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Glosario

TAMIZAJE: El uso de una prueba sencilla en una poblacion saludable,
para identificar a aquellos individuos que tienen alguna patologia, pero
gue todavia no presentan sintomas.

MORBIMORTALIDAD: Cantidad de individuos que son considerados
enfermos o que son victimas de enfermedad en un espacio y tiempo
determinados

ESTRES METABOLICO: Consiste en la reorganizacion de los flujos de
substratos energéticos y estructurales con el fin de contribuir a atenuar
las alteraciones producidas en los diferentes sistemas corporales.

ANABOLISMO: son procesos metabodlicos de construccion, en los que se
obtienen moléculas grandes a partir de otras mas pequefias. En estos
procesos se consume energia.

CATABOLISMO: son procesos metabdlicos de degradacidén, en los que
las moléculas grandes, que proceden de los alimentos o de las propias
reservas del organismo, se transforman en otras mas pequefas. En los
procesos catabdlicos se produce energia.

CRIBAIJE: Aplicacion de pruebas sencillas para detectar de forma precoz
enfermedades o alteraciones en personas asintomaticas o
aparentemente sanas.

ENERGIA BASAL: Calorias que necesita el organismo para mantener su
metabolismo basal, entendiendo como tal el conjunto de actividades
minimas encaminadas al correcto funcionamiento del cuerpo humano.

PATOLOGIA: ciencia que se ocupa de las consecuencias estructurales
y/o funcionales de los estimulos nocivos en las células, tejidos, 6rganos
y finalmente las consecuencias en el organismo



Resumen

Este estudio se realizd con el objetivo de determinar el estado
nutricional en los pacientes en el periodo febrero a mayo del 2012. Para
la recoleccion de los datos se utilizé la herramienta VALORACION
GLOBAL SUBIJETIVA. Los encargados de la recoleccién fueron los
estudiantes de pregrado de nutricion y dietética.

El tipo de estudio fue de tipo observacional descriptivo, retrospectivo de
corte transversal, donde se investigo el estado nutricional.

La poblacion en estudio corresponde a 270 personas valoradas
subjetivamente con quince o mas afios de edad, que fueron egresados
en el servicio de hospitalizacién de la clinica. Se realizd un muestreo no
probabilistico por conveniencia; se tomaron 74 pacientes atendidos en
el area de hospitalizacion con desnutricién.

El resultado de este proyecto evidencid que el 73% de la poblacién
representd la calificacion nutricional de pacientes bien nutridos, en
menor frecuencia el 27% de los pacientes hospitalizados presentaron
desnutricion moderada y severa siendo un total de 270 sujetos
valorados subjetivamente durante el periodo de Febrero a Mayo de
2012.

En conclusién el estudio determind que de 74 pacientes el 66% presento
desnutricion moderada y 39% de la poblacion presentaron desnutricion
severa mediante la valoracion Global Subjetiva.



Palabras claves

Tamizaje Nutricional — Estado Nutricional - Desnutricién Hospitalaria.
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Introduccion

La evaluacidon global subjetiva (EGS) fue descrita por primera vez por
Baker y Detsky en 1982, se introdujo como método de cabecera para
evaluar pacientes con desnutricidon sin necesidad de precisar analisis de
composicion corporal. Detsky y su grupo demostraron que el examen
clinico del paciente es comparable a cualquier otro método objetivo para
valorar el riesgo nutricional. La VSG se basa en hallazgos de la historia
clinica y la exploracidn fisica, la pérdida de peso, los cambios en la
ingesta alimenticia y la observacion de pérdida de tejido graso o masa
muscular. No hay una puntuacion determinada para los aspectos
valorados por ser una técnica subjetiva.

En el presente trabajo se estudid el estado nutricional de los pacientes
hospitalizados en una clinica de la ciudad de Cartagena, a través del
método de valoracion global subjetiva o Tamizaje nutricional. Este
método identifica los factores de riesgo, que son aquellas situaciones o
caracteristicas del individuo que puedan predisponer al deterioro
nutricional; por ser un método que implica pocos parametros, de rapida
y sencilla aplicacion, de bajo costo y no invasivo, deberia aplicarse a
todos los pacientes internados, teniendo en cuenta que la desnutricidon
incrementa las complicaciones infecciosas y no infecciosas, la morbilidad
y mortalidad, los tiempos de internacion hospitalaria y rehabilitacion
posthospitalaria, acrecentando ademas los costos en las instituciones de
salud.

La realizacién de una valoracién global subjetiva dentro de la clinica de
la ciudad de Cartagena, se aplico con el fin de analizar los indices y/o
factores inherentes al desarrollo de desnutricion relacionados durante el
tiempo de internacién en la institucién, teniendo en cuenta la patologia
adquirida con la cual se internd el paciente.

Para desarrollar este proyecto se tomaron en cuenta temas como la
desnutricion, tipos de desnutricion, su clasificacion, también se incluyé
los efectos adversos que se pueden destacar en un paciente con riesgo o
sin riesgo de padecer desnutricion, cabe mencionar que se explica el
proceso del diligenciamiento de la valoracidon global subjetiva. Esta
tematica se investigd mediante bibliografias sobre el manejo de la
desnutricion y sus complicaciones.
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1. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

1.1 Descripcion del problema

La desnutricidn continda siendo la causa mas frecuente de mortalidad y
uno de los principales problemas de salud en todo el mundo, afectando
de forma muy especial a un colectivo concreto como es el de los sujetos
hospitalizados, donde la incapacidad de ingesta y la enfermedad son
comunes, tomando entidad propia bajo la denominacién de desnutricién
hospitalaria. (1)

A principios de 1974, Charles Butterworth publicé un articulo titulado “El
esqueleto en el armario del hospital”, con el objetivo de llamar la
atencion sobre el serio problema de la desnutricidén que se observa en la
hospitalizacién, a la cual denomind “desnutricion iatrogénica "o
desnutricién inducida por los médicos”, debido a que los médicos toleran
gue sus pacientes permanezcan hipoalimentados o en inanicién por
tiempos prolongados y por una serie de causas que, en principio,
pueden ser controladas o evitadas si son adecuadamente reconocidas
por ellos (2).

La situacion antes descrita es propicia para que se potencialicen
alteraciones anexas a las que en un inicio presentaba el paciente, a
causa del desbalance nutricional; debido a que en algunas instituciones
hospitalarias no se lleva un adecuado seguimiento sobre este aspecto, lo
cual ante la falta de registro de medidas antropométricas (peso vy talla),
al ingreso del paciente, la perdida de comidas por practicas
diagnosticas, uso prolongado de hidratacion endovenosa, y la
inobservancia de la interaccidn droga-alimento, entre otras, son algunos
de los factores que contribuyen al deterioro nutricional de los pacientes;
lo cual puede estar ayudado por la falta de conocimiento del personal
médico sobre este aspecto, asi la carencia de herramientas o recursos
materiales que permitan una rapida forma de evaluar el estado
nutricional, con el objeto de tomar medidas tempranas ante casos de
desnutricion, (3). La deteccion precoz y el seguimiento de los pacientes
en riesgo de presentar desnutricion hospitalaria son mas econdmicos
que el tratamiento de una desnutriciéon ya instaurada. (4), ya que un
retraso en la intervencion nutricional, puede llegar a afectar cerca de un
30 al 55% de los pacientes hospitalizados de todas las edades, a lo cual
se suman las dificultades del paciente con una patologia de base y por
ende presenta mayor riesgo de complicaciones y menor respuesta a los
tratamientos, un mal estado nutricional retrasa la recuperacion del
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paciente y las estancias son mas prolongadas, también aumenta la tasa
de reingresos y facilita una mayor susceptibilidad a la infeccién por lo
tanto contribuye a aumentar la morbimortalidad (5).

