

luz a este problema.
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VI-1 OBJETIVOS:

Surgen de la imperiosa necesidad de detectar en forma temprana todo paciente de

riesgo nutricional, con desnutricion encubierta o manifiesta, lo cual ha de

determinar la conducta a seguir en cada caso, ya sea previniendo el desarrollo de

desnutricion o a través de la intervencién nutricional temprana, con el fin de

disminuir la incidencia de desnutricion y / o de sus complicaciones.

Es imprescindible:

1.

Concientizar a todo el personal de salud a través de la educacion continua
sobre el tema.

Establecer el uso rutinario de un método de evaluacién nutricional sencillo
que forme parte de la historia clinica de ingreso y que pueda ser tomado por
todos los profesionales de la salud médicos 0 no médicos.

Incorporar datos antropomeétricos a la historia clinica de ingreso de todos
los pacientes para que pueda ser medido por Estadistica del Hospital
General de Agudos Juan A. Fernandez.

Lamar la atencion de los Administradores en Salud Publica-acerca de tener
en cuenta institucionalmente las necesidades nutricionales de los pacientes.
Las complicaciones que sufren los pacientes desnutridos generan gastos
que superan ampliamente los generados por su patologia. Se sigue
ignorando este hecho, desgraciadamente incluso por profesionales de la
medicina y enfermeria. Cuanto mas por la Administracion.

Lograr que se regule y controle la alimentacion de los pacientes y se
disponga de personas expertas en su disefio calibracién y control.

15



VI-2. MATERIAL Y METODOS

La valoracién nutricional deberia formar parte de la historia clinica de ingreso de
todos los pacientes internados ya que permite identificar pacientes en riesgo de
desnutricion o ya desnutridos. Entre los métodos de valoracion nutricional figuran
el “Cribaje”, til para identificar pacientes con caracteristicas asociadas a
problemas nutricionales como pérdida de peso, disminucion del apetito,
enfermedades cronicas, tratamientos agresivos, entre otros y la “Valoracion
nutricional propiamente dicha” la cual identifica y cuantifica el grado de
desnutricion.

La investigacion se llevo a cabo durante el segundo semestre del afio 2004, en el
servicio de Clinica Medica, Division “B” del hospital de agudos Juan A.
Fernandez, el cual cuenta con 30 camas de hombres y 8 camas de mujeres.

Antes de iniciar el estudio se efectud una prueba piloto durante el primer semestre
de 2004 con el fin de establecer un criterio unanime para la toma de las encuestas
como para establecer la metodologia de trabajo.

La muestra incluyo 90 pacientes de ambos sexos, entre 18 y 90 afios ingresados al
servicio de Clinica Medica en forma consecutiva, salvo durante los dias viernes,
sébados, domingos y feriados.

Los pacientes fueron evaluados dentro de las 48 hs. de su admision, previa firma
del consentimiento informado. El disefio del estudio y su desarrollo fue aprobado
y aceptado por el Comité de ética y por Docencia e Investigacion del hospital de
agudos Juan A. Fernandez.

Los pacientes fueron seleccionados segun los siguientes criterios de inclusion y
exclusion.

Criterios de Inclusion:

- Pacientes de ambos sexos.

- Edad: entre 18 y 90 afios de edad.

- Pacientes en condiciones de contestar el interrogatorio.

- Pacientes con 48 hs. de internacion.

16



Criterios de exclusion:

- Pacientes menores de 18 afios y mayores de 90 afios.

- Pacientes embarazadas o cursando el post-parto inmediato.

- Pacientes con déficit motor, mental o del estado de conciencia.

- Pacientes neutropeénicos aislados.

- Pacientes en diélisis.

- Pacientes con sindrome ascitico edematoso y / o insuficiencia hepatica.

- Pacientes con sindrome nefrotico.

- Pacientes derivados de otros hospitales o fuera de servicio.

- Pacientes con mas de 48 hs de internacion.

- Pacientes reinternados durante el desarrollo del estudio y que ya habian
ingresado al estudio.

En todos los pacientes ingresados al estudio y dentro de las 48 hs. del ingreso se
procedid del siguiente modo y con el siguiente ordenamiento:

1) Se tomaron ambas encuestas: “VGS” (17) y “MNA” (18) con el objetivo de:
-Validar ambas encuestas en nuestro medio.

-Obtener grado de concordancia entre las encuestas.

-Determinar si ambas encuestas son aptas para ser usadas tanto en pacientes
adultos como en ancianos.

2) Se tomaron los siguientes datos de la historia clinica del paciente:

-Edad, sexo, peso habitual, fecha y diagnostico de ingreso, presencia de factores
de riesgo conocidos, fechay diagndstico de egreso.

3) Se tomaron los siguientes datos antropométricos: peso actual, talla, pliegue
tricipital, circunferencia de la mufeca, pantorrilla y del brazo, altura talon-
rodilla.

Con las mediciones antropométricas obtenidas se estimaron los siguientes
indices y porcentajes: Indice de Masa Corporal (IMC), contextura fisica, % del
peso habitual (%PH), % de cambio de peso (% CP).

4) Se extrajo sangre en ayunas para dosaje de albumina sérica, recuento de

linfocitos totales y colesterol total, a estos parametros se aplico el meétodo
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CONUT (19) asignando un puntaje a cada valor obtenido, con la suma de los
puntajes se obtuvo un score de valoracién nutricional.

5) Se averiguaron y constataron los siguientes datos:

-Tratamiento nutricional indicado al paciente al ingreso de la internacion.

-En pacientes imposibilitados para deambular se tomé peso estimado y talla
calculada segun la formula de Chumlea sobre altura talon-rodilla (AT-R) (21).
-Patologia mas frecuente como causa de ingreso

6) Cada 7 dias y hasta el alta se tomaron nuevamente los datos antropométricos,
de laboratorio y se registraron los cambios en el peso durante la estancia
hospitalaria.

7) Los datos obtenidos fueron volcados a una base de datos con el fin de proceder

al anélisis estadistico de los mismos.

1. DESCRIPCION Y USO DE ENCUESTAS ESTRUCTURADAS PARA
UNA VALORACION NUTRICIONAL SUBJETIVA
Se usaron las encuestas VGS y MNA

1A -VALORACION GLOBAL SUBJETIVA “VGS”(17)

Técnica desarrollada a partir de los trabajos de Baker y Detsky (20), se
trata de una encuesta de valoracién nutricional subjetiva precoz, dindmica,
estructurada y sencilla que puede ser aplicada tanto en pacientes adultos como en
ancianos de todas las edades que se hallan internados, emplea un método clinico,
sistematizado, de integracion de datos de la historia clinica, de los sintomas y del
examen fisico con el fin de obtener un diagnostico subjetivo del estado
nutricional; se trata de un método Util como cribaje para estimar riesgo
nutricional.

La encuesta VGS, explicitada por Detsky y col.( 21) se basa en la valoracion
clinica de los siguientes items:

-Cambios en el peso corporal.

-Cambios en la ingesta dietética.

-Presencia de sintomas gastrointestinales (anorexia, vomitos, nauseas y diarrea)
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-Alteracion de la capacidad funcional.

-Aumento de los requerimientos metabolicos segun la enfermedad presente.
-Presencia de signos compatibles con desnutricion: evalua tejido celular
subcutaneo, masa muscular, presencia de edema y /o ascitis.

Una vez finalizada la encuesta y con los datos obtenidos el encuestador
efectla una valoracién nutricional subjetiva clasificando al paciente segun las
siguientes categorias:

A. Normonutrido

B. Desnutricion moderada o paciente de riesgo

C. Desnutricion severa
Tiene como objetivo establecer si los datos subjetivos obtenidos a partir del
interrogatorio clinico tradicional son superiores a los datos objetivos en cuanto al
poder de prediccion de la existencia de desnutricion. ldentifica bien a los
pacientes con alto riesgo de desarrollar complicaciones debidas a desnutricion. Se
le asigna un poder predictivo similar a los datos de laboratorio. En estudios
llevados a cabo con este método se observd un grado de concordancia
interobservador superior al 80 %. Administrar esta encuesta lleva alrededor de
cinco minutos y puede ser tomada por todo profesional de la salud previamente

entrenado.

1 B - Mini Nutritional Assessment “MNA” (18):

Método desarrollado a partir de los trabajos de Guigoz Y, Vellas B., Garry
P.J (18) durante el afio 1996, se trata de una encuesta de valoracion nutricional
subjetiva precoz, préctica, rapida y no invasiva disefiada para ser usada en la
poblacién anciana ambulatoria e internada. Incluye un cuestionario elaborado que
incluye aspectos mentales y fisicos que con frecuencia afectan el estado
nutricional, ademas de un cuestionario dietético.
Es una combinacién de dos herramientas: el Cribaje y la Evaluacion nutricional.
Su valor predictivo ha sido evaluado y se vi6 que los pacientes identificados como

de riesgo nutricional presentaban resultados adversos en su salud, de sus
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capacidades sociales, aumento de la mortalidad y mayor nimero de visitas al
medico de cabecera.

La concordancia interobservador hallada en otros estudios estimo un K= 0,51.
Administrar esta encuesta lleva alrededor de quince minutos y puede ser tomada
por todo profesional de la salud previamente entrenado.

Las preguntas del cuestionario se agrupan en dos partes:

1) Cribaje, incluye preguntas sobre:

-Ingesta dietética: indaga sobre el nimero de comidas diarias.

-Grado de autonomia del individuo.

-Antropometria: peso, talla, circunferencia del brazo y pantorrilla, altura talon-
rodilla.

-Indices y porcentajes: IMC y % de pérdida de peso.

2) Evaluacion global, incluye preguntas sobre:

-Estilo de vida.

-Medicacion que consume el paciente al momento del ingreso.

-Grado de movilidad.

-Autopercepcion del paciente sobre su propia salud y alimentacion respecto a las
personas de su misma edad.

A cada una de las respuestas se le asigna un puntaje que ha de sumarse con el fin
de determinar a que categoria nutricional pertenece el paciente segun la siguiente
escala de la encuesta:

A. Normonutrido: predice mortalidad a 1 afio del 0%.

B. Desnutrido moderado o de riesgo: predice mortalidad a 1 afio del 24%

C. Desnutrido severo: predice mortalidad a 1 afio del 48%

2- VALIDACION DE LAS ENCUESTAS VGS (17) Y MNA (18):

-Ambas encuestas se tomaron dentro de las 48 hs. del ingreso de los pacientes al
servicio de Clinica Médica.

-Se formaron 2 equipos de investigadores, con dos observadores en cada uno de
ellos; a cada equipo le fue asignado un sector fijo de camas para tomar las

encuestas.
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Uno de los equipos estuvo integrado por un médico clinico y un medico
especialista en gerontologia, el otro equipo por dos médicos especialistas en
nutricion.

-Cada observador del equipo tomd ambas encuesta al mismo paciente, en
momentos diferentes.

-Sus resultados se mantuvieron “ciegos” hasta la finalizacién del estudio.

-Con los resultados obtenidos se determin6 grado de variabilidad inter observador
de cada equipo y grado de concordancia entre ambas encuestas.

Durante el afio 2000 Ilevamos a cabo en el hospital de Agudos Juan A. Fernandez,
la validacion de la encuesta VGS (17) obteniendo un coeficiente Kappa menor al
70% que no coincidié con los resultados publicados por otros investigadores,
quienes citan valores mayores al 80%, debido a lo cual nos plantemos como
hipdtesis la posibilidad de haber obtenido resultados magros en este estudio
previo debido a la falta de entrenamiento de los profesionales que aplicaron la
encuesta, motivo por el cual decidimos volver a validar el método previo

entrenamiento de los integrantes de ambos equipos.

3. METODOLOGIA UTILIZADA EN LA VALORACION OBJETIVA DEL
ESTADO NUTRICIONAL

Datos antropométricos, Indices, Porcentajes y Datos Analiticos.

Una vez concluida la toma de ambas encuestas, se procedio a la recoleccion de
datos de la historia clinica, a la extraccion de sangre y a las mediciones
antropométricas estipuladas, estas Ultimas fueran tomados siempre por la misma

persona.

DATOS ANTROPOMETRICOS

La antropometria mide diferentes aspectos de la composicién corporal,
especificamente tamafio y proporcion corporal, estableciendo asi una valoracion
somatica. Su variacion indica cambios en el estado nutricional, los resultados se

valoran en funcion de un intervalo de normalidad obtenido a partir de estudios

21



poblacionales o de la comparacion con valores previamente obtenidos en la
misma persona.

Las mediciones utilizadas son faciles de realizar, rapidas y de minimo costo, para
ellas se usaron: balanza con altimetro, un calibrador de pliegues cutaneos (caliper

de Lange) y cinta métrica inextensible.

Talla de pie (o0 estatura)

La talla se tom6 con el altimetro de la balanza, se determind estando el
paciente de pie, descalzo, con el cuerpo erguido en extension maxima y la cabeza
erecta mirando al frente en posicion de Frankfort (arco orbital inferior alineado en
un plano horizontal con el trago de la oreja). Se ubica al paciente de espaldas al
altimetro con los talones tocando el plano del mismo, pies y rodillas juntas, se
desciende la pieza superior del altimetro hasta tocar la cabeza en su punto mas

elevado (vertex) y se anota el resultado en cm.

Talla segun altura talon-rodilla (ATR) (22)

En los pacientes encamados se calculd la talla a partir de la medicion de la
altura talén-rodilla (ATR)(22), este parametro se midié manteniendo al paciente
en decubito supino mediante un calibrador para determinar la distancia en cm.
entre el plano mas superior de la rodilla en flexién formando en &ngulo de 90° con
la pierna y el plano plantar formando 90° con la pierna, obtenido este dato, se
aplicaron formulas que permitieron estimar la talla en personas entre 60 y 80
afos; en aquellos pacientes mayores de 90 afos se restaron 3 cm. a su altura
habitual y si esta no era conocida por el paciente se procedié a calcular por la
férmula de Chumlea

Formula de Chumlea (talla a partir de altura talon-rodilla)
Talla (varones) (cm)= 64,19 — (0,014 x edad (afios) ) + (2,02 x ATR)

Talla (mujeres) (cm)=84,88-(0,24 x edad (afios9) + (1,83 x ATR)

Contextura:
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Se obtiene a partir del cociente entre la altura y la circunferencia de la
mufieca (ambas en cm.), de este modo se clasifico la contextura del paciente como

pequefia, mediana o grande.

Contextura del paciente (Talla/ circunferencia de mufieca en cm.)

Sexo Contextura
Pequefia | Mediana Grande
Hombres: |>10,1 10,1-9,6 <9,6
Mujeres >10,9 10,9-9,9 <9,9

Peso:

Se trata del mejor parametro para evaluar el estado nutricional de un individuo, no
obstante, es una medida que solo nos da una idea global de la composicion
corporal del individuo. La determinacion del peso se remonta a Arquimedes de
Siracusa hace méas de 2000 afios y es la medida de valoracion nutricional mas
empleada. Existen en la actualidad una gran variedad de basculas debido a lo cual
tomar el peso hoy en dia a un paciente no deberia ser un problema ni siquiera en

aquellos pacientes imposibilitados para deambular.

Peso Actual:
Corresponde a la medicion del peso en el momento que se realiza la toma

del mismo, puede o no coincidir con el peso habitual o ideal.

Peso Habitual:

Corresponde al peso que normalmente tiene el paciente y que presenta en
situacion de estabilidad sin que exista ninguna circunstancia actual (enfermedad,
deshidratacion, etc,) que lo modifique.

El peso habitual adquiere importancia como valor informativo si se lo
valora como % de desviacion del peso habitual (%DPH), el valor obtenido se

comparé con valores standart, segin el resultado obtenido el paciente puede

23



hallarse: normonutrido, desnutrido leve, desnutrido moderado, desnutrido severo,

con sobrepeso u obeso.

EVALUACION DE LOS DATOS DE PESO CORPORAL

(BLACKBURN 1977) (23)

1. Porcentaje del peso corporal ideal

>180 % Obesidad Mérbida
140-179 %  Obesidad Il grado

120-139%  Obesidad I grado

110-119%  Sobrepeso

2. Porcentaje del peso corporal habitual

>180 % Obesidad Morbida

140-179 %  Obesidad Il grado

120-139 %  Obesidad | grado
110-119%  Sobrepeso

3. Porcentaje de cambio de peso reciente

Peso actual

Peso ideal x 100

90-109 % Normal
80%-90% DNT Leve
70% - 79 % DNT Moderada
0% - 69% DNT Severa

Peso actual

Peso habitual x 100

90-109 % Normal
85%-95% DNT Leve
75% -84 % DNT Moderada
0% - 75% DNT Severa

Peso habitual — Peso actual

Peso habitual x 100
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% DE PERDIDA DE PESO CORPORAL

Tiempo | pérdida de peso significativa en % | pérdida de peso severa en %
1 semana 1-2 >2

1 mes 5) >5

3 meses 7,5 >7,5

6 meses 10 >10

Perdida de peso:
<al10 % sin alteraciones funcionales
10 al 20% con alteraciones funcionales
>al 20 % con alteraciones funcionales, quimicas y del sistema inmune.

El cambio de peso en un individuo cobra mayor valor (24) si la pérdida de
peso se produce en forma involuntaria, siendo en esos casos el porcentaje de
cambio de peso mas significativo que el peso en si mismo, especialmente si los

cambios han sido recientes con respecto a la internacion.