Pese al anterior panorama sobre la incidencia de desnutricidon
hospitalaria, los porcentajes de pacientes hospitalizados desnutridos no
han variado sustancialmente desde que se inicio este tipo de estudios;
apuntando como causas de esta desnutricion la enfermedad, los
procedimientos terapéuticos y el escaso énfasis concedido al estado
nutricional en la historia clinica, en muchos casos debido al
desconocimiento generalizado que existe sobre este problema, con el
consiguiente fallo en la deteccién y empeoramiento de la desnutricidon
durante la estancia hospitalaria- (6).
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1.2 Formulacion del problema

La deteccidon precoz de los pacientes con riesgo de presentar
desnutricion y la capacidad de efectuar un seguimiento y tratamiento del
mismo, constituye un paso fundamental, no solo para el mejor
tratamiento del enfermo sino que también resulta mas econdmica la
prevencion, que el tratamiento de un cuadro de desnutricion instaurado;
por ello, teniendo en cuenta los conocimientos actuales sobre la
importancia de la valoracién nutricional de los pacientes durante su
hospitalizacién, también que no todos los pacientes que egresan del
servicio de hospitalizacion se valoran por medio la VGS, cabe la pena
preguntarse:

éCudl es el estado nutricional que presentaron los pacientes
hospitalizados, durante el periodo Febrero-Mayo de 2012, evaluados
mediante la valoracién global subjetiva?

14



2. OBJETIVOS
2.1 Objetivo general:
Determinar el estado nutricional en pacientes hospitalizados en una

clinica de Cartagena, durante el periodo Febrero a Mayo del 2012
mediante el uso de la valoracién global subjetiva

2.2 Objetivos especificos

e Caracterizar el estado nutricional de los pacientes hospitalizados
valorados mediante la valoracion global subjetiva.

e Identificar aspectos socio-demograficos de los pacientes
hospitalizados, durante el periodo febrero a mayo del 2012.

e Identificar el estado nutricional de los pacientes hospitalizados en
una clinica de Cartagena, durante el periodo Febrero A Mayo del
2012.

15



3. MARCOS DEL TRABAJO

3.1 Antecedentes

Desde hace mas de 25 afos algunos autores han manifestado que la
desnutricion en los hospitales de paises en distinto grado de desarrollo,
es un problema recurrente (7).

Estudios realizados en Argentina sobre determinacién de riesgo de
desnutricion en pacientes hospitalizados de la Universidad del Centro
Educativo Latinoamericano, se compararon 3 meétodos: la Evaluacion
Global Subjetiva (EGS), basada en la historia clinica y el examen fisico,
el Nutritional Risk Screening (NRS 2002) definido por el estado
nutricional y el incremento de los requerimientos causados por el estrés
metabdlico y el Nutritional Risk Index (NRI).

Se incluyeron 137 pacientes, 50 % sexo masculino, con una edad media
de 59 anos. El tiempo de estancia media fue 13 dias. Los resultados
fueron los siguientes:

e Evaluacion Global Subjetiva (EGS) se encontré un 79 % de
desnutricion moderada y severa

e Nutritional Risk Screening (NRS 2002) se encontré un 67 % de
pacientes en riesgo de desnutricion

e Nutritional Risk Index (NRI) mostré un 83 % de desnutricidn. .

Se concluyd que al analizar EGS y NRS 2002 se encontré una buena
concordancia (80 %) mientras que entre el NRS 2002 y el NRI se
encontrd una concordancia menor (69%) (8).

En el ano 2005 se realizd en el Hospital Militar de la ciudad de Buenos

Aires, para identificar pacientes en riesgo nutricional al momento de su

internacion y comparar distintos métodos de valoracion nutricional:

indice de Masa Corporal (IMC), Nutritional Risk Screening (NRS) y

Evaluacién Global Subjetiva (EGS). Durante 60 dias se estudiaron 67

pacientes, seleccionados al azar en su primer dia de internacién.

Los resultados fueron los siguientes:

e El IMC indicé que sdélo el 3 % de los pacientes se encontraba en
situacion de riesgo.

¢ El NRS encontré 40 % de riesgo nutricional.

e La EGS encontro6 45 % de desnutricion.

Se concluyd que NRS y EGS fueron los métodos mas completos a la hora

de valorar el riesgo nutricional (9).
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En un estudio realizado en Madrid, Espana, se estudiaron 135 pacientes

(42,2 % mujeres y 58,8 % varones, edad 62,1 = 14,5 afios) en los tres

primeros dias del ingreso hospitalario para calcular la prevalencia de

malnutricién al ingreso con dos herramientas de screening: EGS vy el

sistema NRS-2002.

Se encontraron los siguientes resultados:

e El 42,2 % de los pacientes reconocen haber perdido peso.

e El 39,3 % ingieren una dieta inferior a sus necesidades al ingreso en el
hospital.

e La prevalencia de malnutricion determinada con EGS es del 40,7 %.

e La prevalencia de malnutricion determinada con NRS es del 45,1 %.

e Existe una asociacién significativa entre los resultados obtenidos con

ambas herramientas.

Dicho estudio concluyé que existe una asociacion estrecha entre los
resultados obtenidos con la EGS y el sistema NRS-2002. Aunque en la
practica clinica cualquiera de los dos métodos puede ser utilizado para
valorar el estado de nutricién, se considera que el sistema NRS-2002,
aunque mas complejo, es menos subjetivo. (10).

Estudio realizado en Bogotda, Colombia, en el hospital San José se
estudiaron 281 pacientes hospitalizados del servicio de cirugia general,
de los cuales 156 (55,5) eran hombres. La mediana de edad fue 45 afos
y los dias de estancia fue prolongada en los pacientes malnutridos. La
prevalencia de malnutricién fue 45,2%, moderada 32,4% y severa
12,8%. El estudio se realizd mediante la valoracidon global subjetiva, en
donde se concluyé que la prevalencia de malnutricién es alta por lo
tanto se debia aplicar la valoracién global subjetiva a todos los pacientes
hospitalizados y asi poder clasificar y actuar de manera precoz con el
grupo de soporte nutricional para evitar las multiples consecuencias que
trae la malnutricién hospitalaria. (11)
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3.2 MARCO TEORICO