Indice de masa corporal  IMC: Peso (kg) / Talla (mts.)2

Este indice se calcula a partir del peso en kg. dividido por el cuadrado de
la talla del individuo en mts.2, es una medida simple de gran valor
epidemioldgico. Si bien se considera como margen de normalidad un IMC entre
18,5y 249 un IMC < 20 puede indicar algin grado de desnutricion en la
poblacion anciana en la cual el IMC debe ser > 20 segln recomendaciones de la
OMS (25).

Este indice posee valor prondstico y se acepta que un IMC igual o inferior
a 16 se acomparia de un aumento de la morbilidad sobre todo en ancianos mayores
de 80 afios. (24)
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INDICE DE MASA CORPORAL (OMS)

<16 kg /m2 Desnutricion severa

16 -16,9 kg /m2 Desnutricion moderada
17- 18,5 kg /m2 Desnutricion leve.
18,5-24,9 kg/m2 Peso normal

25- 29.9 kg /m2 Sobrepeso

30- 34.9 kg / m2 Obesidad

35- 39.9 kg / m2 Obesidad severa

40- 49.9 kg/ m2 Obesidad morbida

Pliegue Tricipital

Los pliegues cutaneos se utilizan para estimar masa grasa corporal, el
grosor de estos pliegues es un indice indirecto de % de grasa corporal.

Se decidio6 tomar el pliegue tricipital por ser el mas utilizado en pacientes
internados, el paciente se sentd en la cama con su brazo derecho suelto y
colgando (todas las mediciones se tomaron en el hemicuerpo derecho), primero se
procedié a medir la distancia entre el acromion y el olécranon, marcando con
lapiz demogréfico en la cara posterior del brazo el punto medio entre la distancia
de ambos reparos anatémicos, en ese punto se pellizcd suavemente el tejido
celular subcutaneo para medir 2 cm por debajo con el caliper de Lange en tres
tomas sucesivas el grosor del pliegue tricipital, tomando como valor en mm el
promedio de las 3 mediciones realizadas, el valor obtenido se compar6 con tablas
de valores normales para ambos sexos en funcion de la edad.

Si bien se ha visto una buena correlacion entre medicién del pliegue y
contenido adiposo determinado por densitometria, radiologia y autopsia, sabemos
que esta medicion esta sujeta a amplias variaciones derivadas de la técnica en si,
de la posicion del sujeto, de la eleccion del lado donde se realizan las mediciones,

del equipo empleado y de las diferencias entre los sujetos que toman la medicion.
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Pliegue Tricipital (Standart): Hombres: 12.5 mm Mujeres: 16.5 mm

Grado de desnutricidon sequin % del P.T:
Leve: 80-90 % Moderado: 60 - 79 % Severo: < 70 %

Circunferencia del brazo (CB)

Permite estimar de manera indirecta el contenido de masa magra corporal.
Se midi6 con una cinta métrica no extensible y el resultado se expresé en cm. La
medicién se tomo en el punto medio entre el acromion y el olecranon.
Técnica:
Con el paciente sentado en la cama y con su brazo flexionado a 90° con respecto
al antebrazo, se localiza la mitad de la distancia entre el acromion y el olecranon,
se marca y se pasa la cinta alrededor del brazo (relajado) sobre la marca de

referencia en un plano perpendicular al eje del mismo.

Circunferencia muscular del brazo (CMB)
CMB =CB (cm) - (3,14 x PT (cm))
CMB (Standart) : Hombre: 25.3 Mujer :23.2

Grado de desnutricion segun CMB :
DNT leve: 80-90% DNT moderada: 79-60% DNT severa: <60 %

3.2 METODO CONUT

Método de valoracién nutricional objetiva, desarrollado en Espafia por los
autores J. Ignacio Ulibarri y col.(19), es el primer paso de un método
automoatizado de valoracion del estado nutricional. Consta de un programa basico
que permite el cruce de las base de datos de la admision del hospital con el primer
paso del metodo analitico CONUT a través de las mediciones séricas de albumina
, colesterol total y recuento de linfocitos totales, con el fin de extraer una serie de
indicadores clinicos a los que previamente se les asigna una escala para su uso

diario con el fin de realizar un filtro del total de pacientes internados y asi detectar
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en forma precoz pacientes de riesgo o0 pacientes que pudieran requerir asistencia
nutricional especifica.

Las ponderaciones asignadas inicialmente a estas variables han sido
determinadas en estudios previos consensuados por entidades cientificas. Este
método se halla en uso actualmente y en estudios llevados a cabo sobre la técnica
se obtuvo: kappa = 0,669, sensibilidad = 92,30 y especificidad = 85,00 al ser
validado frente al protocolo de valoracién del estado nutricional del hospital de
referencia de los autores.

Los mismos autores observaron la asociacion y grado de concordancia del
CONUT con la VGS (17) y con la Valoracién nutricional total, basados en las
recomendaciones de la Sociedad Espafiola de Nutricion Enteral y Parenteral
(SENPE) (8).

El primer paso del CONUT (19) usa dos parametros bioquimicos:
albumina sérica y colesterol total junto a un indicador inmunoldgico: recuento
total de linfocitos.

La albumina sérica ha sido utilizada como indicador de reserva proteica (26-27),
el colesterol total como parametro de deplecion caldrica (28-29) y el recuento
total de linfocitos como indicador de pérdida de las defensas inmunes causadas
por la desnutricién.

“VALORACION DEL GRADO DE DESNUTRICION POR EL METODO

CONUT”

GRADO DE DESNUTRICION

Parametro Normal Leve Moderado | Severo
AlbUmina g/dl 35-45 3.0-349 25-29 <25
Score 0 2 4 6
Linfocitos T./ml >1600 1200 -1599 | 800 -1199 | <800
Score 0 1 2 3
Colesterol mg/dl > 180 140-180 100-139 | <100
Score 0 1 1 2
Score total 0-1 2-4 5-8 9-12
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AlbUmina (gr./dl.):

La albumina es una proteina facil de determinar, se la considera un buen
marcador epidemioldgico, no asi como monitor de cambios nutricionales agudos,
lo que se debe basicamente a su vida media prolongada de 20 dias y al gran
tamano del pool corporal (4-5 kg). Se trata de un marcador inespecifico, pero se
ha demostrado que tiene mayor capacidad que la edad para predecir mortalidad,
estancias y reingresos hospitalarios. Uno de los problemas a tener en cuenta con
su uso como marcador nutricional es que tanto los cambios de la volemia como
distintas situaciones patologicas como el sindrome nefrético, la eclampsia, la
enteropatia perdedora de proteinas, la insuficiencia hepatica, o cualquier grado de
agresion que presente el paciente  pueden producir su disminucién. La
hipoalbuminemia puede dar falsos descensos de los niveles plasmaticos de

Calcio, Magnesio o Zinc.

Albumina sérica:  2,8a 3,5 gr./dl desnutricion leve
2,1a2,7gr./dl desnutricion moderada
<2,1gr./dl desnutricion severa.

Recuento total de linfocitos (cel./mm3)

Es conocida la relacion entre inmunidad y estado nutricional (30), la
desnutricion altera los mecanismos de defensa del huésped, disminuyendo la cifra
global de linfocitos totales y de linfocitos T. Se emplean distintas pruebas de
valoracion de la funcién inmune como: marcadores nutricionales, pruebas de
sensibilidad retardada, recuento total de linfocitos o capacidad de respuesta a los
mismos.

Durante la investigacion hemos utilizado el recuento total de linfocitos
como parametro nutricional, por ser una prueba solicitada de rutina a todos los
pacientes que se internan, por lo tanto, de facil obtencién ademas de orientar en la
valoracion del estado nutricional.

Desnutricion segun recuento total de linfocitos:
1200 a 2000 células / mm3 desnutricion leve
800 a 1200 células / mm3  desnutricion moderada

< 800 células / mm3 desnutricion severa
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Colesterol total (mg/dl)

La presencia de hipocolesterolemia ha sido relacionada con malnutricion,
desnutricion en los pacientes critico y como indicador de riesgo aumentado de
mortalidad en pacientes ancianos (28-29)

Desnutricion segun valores de colesterol total:

> 180 mg/dl normal

140 - 180 mg /dI déficit leve

100 — 139 mg/ dI déficit moderado
<100 mg/dl déficit severo

30



RESULTADOS

Los 90 pacientes ingresados al estudio cumplieron con los criterios de inclusion.

Promedio dias de internacion:

12 dias con un minimo de 0 dia y un maximo de 31 dias.

Sexo y numero de la muestra:

Masculino: 70 pacientes (77, 8%)

Femenino: 20 pacientes (22,2 %)

Ancianos, entre 60 y 90 afios: el 42% de los pacientes de la muestra.

Edad:

Media: 56,3 afios
Mediana 51,0 afos
S 18.1 afios
Cuartil inferior 40,0 afos

Cuartil superior: 72,0 afios



VALIDACION DE ENCUESTAS

VGS
A B C
25 5 0
B 1 44 0
0 0 15

Observador 1: resultados de ABC en columnas
Observador 2: resultados de ABC en filas.
Kappa: 0.89 (0.80 - 0.98) p < 0.0001

Resultados obtenidos con la encuesta VGS

En el equipo integrado por médicos especialistas en nutricion se observo:
mayor grado de concordancia en los items “cambios en el peso corporal”,
“cambios en la dieta” y “sintomas gastrointestinales”, las diferencias se dieron en
el item “exdmen fisico”, en el resto de los items la concordancia fue total; en el
grupo formado por los clinicos se hallé algun grado de discordancia en todos los

items de la VGS vy el mayor grado de discordancia fue en el item “examen

fisico”.
MNA
A B C
A 25 0
B 2 42 3
C 0 1 14

Observador 1: resultados ABC en columnas y resultados ABC del

Observador 2: resultados ABC en filas.

Kappa: 0.84 con un intervalo de confianza 0.73-0.94
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Resultados obtenidos con la encuesta “MNA”

La mayor concordancia se obtuvo entre los médicos especialistas en
nutricién y se vio mayor discordancia entre los médicos clinicos, respecto a los
resultados del Cribaje y la Evaluacion la concordancia hallada también fue mayor

en el equipo integrado por medicos especialistas en nutricion.

CONCORDANCIA ENTRE LAS ENCUESTAS VGS Y MNA.

VGS y MNA
A B C
A 23 2 0
B 1 39 1
C 0 0 13
MNA: resultados ABC en columna. VGS: resultados de ABC en
filas

Kappa 0.91 (0.84-0.99)

La concordancia entre ambos métodos fue elevada. El coeficiente kappa obtenido
entre ambos métodos fue 0.91 con un intervalo de confianza de 0.84-0.99, lo cual
las hace herramientas Utiles, confiables y de bajo costo para su aplicacion en
nuestro medio.

RESUTADOS DE LAVGS Y MNA EN LA MUESTRA TOTAL

Cantidad de pacientes y % segun score de la VGS y MNA
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SCORE VGS % MNA %
A: Normonutridos 29 pacientes 32 28 pacientes 31
B: DNT moderada o | 45 pacientes 50 47 pacientes 52
de riesgo nutricional

C: DNT severa 16 pacientes 16 15 pacientes 16
B+C 61 pacientes 67 62 pacientes 68

Los resultados de ambas encuestas han sido practicamente iguales, al momento

del ingreso el 32 % de pacientes se hall6 normonutrido, el 50 % en situacion de

riesgo nutricional o con desnutricion moderada y el 16 % con desnutricidn severa;
el total de desnutridos fue del 67 %.

Colesterol total:

Media 156.8 mg/dI
Mediana 160,5 mg/dl
S 51,5 mg/dl
Cuartil Inferior 110,0 mg/dl

Cuartil Superior 190,0 mg/dl

El 25% de los pacientes presento valores de colesterol inferiores a 110 mg./dl.

Albumina:

Media 3,2 gr/dl
Mediana 3,2 gr./dl
S 0.62 gr./dl
Cuartil inferior 29  gr./dl
Cuartil superior 3,6 gr/dl

El 25% de los pacientes presento valores de albimina sérica menores a 3 gr./dl
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Linfocitos:
Media
Mediana
Cuartil inferior

Cuartil superior

DATOS ANTROPOMETRICOS

1556,9 células/mm3
1500,0 células/mm3
1074,0 células/mm3
1940.0 celulas/mm3

Circunferencia del brazo:

Media

Mediana

S

Cuartil inferior
Cuartil superior
Pliegue tricipital:
Media

Mediana

S

Cuartil inferior

Cuartil superior

Scores obtenidos por CONUT, por VGS y por MNA

30,7 cm
29,0 cm
9,1 cm
26,0 cm
32,0cm

14,4 mm
12.0 mm
10.7 mm
9.0 mm
16.0 mm

(Método: correlacion de Spearman)

r P
CONUT vs VGS 0.64 <0.001
CONUT vs MNA 0.72 <0.001

Se observa una buena correlacion entre puntajes obtenidos por el método CONUT
y las escalas VGS y MNA.
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Asociacion entre circunferencia del brazoy CONUT: p 0.397
(ANOVA, 1 via, Student-Newman-Keuls-Posthoc Test)

Media DS
Normal 30,4 2,7
DNT Leve 29,9 5,8
DNT Moderada 33,0 14,0
DNT Severa 28,1 10,5

La desnutricién se asocié con menor circunferencia del brazo

Asociacion entre Pliegue Tricipital y CONUT: p < 0.03
(ANOVA, 1 via, Student-Newman-Keuls-Posthoc Test)

Media DS
Normal 13.3 3.9
DNT Leve 16.5 10.5
DNT moderada 17.8 15.8
DNT severa 6,9 3,3

La desnutricidn severa se asocio a disminucion del pliegue tricipital.

Asociacion entre IMC y CONUT: p <0.03
(ANOVA, 1 via, Student-Newman-Keuls-Posthoc Test )

Media DS
Normal 25,2 2.8
DNT leve 25,9 7.3
DNT moderada 26,3 8.2
DNT severa 20,3 4,1

La desnutricién no se asocio con valores del BMI
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DISTRIBUCION DE LAS CATEGORIAS:
Normopeso (N), Obeso (Ob), Sobrepeso (SP) Desnutrido moderado (DNT. M),
Desnutrido severo (DNT.S), Desnutrido leve (DNT.L) con las categorias CONUT

CONUT IMC

N Ob. SP DNT.M DNT.S DNT.L
NORMAL 18 1 8 0 0 0
DNT L 12 3 8 0 0 1
DNT M 13 4 5 1 1 1
DNT S 5 0 2 1 4 2

Asociacion entre las categorias de DNT severa del CONUT con la del BMI.

Asociacion entre IMCy VGS

VGS N SP Ob. DNTL DNTM DNTS
A 19 9 2 0 0 0
B 24 11 5 2 1 1
C 6 3 0 2 1 4

La DNT S se asocid con la categoria C de la escala de la VGS

En la categoria C: 7 desnutridos en total, 6 N y 3 con SP

Asociacion entre IMC Y MNA

MNA N SP Ob. DNTL DNTM DNTS
A 16 8 3 0 0 0
B 27 12 5 2 1 1
C 5 3 0 2 1 4

La DNT severa se asocié con la categoria C de la escala MNA.
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Asociacion entre %DP Y alblGmina, linfocitos, colesterol

Rs p
AlbUmina -0.46 <0.0001
Linfocitos -0.53 <0.0001
Colesterol t -0.39 <0.0002

Asociacion negativa entre % DP con albumina, linfocitos y colesterol total.

Asociacion entre IMC y albamina, linfocitos y colesterol

Rs p
Albumina 0.25 :0.02
Linfocitos 0.29 : 0-006
Colesterol t 0.19 :0.07

Asociacion directa entre BMI y albumina, linfocitos y colesterol total.

PORCENTAJE DE CAMBIO DE PESO 6 MESES PREVIOS A LA
INTERNACION

0%y5%: poco significativo

6 % -10 %: moderadamente significativo

>10% muy significativo

Resultados del porcentaje de cambio peso previo a la internacion relacionados con

el score de las encuesta VGS y MNA:
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SCORE %CP VGS(pacientes) MNA(pacientes)
A 0-5%: 20 20
5-10%: 4 3
> 10%: 2 3
B 0-5%: 16 15
5-10%: 10 11
> 10%: 13 14
C 0-5% 0 1
5-10% 1 1
>10% 17 15

Los pacientes que presentaron mayor porcentaje en el cambio de peso

durante la internacion correspondieron a la categoria de desnutridos severos, el

menor porcentaje de cambio de peso se observo en la categoria A.

CAMBIOS EN EL PESO DURANTE LA INTERNACION

PESO N° pacientes % pacientes
Sin cambios 23 25.5
Bajaron entre 1y 5 kg. 52 57.7
Bajaron entre 5y 10 kg. 4 4.4
Bajaron mas de 10 Kkg. 0 0
Aumentaron de peso: 11 12.2

Relacion entre pacientes que bajaron de 1-5 kg. y CONUT

CONUT bajaron 1 a5 Kag.
Normal 11 pacientes
DNT Leve 19 pacientes
DNT moderado 15 pacientes
DNT severo 8 pacientes
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Los pacientes mas afectados por el descenso de peso fueron los pertenecientes a

CONUT correspondiente a desnutricion leve y moderada.

Numero de paciente que bajaron entre 1y 5 kg segun escalas de

VGSy MNA
SCORE VGS MNA
A 11 12
B 31 30
C 8 8

La categoria mas afectada por el descenso de peso durante la internacion fue la B

0 pacientes de riesgo.