3.2.1 Desnutricion

La desnutricidn puede considerarse como el resultado de la
incorporacién y/o utilizacién inadecuada de nutrientes por las células del
organismo, cuya condicion progresa hasta la aparicion de cambios
funcionales del organismo, los cuales se relacionan directamente con
alteraciones estructurales, que suelen acentuarse, dependiendo de la
duracién y severidad de la restriccion nutrimental (12). Esta situacion
desencadena la pérdida de las reservas que el organismo posee, para
responder ante las agresiones del medio interno y externo, dando como
resultado la incapacidad de mantener las funciones vitales (13). Este
proceso se ve acentuado, cuando los requerimientos corporales de
proteinas, sustratos de energia, o ambos, no pueden satisfacerse por
medio de la dieta. Esta incluye un gran espectro de manifestaciones
clinicas cuya presentacion depende de la intensidad relativa de la
deficiencia de proteinas o calorias, la gravedad y duracion de las
deficiencias, la edad del paciente, la causa de la deficiencia y su relacion
con otras afecciones nutricionales o infecciosas. Su gravedad varia
desde la pérdida de peso hasta sindromes clinicos, relacionados con el
estrés metabdlico (14)

Cuadro 1. Parametros para reconocer pacientes en riesgo de
desnutricion

PERDIDA DE PESO Mayor al 10% del peso usual en 6
meses, mayor al 5% peso usual en 1
mes, 20% por debajo del peso ideal.

ANTECEDENTES DE INGESTA Ingesta inadecuada por mas de 7
dias.

Trastornos que comprometen la
adecuada ingesta.

DIAGNOSTICO PRIMARIO y | Aumento de los requerimientos por

FACTOR DE ESTRES. aumento  del metabolismo  y/o
catabolismo.
Disminucién del anabolismo.

EXAMEN FISICO Presencia de atrofia muscular, perdida

de grasa, ascitis, edema de tobillo,
edema sacro, cabello, mucosas.

EDAD Pacientes de la tercera edad son mas
vulnerables a padecer desnutricion.

(15).
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Cuadro 2. Clasificacion de la desnutricion

DESNUTRICION PRIMARIA

DESNUTRICION SECUNDARIA

Toda alteracion del estado nutricional
relacionada con una ingesta
insuficiente de alimentos (16).

Todo estado de deficiencia metabdlica
nutricional resultado de otras
enfermedades que conducen a la
ingesta baja de alimentos, absorcidn,

aprovechamiento inadecuado de
nutrimentos, incremento de los
requerimientos nutricionales, mayor

pérdida de nutrimentos o ambos (15;
16; 17; 18; 19; 20; 21).

3.2.2 Fisiopatologia de la desnutricion

o Fisiopatologia de la desnutricion primaria

El organismo se adapta para sobrevivir ese tiempo consumiendo sus
reservas de nutrientes y su propia estructura vital, lo que da por
resultado una erosién de su masa que se traduce en pérdida de peso
que es del orden del 40%. La pérdida de un 50% de la masa magra y
del 95% del tejido adiposo suele ser el limite entre la vida y la muerte.
Este desgaste afecta no solamente el aparente de la masa muscular
esquelética y el tejido subcutaneo, sino todos los érganos con excepcién
del cerebro que no se compromete. (15; 20; 21; 22; 23).
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o Fisiopatologias de la desnutricion secundaria

Esta desnutricion es frecuente y ocurre en pacientes con trauma
accidental o quirdrgico, infecciones, los cuales cursan con un estado de
hipermetabolismo.

La desnutricidon que ocurre en pacientes con estrés hipermetabdlico se
caracteriza por una respuesta metabdlica diferente a la que se presenta
en pacientes con un metabolismo normal.

La respuesta de hipermetabolismo hace que, ante la deficiencia de
suministros de nutrientes el agotamiento de las reservas energéticas se
presente en forma mas rapida. Igualmente la masa proteica, en lugar de
ser preservada, es consumida rapidamente y el tiempo de sobrevida
ante una situacién de inanicion similar sera mas corto en el caso de un
individuo con estrés hipermetabdlico que en uno con metabolismo
normal (15; 20; 21; 23)

3.2.3 grados de desnutricion
Se identifican segun el porcentaje de perdido de peso/tiempo

Cuadro 3. Grados de desnutricion

Tiempo | Bien nutrido Desnutricion Desnutricion
moderada severa

1 semana <1% 2 % >2%

1 mes <2% 5% >5%

6 mes <5 5-10% >10%

3.2.4 Tipos de desnutricion

Desnutricion hospitalaria

La desnutricion es una complicacidn que se presenta de manera
frecuente en pacientes hospitalizados y que influye sobre la eficacia de
los tratamientos, los riesgos de complicaciones, los costos, el
prondstico, la mortalidad y la estancia intrahospitalaria del paciente (24;
25)

El paciente hospitalizado es nutricionalmente vulnerable debido a varios
factores: frecuentes ayunos prolongados dada la necesidad de realizar
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estudios exploratorios, apoyo nutricional tardio, la presencia de un
estado catabodlico debido la enfermedad en curso, asociacion a un
incremento en la incidencia de infecciones al presentar un sistema
inmune deficiente, los sintomas y manifestaciones de Ila propia
enfermedad -tales como fiebre, sangrados, anorexia, alteraciones
metabdlicas-que limitan la ingestion del requerimiento o aumentan este
ultimo, de manera que es casi imposible que el paciente cubra sus
requerimientos, favoreciéndose la utilizacion y deplecion de reservas de
nutrimentos, aspecto que finalmente desemboca en desnutricion.
Adicionalmente, la evaluacion nutricional no forma parte de la practica
rutinaria en la mayoria de los hospitales (25; 26; 27; 28)

Por otra parte, el tiempo de evaluacidon del estado nutricional también es
un factor importante relacionado al riesgo y presencia de desnutricion.
Gracias a los avances en el estudio de la composicién corporal vy
especialmente al conocimiento de los efectos negativos que Ia
desnutricion tiene en la evolucidén de los pacientes, Sitges Serra
introduce el termino aplicado a los pacientes con un patologia asociada
que ingresan a la institucidén de salud ™ desnutricion hospitalaria” y la
define como: “un trastorno de la composicion corporal caracterizado por
un exceso de agua extracelular, déficit de potasio y déficit de masa
muscular, asociado frecuentemente con disminucién del tejido graso e
hipoalbuminemia que interfiere con la respuesta normal del huésped
frente a su enfermedad y su tratamiento” (29). Posteriormente autores
como Elia proponen la siguiente definicion: “estado de nutricion en el
gue una deficiencia de energia, proteinas y otros nutrientes causa
efectos adversos medibles en la composicidn y funcion de los
tejidos/organismo y en el resultado clinico” (30)

3.2.5 Efectos adversos de la desnutricion

3.2.5.1 Respuesta metabdlica al ayuno

Antes de entrar en materia sobre los efectos en el organismo sometido a
un estrés metabdlico es importante dilucidar los cambios metabdlicos
gue se presentan en el ayuno. En un individuo estos estan muy
condicionados por dos aspectos (31):
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a) El sistema nervioso utiliza Unicamente glucosa en condiciones
normales al igual que los eritrocitos y otras células hematicas que
también son consumidores exclusivos de glucosa.

b) La proteina no se almacena en el organismo y sdlo puede movilizarse
una parte de ella sin poner en peligro funciones vitales esenciales.