NUmero de pacientes sin cambios de peso durante la internacion

segun escalas de VGS y MNA

SCORE VGS MNA
A 13 14

B 8 7

C 2 2

TRATAMIENTO NUTRICIONAL
VIA DE ALIMENTACION UTILIZADA DURANTE LA INTERNACION

No recibieron alimentacién:

Recibieron alimentacién oral:

Recibieron alimentacién enteral:

Hidratacion parenteral:

4 pacientes
79 pacientes
5 pacientes

1 paciente
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Cantidad de pacientes que recibieron alimentacion enteral segun
score de VGS Y MNA

SCORE VGS MNA

A 1 paciente 1 paciente
B 1 paciente 2 pacientes
C 3 pacientes 2 pacientes

Recibieron alimentacion enteral al ingreso 5 pacientes, de los cuales la mayoria
presentd algun grado de desnutricion.

Numero de pacientes que recibieron alimentacion oral segun store de las
encuestas VGS Y MNA:

SCORE VGS MNA

A 28 pacientes 27 pacientes
B 41 pacientes 42 pacientes
C 11 Pacientes 11 pacientes

La mayoria de los pacientes recibié alimentacion oral.

MOTIVO DE INTERNACION

Obtenido de la historia clinica y agrupados por patologia de sistemas

Motivo de Internacion N° de pacientes %
patologia Respiratoria 15 17
patologia neoplésica 14 15
patologia Digestiva 7 7
patologia cardiovascular 9 10
patologia neuroldgica 15 17
patologia metabdlica 8 9
HIV/SIDA 15 17
Otras patologias 7 8
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Causas de muerte durante la internacion

Internacion N° de pacientes fallecidos
HIV/SIDA 3

Patologia neoplésica

Patologia Respiratoria

Patologia cardiovascular

A

Patologia metabolica

Durante la internacién fallecieron 9 pacientes, 6 de ellos con desnutricion
severa y el resto con desnutricion moderada, la edad promedio de los pacientes
fallecidos fue de 57 afios y las causas mas frecuentes se debieron a HIV-SIDA 'y

cancer.

FACTORES DE RIESGO

(Conocidos por los pacientes al ingreso)

FACTORES DE RIESGO N° pacientes
Hipertension arterial 39
Dislipemia 13
Fumadores 50
DBT conocida 22

De los 39 pacientes con hipertension arterial, 10 presentaron diabetes, 9 ACV, 7
patologia cardiovascular, 4 patologia respiratoria, 4 cancer y el resto presentd
patologia renal, hematoldgica u otra.
Los pacientes con dislipemia y DBT al ingreso presentaron como asociacion mas
frecuente la patologia cardiovascular.

Del total de pacientes ingresados, 50 fueron fumadores, el 9 % de ellos
dijo fumar entre 1-5 cigarrillos/dia, el 7 % entre 6 y 10 cigarrillos/dia, el 6 % de

10 a 20 cigarrillos /dia 'y el 3 % mas de 20 cigarrillos /dia durante los dltimos 5

42



afios; la mayoria de ellos presento enfermedad respiratoria, cardiovascular, ACV y
cancer.

Durante el ingreso se registré en 35 pacientes alteraciones en la glucemia
presentando los siguientes valores:
Glucemias entre 110 y 126 mg/dl: 16 pacientes
Glucemia mayor a 126 mg/dl:19 pacientes. Estos pacientes refirieron desconocer
sus valores previos de glucemia. Al momento del alta fueron derivados a
consultorio externo de nutricion para su seguimiento y diagnostico de la

hiperglucemia.
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VI-3. RESULTADOS

De los 90 pacientes estudiados, 70 (77,8%) fueron hombres y 20 (22,2%) mujeres;
la edad media fue de 56,3 afos, el 42% del total de los pacientes ingresados
fueron ancianos. El estudio se llevo a cabo en la sala de Clinica Médica, Div. B
del hospital de agudos Juan A. Ferndndez, en cuanto a la distribucion de los
pacientes segun el diagnostico principal de ingreso se destacan como mas
frecuentes las enfermedades respiratorias, neuroldgicas y el HIV-SIDA, le siguen
en importancia las enfermedades neoplasicas, cardiovasculares, metabdlicas y
digestivas. El promedio dia de internacion fue de 12 dias, con un minimo de 0
dias y un maximo de 31 dias.

El estudio se inicid con la validacion de las encuestas Valoracion Global Subjetiva
y Valoracion Nutricional Minima. En la encuesta VGS la variabilidad inter
observador fue elevada: kappa 0.89, intervalo de confianza de 0.80-0.98 y una p
< 0.0001; en el equipo integrado por medicos especialistas en nutricion se
observd mayor grado de concordancia en los items “cambios del peso corporal”
“cambios en la dieta” y *“sintomas gastrointestinales”, las diferencias se
observaron en el item “examen fisico”, en el resto la concordancia fue total entre
los dos observadores, en el equipo integrado por médicos clinicos se observd
algin grado de discordancia practicamente en todos los itms, la mayor
discordancia fue en el item “examen fisico”

En la encuesta MNA, la variabilidad inter observador dio un K de 0.84 con un
intervalo de confianza 0.73 — 0.94; la mayor concordancia se dio huevamente en
los médicos especialistas en nutricion tanto en la seccion del Cribaje como en la
seccion de Evaluacion.

De los resultados obtenidos de ambas encuestan se desprende que son
herramientas validas para ser utilizadas en nuestro medio, tanto por especialistas
como por médicos generalistas con el fin de categorizar los pacientes dentro de
las 48 hs. del ingreso y tomar asi una conducta nutricional precoz si fuera
necesario. Los pacientes volvieron a ser evaluados como sigue:

-Pacientes normonutridos: se evaluaran nuevamente a los 7 dias de internacion.
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-Pacientes de riesgo: fueron derivados al equipo de especialistas para realizar una
valoracion objetiva del estado nutricional.

-Pacientes desnutridos severos: se implemento inmediatamente un plan de soporte
nutricional adecuado.

La concordancia hallada entre ambos metodos fue muy elevada, con un
coeficiente K 0.91 y con un intervalo de confianza 0.84-0.99, por lo tanto ambas
encuestas se consideran herramientas validas para ser usadas tanto en la poblacion
adulta como en ancianos.

Los pacientes ingresados fueron categorizados segun score de la encuestas
descriptas, para la VGS como sigue:

-A normonutridos: 29 pacientes (32%)

-B desnutridos moderados o de riesgo nutricional: 45 pacientes (50%)

-C desnutridos severos: 16 pacientes (16%)

-B+C: 61 pacientes (67%)

Los resultados obtenidos de la encuesta MNA han sido practicamente los mismos
que los arrojados por la VGS.

Datos de laboratorio: la media para el colesterol total fue de 156.8 mg./dl. y el 25
% de los pacientes presento valores menores a 110 mg./dl.; para la albimina
sérica la media fue de 3,2 gr./dl. y el 25 % de los pacientes presento valores
menores de 3 gr./dl. y la media de los linfocitos totales fue de 1.555,9 cel./mm3
sin variaciones para destacar.

Datos antropomeétricos: la media de la circunferencia del brazo fue de 30,7cm.,
para el pliegue tricipital la media fue de 14,4 mm y el 25% de la poblacién
present6 valores inferiores a 9.0 mm.

Score obtenido por CONUT, por VGS y MNA (correlacion de Spearman): se
observo una buena correlacion en los puntajes obtenidos por cada método.
Asociacion entre diferentes variables con el método CONUT: se aplico el método
ANOVA, 1 via, Student-Newman-Keuls-Posthoc test, cuando se asocié con
circunferencia del brazo (p 0.397) se observé que los valores mas bajos de

circunferencia del brazo se asociaron con desnutricion severa, lo mismo sucedio
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con la asociacion del pliegue tricipital (p<0.03); con el IMC no se observo
asociacion alguna (p< 0.03).

Se relaciond el método CONUT con la distribucién de categorias del IMC vy se
observé asociacion entre ambas categorias de desnutricion severa; es interesante
hacer notar que dentro de la categoria de DNT severo se hallaron 5 pacientes con
peso normal y 2 con sobrepeso. Luego se asocid el IMC con los resultados de la
VGS y se observo nuevamente que la desnutricion severa se asocio con la
categoria C de la encuesta, la mayor cantidad de pacientes pertenecié a la
categoria B, 11 de los cuales presentd sobrepeso, 5 pacientes presentaron
obesidad y 4 pacientes distintos grados de desnutricion, practicamente los mismos
resultados fueron arrojados por la asociacion IMC y MNA.