Varias hormonas responsables de los cambios metabdlicos
caracteristicos del ayuno, fundamentalmente el efecto combinado de
unos bajos niveles de insulina y hormonas tiroideas junto a niveles
elevados de glucagoén y posiblemente la hormona de crecimiento. Otras
hormonas catabdlicas como las catecolaminas y cortisol mantienen sus
niveles normales o incluso aparecen disminuidas (32).

3.2.5.2 Efectos sobre el peso y la composicion corporal

Los cambios que ocurren en la composicion corporal durante la pérdida
de peso dependen fundamentalmente de la adiposidad inicial y del sexo
(33). El porcentaje inicial de masa grasa parece ser el mas importante
determinante del consumo proteico y asi a mayor masa grasa inicial
menor proporcién de proteinas y mayor cantidad de grasa movilizada
para utilizar como energia. Cuando la ausencia de ingesta energética
ocurre durante un periodo prolongado de tiempo (semanas), la pérdida
de peso esta asociada a fracaso organico y muerte. Se sugiere que una
pérdida de peso proxima al 18% durante el ayuno completo es el punto
de inflexién en el que ocurren los principales trastornos fisioldgicos. En
sujetos delgados el nivel letal de pérdida de peso es del 40% en
situacion de ayuno agudo y del 50% durante el semiayuno. Parece ser
gue un indice de masa corporal (IMC) inferior a 13Kg/m2 en hombres e
inferior a 11Kg. /m2 en mujeres es incompatible con la vida, aunque se
han visto valores inferiores a 9 en desnutridos somalies.

3.2.5.3 Efecto sobre el misculo esquelético

Asi como hay disminucién de masa adiposa, de igual manera la perdida
muscular es evidente cuando hay disminucion en la ingesta energética y
el ayuno completo. El experimento de Minnesota en 1944 sobre sujetos
sanos sometidos a dietas restrictivas (1.500 Kcal.) permitié conocer el
efecto de la desnutricidon sobre los diversos érganos. La pérdida de peso
corporal era del 23%, distribuyéndose en un 40% de masa muscular
esquelética y un 60% de masa grasa. En sujetos sanos, una pérdida de
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masa muscular se asocia con alteraciones o con una disminucion en la
capacidad funcional del musculo esquelético (34)

La dinamometria ha sido utilizada como factor de riesgo antes de la
cirugia, demostrando que una alteracion de la fuerza de presion de la
mano se correlaciona mejor que las pruebas antropométricas con la
incidencia de complicaciones postoperatorias. El test de resistencia
muscular del abductor del pulgar se ha encontrado igualmente afectado
en los pacientes desnutridos con aparicién de un patron alterado de
contraccion y relajacion. Varios estudios han demostrado cdémo un
descenso en la resistencia y en la circunferencia muscular braquial se
asocia con complicaciones postoperatorias en pacientes sometidos a
cirugia gastrointestinal y con fracturas de cuello femoral. También ha
sido demostrada la asociacién entre mortalidad y reduccion de la
resistencia muscular en pacientes ancianos (35). La reduccion de la
actividad fisica es la forma mas importante de ahorro energético durante
el ayuno. Esta pérdida de los niveles de actividad fisica va a conllevar
consecuencias adversas sobre el desarrollo y comportamiento en los
ninos; asi mismo, va a favorecerla inmovilidad funcional en adultos
ancianos con predisposicion al desarrollo de ulceras por presion, la
debilidad muscular con caidas frecuentes y la dificultad en la de
ambulaciéon y en el autocuidado personal. (35)

3.2.5.4 Efecto sobre el tracto gastrointestinal y el higado

Ademds de todas sus funciones nutricionales conocidas el tracto
gastrointestinal constituye uno de los principales 6rganos inmunes,
actuando como una barrera muy eficiente que previene la salida de
microrganismos y de sus toxinas de la luz intestinal hacia el torrente
circulatorio. La gran rapidez de proliferacion del enterocito y colonocito y
la enorme capacidad del area mucosa hace que se vea muy afectado por
la alteracién en la disponibilidad de nutrientes, el ambiente hormonal y
el flujo sanguineo.

Una adecuada nutricion es importante para preservar todos los
componentes de la estructura y funcién intestinal (36). El estimulo mas
importante para la proliferacién de las células de la mucosa intestinales
es la presencia de nutrientes en su luz, ya que éstos ejercen un efecto
directo o mecanico (descamacion celular) y un efecto indirecto
estimulando la liberacion de hormonas, factores de crecimiento y
secreciones intestinales. Por el contrario, el ayuno o la administracién de
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nutricion parenteral total (NPT) ocasiona atrofia de las vellosidades,
disminucidon de la replicacién celular y reduccién de las disacaridasas
intestinales. La presencia de alimentos, ademas de mantener Ia
estructura, conserva su funcién, habiéndose demostrado cémo los
pacientes alimentados por via oral presentan una mejor absorcion de
nutrientes que tras ayuno prolongado. El ayuno prolongado también
puede provocar nauseas, vomitos, diarrea e incluso gastritis
hemorragica. Los efectos adversos de la desnutricion no sélo afectan al
estdmago, intestino delgado y grueso, sino que pueden afectar a
cualquier tramo del tubo digestivo.

3.2.5.5 Efecto sobre piel y faneras

Las Ulceras por presidon son frecuentes en individuos que presentan
desnutricion. Aparecen sobre todo en la mitad inferior del cuerpo y en
aquellas zonas con importantes protuberancias déseas. Su etiologia es
multifactorial, estando implicados factores locales y sistémicos como la
edad, actividad fisica, inmovilidad, hipotensién, presencia de
enfermedad arterial, inmunodeficiencia y la desnutricién, que esta
considerada como uno de los principales factores de riesgo sistémicos.
Tanto un mal estado nutricional como una pobre ingesta nutricional y el
déficit de algun micronutriente especifico (vitaminas C, A, E, carotenos y
Zn) se correlacionan con el desarrollo de Ulceras por presién. Ademas de
la reducida disponibilidad de nutrientes por parte del organismo para
realizar sus funciones de reparacion, la desnutricion también se
acompana de pérdida de grasa, disminucion de la resistencia de la piel,
debilidad fisica, disminucién de la movilidad y edema. La combinacion de
todos estos factores incrementa el riesgo de formacion de ulceras por
presion (37).

3.2.6 Beneficios de la intervencion nutricional oportuna

La atencidon nutricional no es una opcién, es una necesidad
impostergable para todo paciente. El soporte nutricional es obligatorio
para todo paciente malnutrido, aportando los nutrientes precisos
cuantitativa y cualitativamente en forma oportuna.

Todo paciente hospitalizado debe ser evaluado dentro de las primeras

24 a 48 horas, con un método de tamizaje validado, y de acuerdo a su
resultado debera ser derivado para evaluacion nutricional formal. Para la
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deteccion precoz de la desnutricion seria necesario disponer de una
herramienta que permita un filtrado permanente de la totalidad o el
mayor numero posible de pacientes hospitalizados, a través de
parametros demostrados validos a tal efecto.

Una intervencidon nutricional oportuna podria mejorar la respuesta a las
acciones terapéuticas conducidas por el equipo de salud y, de esta
manera, acortar la estadia hospitalaria y disminuir los costos de la
atencién médica. Por consiguiente, el aseguramiento del éxito del apoyo
nutricional, y con ello, de la atencién médica, dependera no sélo de la
tecnologia introducida, o de la suma de personas involucradas, sino de
la posibilidad de armonizar los objetivos, intereses y acciones disimiles
(y a veces contradictoria) de los integrantes de los equipos de salud en
aras de un fin superior: la preservacion/restauracion del estado de salud
del paciente y su reinsercién familiar y social.

3.2.7 Tamizaje nutricional (valoracion global subjetiva)

La valoracion global subjetiva, método clinico para determinar el estado
nutricional, se basa en parametros de los antecedentes clinicos,
sintomas y examen fisico. Busca detectar pacientes desnutridos con
mayor riesgo de presentar complicaciones médicas y que se puedan
beneficiar de una terapia nutricional. Se fundamenta en la investigacion
de la asimilacidon de los nutrientes que puede estar alterada por falta de
ingesta, trastornos de digestion o de absorcidén; de los efectos que la
desnutricion pueda causar sobre la funcidn organica o sobre la
composicion corporal y finalmente en el impacto que el proceso
patoldgico produce sobre los requerimientos nutricionales.

La anamnesis requerida para la valoracion global subjetiva abarca 5
areas. El porcentaje de pérdida de peso en los Ultimos 6 meses se
clasifica en leve (<5%), moderado (5-10%) y severo (>10%); para
evaluar el patrén de pérdida de peso, se interroga sobre la variacidon en
las ultimas dos semanas, ya que si en este periodo el peso se estabiliza
o hay recuperacion en alguna magnitud, su estado nutricional puede
estar mas cerca a lo normal que si la perdida ha sido continua.

La ingesta se clasifica de acuerdo con el cambio en la misma que el
paciente refiera durante su enfermedad; en caso de haberse dado este
cambio, se clasifica, su régimen actual, segun se considere
nutricionalmente adecuado. La presencia de sintomas
gastrointestinales persistentes como nausea, vOmito, diarrea y dolor
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abdominal, presentes durante 2 semanas, deben ser tenidas en
consideracion. La capacidad funcional del paciente y grado de limitacidon
se anota en el registro finalmente se considera la demanda metabdlica
que imponga la enfermedad actual del paciente.

Los parametros valorados del examen fisico se clasifican en normal,
déficit moderado o déficit severo. La pérdida de grasa subcutanea se
evalla en la regién del triceps y en la linea axilar media a nivel de las
costillas inferiores; no se trata de una evaluacion precisa sino de una
impresidn subjetiva del grado de pérdida de tejido celular subcutaneo.
La atrofia muscular se busca en la regién temporal, deltoides y en el
muslo (cuddriceps) evaluando pérdida de masa y tono muscular
mediante palpacién; la presencia de déficit neurolégico puede alterar
esta valoracion. Se debe anotar la presencia de edemas sacro, maleolar
y ascitis, teniendo en cuenta que enfermedades renales o cardiacas
pueden producir las mismas alteraciones. Finalmente se examinan las
mucosas de boca y lengua como piel y cabello anotando anormalidades.

Todos los datos anotados permiten categorizar a cada paciente como: A
= Bien nutrido, B = Sospecha de desnutricion — desnutricion moderada,
— C = Desnutriciéon severa. Esta clasificacion se basa en un juicio
subjetivo. Informacién dudosa o errdonea tiene menos valor que los
datos precisos. La valoracion del peso se debe hacer considerando las
desviaciones de los compartimientos hidricos por enfermedad o por
tratamiento. En general, un paciente que ha presentado pérdida de peso
y de masa muscular pero recibe una ingesta adecuada y se encuentra
recuperando su peso, se clasifica como A = Bien nutrido. Un paciente
con pérdida moderada de peso de patrén continuo, disminucién
persistente de su ingesta, incapacidad funcional progresiva y con una
enfermedad de estrés moderado, debe ser clasificado como B =
Desnutricion moderada. Un paciente con pérdida severa de peso,
ingesta disminuida, incapacidad funcional progresiva y pérdida de masa
muscular, se clasifica como C = Desnutricién severa
independientemente de su proceso patoldgico. (38)
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3.3 MARCO CONCEPTUAL

Métodos de evaluacion nutricional: Existen diferentes métodos para
evaluar el estado nutricional, como o son el interrogatorio, la valoracién
global subjetiva, las pruebas bioguimicas, la composicién corporal, los
datos inmunoldgicos y los indices prondsticos. A continuacion se
describen cada uno de ellos:

Interrogatorio. Se obtiene una estimacion acerca de los habitos
alimentarios, intolerancias alimentarias, anorexia, vomito, diarrea,
secuelas de algun tratamiento quirdrgico, tradiciones religiosas vy
culturales que pueden influir sobre la nutricidon de un paciente. Este
método tiene como limitaciones la edad del paciente, la habilidad para
recordar informacién, asi como el estado de conciencia del paciente.
Ademas de la posibilidad de sub o sobre estimar la raciéon alimentaria,
proporcionando un error de calculo significativo en el aporte nutricional.

Ulceras por presiéon: son lesiones de los tejidos comprendidos entre la
piel y una zona de prominencia 0sea, por el aplastamiento tisular entre
el plano del paciente (hueso) y otro extremo que ejerce presion.

Enfermedades infecciosas: Manifestacién clinica consecuente a una
infeccion provocada por un microorganismo como bacterias, hongos y
virus.

Enfermedades quirdargicas: En resumen, la patologia quirdrgica es la
encargada del estudio anatomo patoldgico de los hallazgos obtenidos de
la cirugia.

Enfermedades médicas: Es aquello que origina alteraciones
estructurales y funcionales de las células, tejidos y 6rganos.

Enfermedades oncoldégicas: La oncologia se ocupa de:

= El diagndstico del cancer.

» Tratamiento del cancer (cirugiay terapias no quirdrgicas, como
la quimioterapia, radioterapia y otras modalidades).

= Seguimiento de los pacientes de cancer tras el tratamiento correcto.

= Cuidados paliativos de pacientes con enfermedades en estado
terminal.
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= Aspectos éticos relacionados con la atencién a los enfermos con
cancer.

» Estudios genéticos, tanto en la poblacion general, como, en algunos
casos, en familiares de pacientes (pueden estar indicado en algunos
tipos de tumores, en los que se conocen las bases hereditarias).

Enfermedades Infecciosas: la infeccion representa el resultado de
una compleja interaccidon establecida entre un microorganismo que
coloniza o invade y el huésped con sus mecanismos defensivos. La
patogenia de la enfermedad infecciosa depende de factores del
patdgeno (capacidad de adherencia, multiplicacion, mecanismos de
escape a la respuesta del huésped) y del propio huésped que opone
resistencia a la infeccion mediante la respuesta inmune innata y la
adaptativa.
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4. METODOS

La importancia de realizar el estudio estado nutricional en pacientes
hospitalizados es principalmente crecer como profesionales de la salud,
de igual forma tener en cuenta los métodos existentes de tamizaje
nutricional para la identificacion de pacientes con riesgo a desnutricién y
por ende conocer su estado nutricional..