La asociacion entre las variables albimina sérica, colesterol total y recuento total
de linfocitos con el % DP mostrd una asociacion negativa, en cambio las mismas
variables asociadas con el IMC mostraron una asociacion directa. Los resultados
obtenidos del %CP previo a la internacion se relacionaron con los scores de la
VGS y MNA, la VGS mostré que sufrieron un %CP previo a la internacion del
1%- 5% en 20 pacientes de la categoria A, en 16 pacientes de la categoria B y en
ningun paciente de la categoria C; un %CP > 10% o muy significativo predominé
en la categoria C, con un total del7 pacientes.

Cambio de peso durante la internacion: el 25.5 % de los pacientes mantuvo su
peso, el 57.7% bajo entre 1 y 5 kg, el 4.4 % bajé entre 5 y 10 kg. y ningun
paciente bajo mas de 10 kg. Aumentaron de peso durante la internacion el 12.2%
de los pacientes. Entre los pacientes que bajaron de 1 a 5 kg durante la internacion
vemos que la mayoria estaban desnutridos segiin VGS y MNS. La categoria mas
afectada por el descenso de peso fue la B o de riesgo nutricional.

Tratamiento nutricional indicado a los pacientes en el ingreso: a 79 pacientes se
les indico alimentacion oral, solo a 5 pacientes alimentacion enteral y a 1 solo
paciente hidratacion parenteral, a 4 pacientes no se les indico alimentacion.
Durante la internacion fallecieron 9 pacientes, 6 de ellos presentaron desnutricién
severa y el resto desnutricion moderada, la edad promedio de los pacientes

fallecidos fue de 57afios y las causas se debieron a cancer y HIV-SIDA.
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La mayoria de los pacientes en el momento de la internacién se hallaron en
situacién de riesgo nutricional, queremos resaltar que varios de ellos presentaron
sobrepeso y obesidad.

Factores de Riesgo presentes al momento del ingreso: el factor de riesgo
predominante fue el tabaco, le siguid la hipertension arterial y luego la diabetes.
Durante la investigacion y en la etapa de recoleccion de datos de la historia clinica
nos llamo la atencién que 35 pacientes presentaron alteraciones de la glucemia de
ingreso, de los cuales 16 tuvieron glucosa alterada en ayunas y 19 cifras de
glucemia mayores a 126 mg./dl, ninguno de ello refirid conocia sus valores de
glucosa en sangre previo a la internacion.

Se observé que en ninguna de las historia clinicas de los pacientes ingresados al
estudio figuraba peso ni talla, tampoco se hallaron referencias al estado
nutricional de los pacientes.

Préacticamente no se registraron pedidos de albumina sérica como parametro
nutricional al igual que de linfocitos totales; el colesterol total siempre fue
solicitado en caso de sospecha de dislipemia y nunca como parametro nutricional.
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VI-4. CONCLUSIONES

“La desnutricion en los pueblos es signo de pobreza, en los hospitales es

signo de ignorancia”

-La desnutricidn hospitalaria continGa siendo un problema de salud sin resolver
en todos los hospitales del mundo.

-La desnutricion afecta a la totalidad de los pacientes internados, debido a ello
todo paciente que se interna deberia ser considerado como paciente de riesgo
nutricional.

-El problema de la desnutricién y de sus consecuencias sigue siendo desconocido
para la mayoria de los médicos, lo cual se agrava ain mas debido a la falta de
reconocimiento de pacientes con desnutricion encubierta por sobrepeso u
obesidad.

-La ignorancia y la subestimacion de la desnutricion hospitalaria por los médicos
solo podré ser combatido con la educacion.

-Se debe considerar la necesidad de incorporar en los planes de estudio del
pregrado y postgrado de medicina conocimientos basicos sobre nutricion 'y
como detectar pacientes de riesgo nutricional.

-La valoracion precoz del estado nutricional deberia ser considerado un signo vital
méas y formar parte de la historia clinica de ingreso de todos los servicios del
hospital.

-Los resultados obtenidos de la validacion de las encuestas VGS y MNA las hace
herramientas Utiles para ser usadas en nuestro medio.

-Ambas encuestas pueden ser usadas tanto en la poblacion adulta como en
ancianos.

-La escala del método analitico CONUT resulto ser un método simple y atil para
detectar pacientes en situacion de riesgo nutricional o con desnutricion ya
establecida.

-Todos los servicios de internacion del hospital deberian contar con balanza asi

como en todas las historias clinicas del hospital deberian figurar peso y talla.

48



-Todos los médicos deberian ser entrenados en la practica de la valoracion
nutricional.
-La deteccion precoz del riesgo previene la desnutricion y posibilita una

intervencion nutricional temprana.

-Es total responsabilidad de los sistemas de salud procurar la calidad asistencial

consecuente con las disponibilidades y la demanda de la poblacion.
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VIIL. INVESTIGACION BIBLIOGRAFICA

VII-1. PAPEL DE LA GESTION EN NUTRICION

El concepto de Gestion relacionada con Nutricion o Gestion en Nutricion Clinica
es consignado en las mas recientes publicaciones sobre gestion y salud. Es
Esparfia, como ya se menciono uno de los principales paises preocupados en este
aspecto y es desde alli de donde nace gran cantidad de bibliografia. Se sabe que en
Medicina hay que ajustarse a recursos escasos, como en todas las areas. La
eficiencia es casi una obligacion inherente al medico

Hay articulos que instan a realizar una Gestion Clinica de doble via, en la que por
un lado los gestores tradicionales deben acercarse a la clinica aumentado su
sensibilidad hacia las necesidades de los pacientes, avances tecnologias y
medicina asistencial y los médicos deben aprender y aplicar los principios de la
gestion de recursos, necesario para cumplir con los requisitos de cualquier
empresa de servicios sanitarios (31,32)

Se debe olvidar del hospital como centros de caridad y pobreza, o proteccion
social, en la actualidad es una empresa de utilidad publica para la promocion de la
salud con factores de produccion (personal sanitario, equipamientos e
instalaciones) y obtencién de productos que son los pacientes (producto Unico
diferente). El hospital recibe “inputs”: medicamentos, alimentos, maquinaria,
productos quimicos y los debe transformar en personas curadas, servicios e
informacidn con eficiencia lo que significa que la consecucion de los objetivos se
ha realizado con los recursos apropiados, con equidad realizando un reparto de
recursos adecuado y universal en la sociedad, y sin olvidar la adecuada calidad
asistencial, tarea nada facil.

Los clinicos intervienen en la microgestion, es decir en la gestion de los procesos
para restaurar la salud de los pacientes. Si esta microgestion puede observar la
mejora en la calidad de los informes de alta de los pacientes ingresados,
incluyendo el diagnostico de desnutricion y la administracion de nutricidn
artificial (enteral o parenteral) se contribuird a que la actividad desarrollada desde
el ambito de la nutricién clinica repercuta en los resultados hospitalarios en cuanto

estos se midan en términos de efectividad, eficacia o calidad o epidemioldgicos.
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Un importante numero de estudios retrospectivos, prospectivos y meta-analisis
han puesto de manifiesto la importancia en términos econémicos de la prevencién
y el tratamiento de la desnutricion de los pacientes hospitalizados. (33)

Los pacientes desnutridos consumen cantidades desproporcionadas de recursos
sanitarios. (34,35)

Es por todo ello que haya que resaltar las conclusiones del grupo de expertos del
Consejo de Europa destacando la necesidad de prestar una atencién especifica a la
desnutricion de los pacientes hospitalizados tomando diferentes medidas, como la
protocolizacion del cribado y la evaluacion nutricional de los pacientes,
optimizando la coordinacién de los servicios implicados en la atencion a estos
pacientes entre muchas otras. (36,37)

En los ultimos 20 afios han sido publicados numerosos estudios poniendo de
manifiesto las ventajas clinicas de la creacién en los centros hospitalarios de los
equipos de soporte nutricional (38, 39, 40,41)

Una realidad que no podemos olvidar es que la puesta en marcha de estos equipos
atiende al disefio de estrategias para frenar el incremento del gasto hospitalario
por los elevados indices de infecciones graves relacionadas con las vias centrales.
La responsabilidad de los staff de los equipos de soporte nutricional en el
desarrollo de protocolos, guias clinicas y todo lo relacionado con la indicacion,
colocacion, cambio, etc. de las vias centrales para NPT mejord ostensiblemente
los indices de infecciones por catéter comparando instituciones con una incidencia
de sepsis por catéter del 27 % 47 frente al 7% de las instituciones que contaban
con algun sistema de control estructurado y dirigido por un equipo de soporte
nutricional. En la literatura anglosajona se destaca la importancia de contar con
una enfermera “full time” dedicada al cuidado de los accesos venosos centrales en
pacientes sometidos a nutricion parenteral total (NPT) (42,43)

Todas las medidas de optimizacion en el manejo de la desnutricion hospitalaria
adoptadas por los equipos de soporte nutricional son coste efectivas incluso coste
ahorrativas (44)

En 1993 Berstein y cols.51 desarrollaron un “modelo de implicaciones

financieras” para estudiar el efecto de la desnutricidén sobre el costo hospitalario
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asumiendo que la desnutricidn interviene en la duracion de la estancia hospitalaria
y por ende en sus costos. Este modelo utiliza la informacién derivada del
diagndstico clinico, tiempo de estadia y costos hospitalarios para predecir el
efecto de una intervencion nutricional precoz sobre la duracion de la estancia y el

ahorro potencial.