Para la recoleccion de los datos se utilizé la herramienta de cribaje de
aceptacion mundial, como lo es la escala de VALORACION GLOBAL
SUBJETIVA.

Los encargados de la recoleccion fueron los estudiantes de pregrado de
nutricion y dietética, los cuales fueron entrenados respectivamente en la
aplicacion de la herramienta; esta fue realizada a los pacientes que
ingresaron a la institucidn por el servicio de hospitalizacién. Se
interrogd al paciente o en su defecto al familiar que tuviese convivencia
con el mismo.

4.1 Tipo de estudio,

El presente estudio consistid en una descripcidon de tipo observacional
descriptivo, retrospectivo de corte transversal.

4.2 Poblacion Y Muestra
4.2.1 Poblacion

Corresponde a 270 pacientes valorados subjetivamente con quince o
mas afos de edad, que fueron egresados en el area de hospitalizacion
de una Clinica de la Ciudad de Cartagena en los meses de febrero -
mayo de 2012.

4.2.2 Muestra
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La investigacion se realizé por medio de un muestred no probabilistico
por conveniencia debido a que se tomaron 74 pacientes que fueron
valorados con calificaciones de desnutricion, lo cual es nuestra vision del
estudio.

4.2.3 Criterios de inclusion.
1. Pacientes de quince o mas anos de edad
2. Hospitalizados en la clinica de Cartagena durante febrero a mayo
de 2012.
3. Con desnutricién moderada y severa.

4.2.4 Criterios de exclusion.
1. Pacientes de quince o mas afios de edad.
2. Hospitalizados en la clinica de Cartagena durante febrero a mayo
de 2012.
3. Con diagndstico nutricional bien nutridos.
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4.3 Técnicas E Instrumentos De Recoleccion

4.3 1 Técnicas

Los datos se obtuvieron de fuentes primarias o historias clinicas (la
valoracion global subjetiva hace parte de los registros especificos de la
historia clinica)

4.3.2 Instrumentos

Tablas de recoleccion de informacion disefiadas especificamente para el
estudio como la valoracién global subjetiva.

4.3.3 Recoleccion de la informacion

La colecta de los datos se efectio a partir de fuentes primarias y
secundarias como historias clinicas, ya que la valoracion global subjetiva
hace parte de los registros especificos de la historia clinica. Dicha
informacion se registr6 en formatos de recoleccién de informacién
disefiada especificamente durante el proceso de valoracion global
subjetiva (anexol). El procedimiento que se siguié para la recoleccién
de la informacion, basada en el Cribaje mediante la escala de Valoracién
Global Subjetiva, para lo cual se interrogd a cada uno de los personas
en su defecto al familiar que tuviese convivencia con el mismo.

4.3.4 Procesamiento y analisis de los datos

Los datos colectados, se tabularon posteriormente en hojas electrdnicas
del programa computacional Excel de Microsoft, y posteriormente se
procesaron con ayuda del paquete estadistico SPSS 19; cuyos analisis
resultantes se representaron mediante graficas de medidas de tendencia
central y dispersién, histograma de distribucion de frecuencias relativas
de edades, y graficos de tortas y de barras acumuladas para representar
la distribucion porcentual de las frecuencias de los aspectos evaluados
en los pacientes.
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4.4 Operacionalizacion de las variables

MEDICIO NATURAL

MACROVARIABL MICROVARIAB CRITERIO DE

E LE [\ EZA CLASIFICACI
ON
DATOS Sexo Nominal Cualitativa Masculino
SOCIODEMOGR Femenino
AFICOS
Edad De razdn Cuantitati 20, 21, 22...
VO 40, 41, 42.
continuo

Cambios en el Ordinal Cualitativa No cambios,

peso disminucion,
aumento

Tipo de cambios Nominal Cualitativa Solida

en la dieta insuficiente,
liguida total,
ayunos

Sintomas Nominal Cualitativa Ninguno,

gastrointestinale nausea,

S vomito,
diarrea,
anorexia.

COMPONENTES  yjceras por nominal cualitativa Si, no

DE LA presion

VALORACION Tipos de Nominal Cualitativa Enfermedad

enfermedad infecciosa,

enfermedad
medico,
enfermedad
oncoldgica,
enfermedad
quirdrgica.

Requerimientos  Ordinal Cualitativa Bajo,

nutricionales - moderado,

estrés alto

Examen fisico Ordinal Cualitativa Normal, leve,
moderado,
severo

Estado Ordinal Cualitativa Bien nutrido,

Nutricional moderadamen

CALIFICACION te desnutrido,
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NUTRICION

severamente
desnutrido
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4.5 Principios éticos y bioéticos

El protocolo de estudio fue primariamente evaluado y aprobado por
declaracidn de Cancun: declaracion internacional de Cancun sobre el
derecho a la nutricidn en los hospitales. Dado que el estudio no requeria
ningun tipo de intervencidn sobre los pacientes, se reserva el nombre de
los sujetos del estudio, para obtener informacién de la evolucidon del
paciente se ingresé a la historia clinica como fuente primaria ya que esta
la valoracidon global subjetiva es un protocolo que se aplica durante la
intervencion y por lo tanto se anexaba dentro de su evolucién clinica. El
protocolo cumplia con todas las normas del secreto profesional, se
acordd que no era necesario solicitar un consentimiento informado de
cada paciente. Se establecid que las estudiantes encuestadores debian
explicar a cada paciente los objetivos del estudio, antes de realizar la
entrevista a los mismos.
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5 RESULTADOS

Los resultados de las valoraciones subjetivas efectuadas durante el
presente estudio se resumen a continuacion:

Estado nutricional de los pacientes hospitalizados en una clinica
de Cartagena, mediante el uso de la valoracion global subjetiva

Esta grafica corresponde a 270 pacientes que se les realiz6 la valoracién
global subjetiva: el 73% corresponde a los pacientes valorados
subjetivamente con calificacion nutricional bien nutridos; el 18%
corresponde a los pacientes que presentaron desnutricion moderada, y
por ultimo el 9% de la poblaciédn que se estudid corresponde a los
pacientes que presentaron desnutricion severa.

Estado nutricional de pacientes
hospitalizados

H Bien nutridos B Moderamente Desnutridos

Severamente Desnutridos

Figura 1. Distribucion de frecuencias porcentuales: Estado nutricional
de los pacientes hospitalizados.

Fuente: Valoracion Global Subjetiva aplicada por las estudiantes de nutricién y
dietética
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5.1 Estado nutricional de los pacientes hospitalizados con
desnutricion valorados subjetivamente, durante el periodo
febrero a mayo del 2012.

En este aspecto se pudo identificar que el 66% de la muestra
presentaron desnutricidn moderada y por ultimo el 34% de los pacientes
presentaron desnutricion severa segun la valoracién global subjetiva la
cual corresponde al porcentaje que muestra la grafica.

CALIFICACION NUTRICIONAL

* MODERAMENTE
DESNUTRIDOS

® SEVERAMENTE
DESNUTRIDOS

TOTAL 74
PACIENTES

Figura 2: Distribucién de frecuencias porcentuales: Estado nutricional
de los pacientes con desnutricion.