Al aplicarse el modelo a nivel nacional en USA se encontré que en los hospitales
de agudos se podrian ahorrar anualmente hasta 6.000 millones de ddlares
proporcionando una adecuada intervencion nutricional a pacientes especificos. En
esta linea otro de los estudios evidencia la reduccion de costes en los hospitales en
relacion con la optimizacion en la calidad de la asistencia nutricional. El estudio
revisa la organizacion y tipo de atencion nutricional que se presta en 19 hospitales
de EE.UU., recogiendo datos de 2.337 pacientes (1993-1994), seleccionando los
pacientes que mantenian estancias medias superiores a 7 dias (1.672), y
definiendo alta calidad la desarrollada en aquellos centros en los que los pacientes
eran evaluados precozmente por personal experimentado que formaba parte de los
equipos estructurados como unidades de nutricion e intervenian administrado
nutricion enteral o nutricion parenteral total si se consideraba necesario. En
segundo lugar los de calidad intermedia eran aquellos en la que se establecia
especial atencion en los servicios hosteleros, y se utilizaban precozmente
productos comerciales para renutrir a los pacientes. Y por ultimo hospitales con
baja calidad asistencial eran aquellos en los que los pacientes no eran atendidos
por personal de unidades de nutricion y no se administraba nutricion artificial. Los
mismos autores definian intervencion precoz cuando la intervencion nutricional se
hacia al tercer dia de la estancia hospitalaria. Definian los servicios frecuentes
como visitas cada 4 dias y sin embargo la atencién por una unidad de nutricion
definia cribado diagnostico, evaluacién, monitorizacidn de pacientes en riesgo de

desnutricion, y evaluacion de los efectos y monitorizacion de las intervenciones.

La evaluacién de los datos mostré que sélo 176 pacientes (7,5%) recibian
atencion nutricional de alta calidad y mantenian una estancia media de 12,2 dias.

Por contra 457 pacientes, un 27,3% recibian una calidad media con una estancia
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media de 14 dias, y 1.089 pacientes es decir, un 65,1% de los pacientes eran
atendidos con una baja calidad nutricional lo que alargaba su estancia hospitalaria
en 2,2 dias (total 14,4 dias). No podemos olvidar que estos datos tienen una
repercusion financiera clave demostrando un ahorro neto equivalente a 1,064 $
por cada uno de los 1.672 pacientes con mas de un factor de riesgo de
desnutricion, en los centros donde se ofrezca una atencion nutricional de alta
calidad (45). Se podria concluir que los datos existentes hoy en la literatura
permiten afirmar que la creacion de Unidades o Equipos de Nutricion son

necesarios y costo-efectivos.
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VI11-2. SISTEMAS DE INFORMACION

La evaluacion de una actividad no puede realizarse si no existe un conocimiento
razonable del resultado de la misma, es decir, su produccion. Esta informacion
permite al médico mejorar el conocimiento para la monitorizacion y la evaluacion
de su servicio, la fijacion de objetivos y la toma de decisiones disponiendo de
datos necesarios para elaborar una comparacion equitativa con la actividad de

otros servicios similares.

Los Sistemas de Codificacion. Se dispone de un sistema internacional de
codificacion basado en la Clasificacion Internacional de Enfermedades 9.2
revision, modificacion clinica (CIE-9-MC o CIE-10) de la American Hospital
Asociation (AHA) a través de la cual los diagndsticos y procedimientos recogidos
en el CMBDH son codificados™. En la tabla Il se resumen las enfermedades

definidas y clasificadas como deficiencias nutricionales.

Tahla IT
Clasificacion de las deficiencias nuiricionales segein CIE 0 MC

&0, Kwasiorkor. Edema nutritivo con despigmentacion de piel y pelo
61, Marmasmo nuiribve
Atrofia nutritiva
Carencia calorica grave
62, Oiras desnutriciones proteico-caldricas graves
Edema nutritive sin mencion a la despigmentocion de piel v pelo
63, (iras formas de malnutricion energetico-proteica no especificada
263.0 Desnotricion de grado moderade
263.1 Desnutricion de grado leve
263.2 Deteccion del desarrallo consecutiv de desnutricion proteico-calarica
Enanismo nutriivo
Retraso fisico por desnutricion
263.8 Otras desnutriciones protelco-caloricas
2639 Desnutricion proteico-calorca no especificada
Distrofia por desnuincion
Dresnutricion calorica WEOM
Excluye carencia nutritiva WEOM

INFORNUT
Recordemos que el alerta Europeo lo inicio Espafia, quienes a mi juicio, tomaron
una posicion verdadera de conciencia social y epidemioldgica al respecto; es por

esto que dedicare unos parrafos a la aplicacion de una metodologia de deteccion

aun mas novedosa llamada INFORNUT.
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Segun el analisis retrospectivo realizado 2003 con el fin de conocer la situacion de
la desnutricion en el Hospital Virgen de la Victoria de Malaga, recogiendo datos
del CMBD (Conjunto Minimo Baésico de Datos), analiticas de riesgo nutricional
(filtro FILNUT) y prescripcion de soporte nutricional la desnutricion hospitalaria
afecta segun las series entre un 30-50% de los pacientes ingresados. Esta alta
prevalencia justifica la necesidad de su deteccion precoz al ingreso. Existen
maltiples herramientas clasicas de cribaje que muestran limitaciones importantes
en su aplicacion sistematica en la préctica clinica habitual, asimismo analiza la
relacion entre desnutricion y prescripcion de soporte nutricional.

En la fase experimental se realizo un estudio de cohorte transversal con una
muestra aleatoria de 255 pacientes en Mayo del 2004. Se realiza estudio
antropométrico,

Valoracion Subjetiva Global (VSG), Mini-Nutritional Assessment (MNA) y
Nutrtional Risk Screening (NRS), método de Gassull, CONUT® e INFORNUT.
También se observa que la desnutricion es uno de los factores que favorecen el
incremento de la mortalidad (desnutridos: 15,19% vs no desnutridos: 2,58), la
estancia (desnutridos: 20,95 dias vs. no desnutridos: 8,75 dias), e reingresos
(desnutridos: 14,30% vs. no desnutridos: 6%).

Afecta, segun las series estudiadas y marcadores utilizados, al 10-80% de los
pacientes al ingreso o durante su estancia. Como cifras mas universalmente
aceptadas se da que al menos un 30%-50% de pacientes hospitalizados presentan
desnutricion. La gran variabilidad descrita en la bibliografia es motivada por las
caracteristicas del hospital, la poblacién que atiende, la enfermedad del grupo de
pacientes estudiados2;3 asi como el marcador nutricional utilizado. Otras causas
pueden ser la infravaloracion del problema, la escasa atencion que se presta al
estado nutricional en la historia clinica, deficiencias en la deteccion de
necesidades. Es sabido que ninguno de los parametros, individualmente
considerado, cumple todos los requisitos de un buen marcador. Asi cuando un
grupo holandés estudia el Indice de Masa Corporal (IMC) como predictor de
malnutricion frente a la pérdida de peso >10% en 6 meses, se obtiene que solo el

21% de los pacientes que tuvieron dicha pérdida presentaban IMC < 18,5
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(sensibilidad 0.21). En cuanto a la circunferencia muscular del brazo, como
marcador nutricional aislado, encontramos que pueden considerarse desnutridos
entre el 20 y 30% de individuos sanos. Ello es debido a los coeficientes de
variacion interobservador del 4.7% para el perimetro braquial y del 22% para el
pliegue cutaneo del triceps (PCT). (46, 47, 48, 49, 50, 51,52)

La forma mas sencilla y practica de combatir la desnutricion hospitalaria es
prevenirla, lo que es posible a través de un programa de evaluacion del estado
nutricional del paciente al ingreso, para decidir si requiere algin tipo de apoyo
nutricional, y de un seguimiento para identificar a los pacientes de riesgo.
También se observa que la desnutricidén es una de los factores que favorecen el
incremento de la mortalidad, la estancia e reingresos en los hospitales.

Mientras que la tasa de mortalidad global media en el hospital es del 5,18%, en
los pacientes desnutridos segin INFORNUT la tasa de mortalidad es del 15,19%.
La fase experimental de comparacion de distintos métodos de cribaje

Los resultados de la validacion de distintos métodos de evaluacion nutricional son
los siguientes:

En el estudio descriptivo de la muestra, la distribucién por sexo es 57% varones y
43% mujeres, con una edad media (59.8 £ 18.8 afios ) y con antecedentes de
diabetes

y HTA en 23 y 33% de los casos respectivamente. el valor diagnostico del IMC
<20 de forma aislada no parece adecuado para un cribado de riesgo nutricional ya
que es un parametro poco prevalente dentro de la poblacion hospitalaria
probablemente

por ser un indicador tardio de desnutricion. los grados de concordancia entre los
métodos CONUT, FILNUT y GASSULL son buenos o excelentes comparados
entre

si y con GOLD STANDARD. Sin embargo los resultados son bajos con los test
estructurados (VSG, MNA, NRS), salvo cuando se comparan NRS entre VSG y
MNA en que se obtiene una concordancia moderada.
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No cabe duda de que esto Ultimo pueda ser debido a la dificultad de entrenamiento
que requieran los test para que no estén sujetos a la variabilidad interobservador.
Paso a detallar las conclusiones a continuacion:

“No existen herramientas que se hayan demostrado capaces detectar desnutricion
precoz el medio hospitalario que no tengan grandes limitaciones de aplicabilidad.
Asi los test clasicos de cribado nutricional, aun- que bien validados, dificilmente
son aplicable en la practica clinica diaria de nuestros hospitales, incluso en el seno
de equipos de soporte nutricional o unidades de nutricion especializadas. Las
limitaciones vienen condicionadas por la falta de recursos de personal y tiempo,
asi como la dificultad de informatizacion del proceso FILNUT como 12 fase de
filtro del proceso INFORNUT constituye una herramienta valida: sensible y
especifica para el cribado nutricional al ingreso.

Limitaciones:

— Necesidad de analitica al ingreso. El perfil nutricional que se necesita solo afiade
al habitual recuento de linfocitos del hemograma, a la albumina sérica por
turbidimetria y colesterol total, esto supone un sobrecosto inferior a 0,60 €.
Menor, aunque menos completo, si sélo contamos con proteinas totales.

— Necesidad de sensibilizacion y colaboracion de todos los médicos en el cribado
nutricional.

— Imposibilidad iniciar de deteccion de la desnutricion caldrica pura, que en el
medio hospitalario es muy poco prevalente ya que normalmente asocian algun
grado de desnutricion proteica.

Ventajas:

— Permite la posibilidad de cribado de la globalidad de pacientes hospitalarios.

— Integra datos analiticos con datos antropométricos y de desnutricién calérica en
un proceso (INFORNUT) que implica a todos los niveles asistenciales desde su
medico y enfermero responsables de planta hasta el equipo de soporte nutricional
o0 unidad de nutricion, documentacion clinica, laboratorio, etc...

— Dispone de informacion actualizada sobre el riesgo nutricional en cualquier
momento y el soporte nutricional que recibe el paciente para disefiar diferente

estrategias de intervencidn nutricional desde dietoterapia, nutricion enteral o
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parenteral.

Sus escasos requerimientos de factor tiempo y costes directos lo apoyan como una
herramienta eficiente para el cribado nutricional al ingreso.

El proceso INFORNUT constituye un sistema fécil y eficiente para:

* Identificar precozmente pacientes probablemente desnutridos.

« Implicar al personal de enfermeria para completar valoracion.

* Ejercer una funcion docente y sensibilizadora en facultativos.

* Elaborar informe por paciente para la historia clinica incorporando desnutricion
y soporte nutricional especializado.

« Facilitar las necesarias relaciones con el Servicio de Documentacion Clinica.
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VIIl. PROPUESTA

“Es imprescindible establecer un sistema de prevencion, deteccion y control
de la desnutricion en el ambito hospitalario”

Como la clave es la capacitacion es necesario formar un equipo multidisciplinario
que sea capaz de informar sobre la valoracion nutricional que los médicos de
todas las especialidades deben efectuar al ingreso del paciente al Hospital. Se ha
desarrollado un temario para un curso que se expone a continuacion:

“| CURSO SOBRE VALORACION DEL ESTADO NUTRICIONAL EN EL
PACIENTE INTERNADQO”

Dirigido a: médicos de planta y residentes.
Modalidad: Clases tedricas — practicas que se dictaran en los servicios de
internacion del departamento de clinica médica y cirugia durante el afio 2007.

TEMARIO GENERAL

e Valoracion del estado nutricional. Introduccién. Su importancia.

e Valoracion del estado nutricional en el paciente internado.
Importancia de la deteccion precoz de la alteracion del estado
nutricional.

e Herramientas de uso mas frecuente en la deteccion precoz del estado
nutricional en el paciente internado. Valoracion Global Subjetiva.
Valoracion Nutricional Minima.

e Valoracion objetiva del estado nutricional. Historia clinica y encuesta
nutricional. Antropometria. Laboratorio. Examen funcional.

e Valoracion nutricional precoz en el paciente anciano internado.

e Valoracion nutricional en las diferentes patologias. Peculiaridades.

e Desnutricién hospitalaria. Tipos de desnutricién. Prevalencia.
Fisiopatologia. diagndstico precoz.

e Obesidad y desnutricion. Prevalencia. Diagnostico precoz.

¢ Indicacion temprana de la alimentacion en el paciente internado.

59



e Alimentacion enteral. Indicaciones y contraindicaciones.

e Practica de valoracion del estado nutricional.

Clases Practicas Sobre Diagnostico Del Estado Nutricional En El Paciente
Internado:
e Resolucion de casos clinicos de pacientes internados, al finalizar el
teorico.

Es fundamental que este proyecto no quede en este Hospital sino que por red se
divulgue en todos los Hospitales Publicos.
Si se piensa en términos de red potenciamos los aspectos solidarios entre las
personas.
Lo importante es:

& Construir

& Reconstruir
& Formular
&

Reformular.

Plantear una estrategia de relacion y vinculos basicos, a fin de construir
dispositivos basados en la confianza. O sea una red es un mecanismo que permite
en una organizacion consolidar aspectos cooperativos y solidarios.

PROPUESTA PROGRAMATICA

Equipo de trabajo: 2 0o mas personas que interactian a favor de un objetivo
comdn.

Pasos a seguir:

Diagnostico de situacion

Planteo del problema

Planificacion

Programacion y acciones.

En las redes no necesariamente se comparten territorios pero si intereses
comunes, se puede interactuar con otros para intercambiar y crear.

Las redes se constituyen desde las potencialidades del sujeto.
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FUNDAMENTOS DEL TRABAJO EN RED
Cooperacion
Confianza: vinculo de pares.
Produccion/transferir: informacion, creatividad social. Manera de ser y hacer
con el otro.
Interactividad/Conectividad: intercambio de informacion, acciones y recursos.
Una red en el sector salud es un instrumento de planificacion estratégico territorial
con base en la intervencion del proceso salud-enfermedad, potenciando la
capacidad resolutiva en la atencion integral de la persona, familia, comunidad.
Se da por niveles de resolucién a partir del marco de la atencidn primaria debe dar
respuestas integradas y articuladas. No hay jerarquias piramidales. Hay
heterarquias. Hay varios centros de poder que operan en base a relaciones de
cooperacion, reciprocidad y confianza abiertas al aprendizaje mutuo.
Segun Dabas Elina las redes son el resultado de la interaccion global del hombre,
deben tener un territorio asignado, debe haber planificacion de un presupuesto y
deben tener una plataforma de coordinacion capaz de comunicar a todos los
actores, que parta de un escenario real con participacion en la toma de desiciones.
Es importante el deseo de desarrollo de una tarea en comun. Es una herramienta y
sistematizacion con relacion horizontal.
La sociologia trabaja en concepto de redes en salud Es importante:

1. Adaptabilidad
Flexibilidad
Horizontalidad
Apertura
Fluidez

Considerar heterogeneidad de los actores.

o g~ w DN

Asociarse: significa confiar también.
A estas alturas se pone un punto final a esta tesis y a esta maestria. Ahora tocara
ser efector en Salud y tomar acciones que den un giro a la Salud Publica

Argentina. Interactuar para un fin coman. Si la salud es un bien puro la nutricion
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dentro del marco salud lo es aun mas. Darse cuenta de una realidad es renacer, dar
otra oportunidad. A partir de saber lo que pasa hay que programar una accion. Se
hizo una puesta al dia de la situacion, tocara ahora hacerse cargo y tratar de buscar
las herramientas para la resolucion del tema. La Nutricion, es una prioridad
inherente al ser humano; mas aun hospitalizado, esta es una humilde contribucion
para una calidad de vida hospitalaria mejor. Calidad y beneficio, es aqui donde se
unen. Quizas este sea un raro ejemplo de cdmo se puede ahorrar en costos con

muy poco y aun mas extrafio: también se beneficia el paciente.
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