Fuente: Valoracion Global Subjetiva aplicada por las estudiantes de nutricion y
dietética
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5.2 Identificacion demografica de los pacientes hospitalizados.

En este aspecto de la poblaciéon de estudio, se puede destacar que las
personas que mas se valoraron pertenecen al sexo femenino, y el
restante al sexo masculino (figura 3A), lo cual denota igualdad en la
proporcidén sexual de los pacientes entrevistados. La edad promedio fue
de 62 afos (+ 20,15) (figura 3B), la edad minima fue de 20 afos y la
edad maxima un fue de 94 afos; pudiéndose observar que la mayor
proporcién de edades de los pacientes se distribuye entre los 42 y 90
anos (figura 3C).

SEXO

FEMENINO MASCULINO

(A)

49%

51%
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Figura 3. Aspectos basicos de la poblacién bajo estudio, (A) Proporcién
sexual, (B) Edad promedio, y (C) Distribucién de frecuencia porcentual
de las edades.

Fuente: Valoracion Global Subjetiva aplicada por las estudiantes de nutricion y
dietética
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5.3 Estado nutricional, valorado subjetivamente, de los pacientes
hospitalizados durante el periodo febrero a mayo del 2012.

5.3.1 Cambios en el peso corporal mediante la valoracion
global subjetiva:

La mayoria de los pacientes manifestaron haber presentado
modificacién alguna en su peso corporal en un periodo de dos
semanas, mientras que el resto de las personas valoradas
manifestaron no haber realizado cambios en esta variable, siendo
muy bajo el porcentaje de aquellos que consideraron que habian
aumentado de peso durante su estancia hospitalaria. (Figura 4)

CAMBIOS EN EL PESO

1%

@ AUMENTO
E DISMINUCION
# NO CAMBIOS

Figura 4 Distribucién de frecuencias porcentuales: cambios en las
ultimas dos semanas.

Fuente: Valoracion Global Subjetiva aplicada por las estudiantes de nutricion y
dietética
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5.3.2 Cambios en la dieta:

Se pudo identificar que la mayoria de estos no presentaron variacion en
cuanto a su dieta, antes de su hospitalizacion (figura 5A); Durante estos
cambios de dieta, el 49% de los pacientes que si realizaron cambios
antes de ser hospitalizados, comentaron que este cambio se presentd
sobre todo hacia dietas sélidas insuficientes en sus hogares, seguido de
las dietas totalmente liquidas (figura 5B).

A)

CAMBIOS EN LA DIETA

(B)
TIPO DE DIETA
u SOLIDA INSUFICIENTE =LIQUIDA TOTAL = AYUNO

100%

[s)

Ul
o
X

3%

0%

ECUENCIA (%)

Figura 5 Distribucion de frecuencia porcentual de los pacientes que
manifestaron haber tenido (A), cambios en su dieta; (B), tipo de dieta

Fuente: Valoracion Global Subjetiva aplicada por las estudiantes de nutricion y
dietética.
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5.3.3 Sintomas gastrointestinales

La mayoria de estos pacientes (89%), refiri6 no haber presentado
ningun tipo de sintoma gastrointestinal persistente a dos semanas,
siendo menos frecuente la presencia de nduseas, diarrea y anorexia
mayor a dos semanas (figura 6). El conocimiento de estos aspectos,
pone de manifiesto que las posibles alteraciones nutricionales de los
pacientes muy probablemente no se deban a alteraciones de la
condicion nutricional, sino a otros aspectos que pudiesen estar
relacionados con su estado de salud.

100% -
s
% o/
95% / / 3%

90% e

yd

85%

80%
SINTOMAS

ENINGUNO ./ NAUSEAS 4 VOMITOS EDIARREA & ANOREXIA

Figura 6: Distribucién de frecuencias porcentuales: Los principales
sintomas que presentaron los pacientes durante 2 semanas

Fuente: Valoracion Global Subjetiva aplicada por las estudiantes de nutricidn y
dietética
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5.3.4 Presencia de ulceras por presion

Se encontré6 que la mayoria de los pacientes hospitalizados no
presentaron complicaciones por ulceraciones, siendo relativamente bajo
el porcentaje de los que si presentaron esta complicacion (figura 7).

ULCERAS POR PRESION

4%

m SI
ENO

Figura 7: Distribucién de frecuencias porcentuales: Presencia de ulceras
por presion.

Fuente: Valoracién Global Subjetiva aplicada por las estudiantes de nutricién y
dietética
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5.3.5 Tipos de enfermedad

Se considerd durante el estudio, que el estado nutricional de los
pacientes estuvo relacionado con el tipo de enfermedad, destacandose
el hecho de que los pacientes presentaron en mayor medida afecciones
de tipo medica seguida en menor frecuencia por las de tipo quirurgico,
infecciosas y las oncoldgicas (figura 8).

(A)

ENFERMEDADES

QUIRURGICAS

MEDICAS

ONCOLOGICAS

INFECCIOSAS
0 5 10 15 20 25 30
INFECCIOSAS ONCOLOGICAS MEDICAS QUIRURGICAS
|I PACIENTES 11 12 28 23

Figura 8: Tipos de enfermedades (Enfermedad infecciosa, Enfermedad
oncolégica, Enfermedad médica, Enfermedad quirurgica)

Fuente: Valoracién Global Subjetiva aplicada por las estudiantes de nutricion y
dietética
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5.3.6 Requerimientos nutricionales - estrés

En lo relacionado con el estrés metabdlico, se evidencid que el 72% de
los pacientes presentaron estrés metabdlico moderado, debido al
incremento de sus necesidades nutricionales en relacion con la
enfermedad. (Figura 9).

(B)

REQUERIMIENTOS NUTRICIONALES -
ESTRES

¥ BAJO EMODERADO 4“ALTO

8%

20%

Figura 9: Distribucion de frecuencias porcentuales: Nivel de estrés
metabdlico que presentaban los pacientes.

Fuente: Valoracion Global Subjetiva aplicada por las estudiantes de nutricién y
dietética
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5.3.7 Examen fisico

Los pacientes hospitalizados presentaban afecciones de tipo fisica
relacionadas con atrofia muscular de forma, leve, moderada a severa,
siendo menos frecuente afecciones como el edema de tobillo y Ascitis
(figura 10).

Las condiciones antes expuestas permiten identificar cierta
predisposicién de los pacientes a presentar alteraciones en su condicién
de salud y deterioro en su condicién nutricional.

EXAMEN FISICO

ASCITIS

EDEMA TOBILLO

ATROFIA MUSCULAR

0% 20% 40% 60% 80% 100% 120%
ATROFIA
MUSCULAR EDEMA TOBILLO ASCITIS
= NORMAL 62% 78% 91%
ELEVE 20% 14% 5%
= MODERADO 12% 8% 3%
= SEVERO 6% 1%

Figura 10: Examen fisico

Fuente: Valoracion Global Subjetiva aplicada por las estudiantes de nutricion y

dietética
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6. DISCUSION

La edad y el sexo son factores que ayudan a cambiar la condicidn
nutricional del paciente debido a que la edad adulta es mas vulnerable a
la prolongacién de las enfermedades, por ende, el cuerpo va
disminuyendo sus funciones vitales, algunos factores como la edad
conllevan a la falta de denticion. Se considera que los factores
anteriores han influido de manera positiva en los resultados actuales.

La ausencia de ulceras por presion ayuda a tener un buen estado
nutricional de tal manera que no se incrementan: las complicaciones, los
requerimientos nutricionales y el factor de estrés metabdlico.

Las motivaciones que manifiestan los pacientes al asistir a la clinica en
estudio son significativas al momento de aplicar la valoracién global
subjetiva porque en esta se descarta el riesgo nutricional que puede
padecer el paciente durante su internacién, esto es una manera rapida y
sencilla para preparar el tratamiento nutricional.

Se considera importante el hecho de que el paciente no presente
disfuncién, porque principalmente es una complicacion menos y a la vez
es una ventaja en la cual no se padece de ulceras por presion.

El efecto que tiene el manejo del estrés, sobre el mantenimiento o el
mejoramiento de la condicidon nutricional de los pacientes, es que por
medio de este serdn aumentadas las necesidades nutricionales del
paciente dependiendo de su condicidn patoldgica y su gasto de energia
basal.

Se considera que el manejo de la dieta previo a la hospitalizacidon de los
pacientes influye en los resultados del presente estudio porque el
paciente hizo el aporte caldrico al organismo, es decir, que ademas de
su enfermedad no realizd ayunos y por ende, la pérdida de peso es
menor, cabe mencionar que existen menos riesgos a padecer una
desnutricion.
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7. CONCLUSION

El 73% de la poblacion representa la calificacidn nutricional de pacientes
bien nutridos, en menor frecuencia el 27% de los pacientes
hospitalizados presentaron desnutricion moderada y severa siendo un
total de 270 sujetos valorados subjetivamente durante el periodo de
Febrero a Mayo de 2012.

El 66% de la poblacion presentd desnutricion moderada, y el 34%
presentd desnutricidn severa, de un total de 74 pacientes. A pesar de
que no realiz6 la valoracion objetivamente se obtiene gran informacién
de alerta nutricional en dado caso que se complique el paciente durante
su internacién hospitalaria. La valoracién subjetiva como herramienta de
valoracion nutricional para mantener, prevenir y mejorar las condiciones
de riesgo nutricional de los pacientes hospitalizados en una Clinica de la
Ciudad de Cartagena, durante el periodo Febrero a Mayo del 2012 es
muy valiosa debido a que estas informaciones que se obtienen durante
su aplicacién alertan al profesional de la salud a determinar el
tratamiento terapéutico del paciente en caso de su internacién
hospitalaria, ademas es un gran avance porque se realiza la intervencion
oportuna y asi se evitan las posibles complicaciones que pueda sufrir el
paciente.

Los pacientes evaluados pertenecen al grupo de edades a partir del
adulto joven hasta adulto mayor que estan dentro de los 20 a 94 afios
de edad. Estos pacientes presentaron una edad promedio de 62 anos (+
20,15) que los hace un poblacion anciana con un alto riesgo de
malnutricién y de mayor susceptibilidad para presentar un compromiso
nutricional durante la estancia hospitalaria al padecer una enfermedad
de base. En cuanto el sexo la desnutricion estuvo marcada en los dos
Sexos.

Los pacientes hospitalizados valorados mediante la valoracion global
subjetiva con desnutricidén, se concluyé que en el aspecto de cambios en
el peso el 91% presentd variacion en el peso en las dos Ultimas
semanas. El 49% de los pacientes que manifestaron cambios en la dieta
con relacion a lo normal el 72% realizé dietas solidas insuficientes. Los
principales sintomas gastrointestinales que presentaron los pacientes el
6% de los sujetos estudiados refirieron diarreas persistentes por mas de
dos semanas. Se interrogd a los pacientes sobre la presencia de ulceras
por presién (escaras) lo cual el 4% de la poblacidn presentd esta
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complicaciéon nutricional. En cuanto a la enfermedad 28 pacientes
presentaron en mayor medida afecciones de tipo médica; y en relacién
con los requerimientos nutricionales el 72% presenté nivel de estrés
metabdlico moderado.

En los examenes fisicos que se realizd en los pacientes hospitalizados
segun la valoracion global subjetiva la atrofia muscular reveld los
porcentajes mas altos de forma leve moderada y severa, esto permite
identificar pérdida de masa y tono muscular mediante palpacion.
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8. RECOMENDACIONES

Aplicar esta valoracién global subjetiva en todas clinicas y hospitales de
Cartagena, ya que es importante determinar el estado nutricional del
paciente por lo tanto es un método de evaluacion nutricional factible,
reproducible, y de demostrada validez, predictivo, para ser empleado
por los profesionales que atienden a tales enfermos en detectar
tempranamente la desnutricién.

Implementar las politicas de apoyo nutricional que contribuyan a
mejorar la calidad de vida y supervivencia de los mismos.

Se recomienda incluir a la Valoracién Global Subjetiva preguntas que
evallen el entorno social del paciente que conlleve a detectar
problemas de una posible desnutricion.

Es de gran interés incluir el factor econdmico, ya que esto tiene una
gran influencia en cuanto al acceso a los alimentos

Tener en cuenta los habitos alimentarios, estilo de vida, parametro que
nos pueda llegar a marcar una desnutricién.

Este tipo de valoracién tiene sus ventajas y sus desventajas la
nutricionista debe obtener el mejor aprovechamiento a este tipo de
herramientas para realizar una buena intervencién nutricional.
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ANEXOS
Anexo 1. VALORACION GLOBAL SUBJETIVA

Edad sexo

Talla actual Peso actual

A. HISTORIA CLINICA

1. Cambios en el peso corporal

Pérdida global en los ultimos 6 meses Kg. % de perdida

Cambios en las ultimas 2 semanas: aumento ( ) disminucion ( ) no cambios ()

2. CAMBIOS EN LA DIETA CON RELACION A LO NORMAL (ANTES DE LA
HOSPITALIZACION)

Sin cambios () Cambios ()

Duracién semanas

Tipo: Dieta solida insuficiente ( ) Dieta liquida total ( )
Dieta liquida hipocalérica ( ) Ayuno ( )

3. SINTOMAS GASTROINTESTINALES (PERSISTEN POR MAS DE 2 SEMANAS)

Ninguno ( ) Nauseas ( ) vomitos ()
Diarrea ( ) Anorexia () )
4. Capacidad funcional: Escaras ()

5. Enfermedad y su relaciéon con los requerimientos nutricionales

DIAGNOSTICO PRIMARIO

Requerimientos Nutricionales-estrés:
No( ) Bajo( ) Moderado( ) Alto( )
B. EXAMEN FISICO: (En cada punto O=normal +1=leve+2=moderado+3=severo)

Atrofia muscular (Cuadriceps-Deltoides): ( ) Edema de tobillo ( ) Edema sacro ()
Ascitis ( )

C. CALIFICACION DE LA VALORACION GLOBAL SUBJETIVA
Bien nutrido A ( ) conriesgo( ) Bsinriesgo( )
Moderadamente desnutrido B ( )

Severamente desnutrido C( )
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