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RESUMEN

ESTADO NUTRICIONAL DETERMINADO A TRAVES DE LA VALORACION GLOBAL
SUBJETIVA DE LOS PACIENTES HOSPITALIZADOS EN EL DEPARTAMENTO DE
MEDICINA INTERNA DEL HOSPITAL UNIVERSITARIO DE SANTANDER.*

Ruiz XA, Ruiz EJ.**

PALABRAS CLAVES: Valoracion global subjetiva, estudio descriptivo.

OBJETIVO: Determinar el estado nutricional de los pacientes hospitalizados en el

Departamento de Medicina Interna del Hospital Universitario de Santander.

DISENO: Estudio observacional descriptivo con recoleccién prospectiva de la

informacion.

LUGAR: Departamento de Medicina interna, Hospital Universitario de Santander.

Bucaramanga, Colombia.

POBLACION: Pacientes hospitalizados en el Departamento de Medicina Interna del

Hospital Universitario de Santander, entre septiembre del 2005 y junio 2006.

METODOLOGIA: Se obtuvieron datos de los pacientes hospitalizados, mediante la
revision de historias en el formato disefiado para el estudio, donde figuran las variables
y caracteristicas a medir. Los datos recolectados fueron almacenados en formato de

Microsoft Excel y analizados usando el software STATA 9.0.



RESULTADOS: Se recolectaron datos de 300 pacientes. La poblacion tenia un
promedio de edad de 46.81 afos, sin diferencias en el género. El 47.6% de los
pacientes disminuyeron de peso en las ultimas 2 semanas y presentaban cambios en la
dieta el 35.3%, siendo insuficiente en el 51.4%. El promedio de estancia fue de 13.3
dias. El 8.3% fallecieron, mas frecuentemente en el grupo de enfermedades infecciosas

(32%). El 68.3% de los pacientes presentaban riesgo o estaban desnutridos.

CONCLUSIONES: La gran mayoria de los se encontraban desnutridos o en riesgo de
estarlo, hallandose en los pacientes a los cuales se les tomaron niveles de albumina y
hemoglobina bajas cifras. Los diagnosticos mas frecuentes de hospitalizacion fueron de
causa infecciosa, igualmente los de mayor mortalidad. La estancia hospitalaria mayor a
15 dias se presentd en pacientes desnutridos o en riesgo con niveles de hemoglobina y

albumina bajos.

* Proyecto de Grado
** Facultad de Salud. Especializacion en Medicina Interna.

Director de proyecto.
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NUTRITIONAL STATUS DETERMINED THROUGH THE SUBJECTIVE GLOBAL
VALUATION OF HOSPITALIZED PATIENTS IN THE DEPARTMENT OF INTERNAL
MEDICINE FROM HOSPITAL UNIVERSITARIO DE SANTANDER.*

Ruiz XA, Ruiz EJ.**

Key words: subjective global valuation, descriptive study

Objective: to determine the nutritional status from hospitalized patients in the Internal

Medicine Department of Hospital Universitario de santander.

Design: Observational descriptive study with prospective recollection of information

Place: Internal Medicine Department, Hospital Universitario de Santander.

Bucaramanga, Colombia

Population: Hospitalized patients from Internal Medicine Department of Hospital

Universitario de Santander, from September 2005 to June 2006.

Methodology: data was obtained from Hospitalized patients through the review of
Medical histories from the form designed for the study, which showed the variables and
characteristics to be measured. The collected data was stored in Microsoft Excel and

analyzed using STATA 9.0 software.
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Results: data was collected from 300 patients. The population had an age average of
46.81 years old, regardless of the gender. 47.6% of patients lost weight in the last 2
weeks and showed changes in the diet. The average of hospitalization was 13.3 days.
The 8.3% passed away, more frequently in the group of infectious diseases (32%).

68.3% of the patients showed malnourished or were at risk.

Conclusion: the great majority of patients was malnourished or at risk and it was found
low levels of albumin and hemoglobin. The diagnosis of hospitalization more often was
infectious causes, they were with the highest mortality. Malnourished or at risk patients

with low levels of hemoglobin and albumin stayed at the hospital for more than 15 days.

* Project of Degree.
** Faculty of Health. Specialization in Internal Medicine.

Project manager.
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1. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA, JUSTIFICACION Y MARCO TEORICO.

1.1 PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA Y JUSTIFICACION:

Estudios recientes reflejan una importante prevalencia de desnutricion en el ambito
hospitalario. Su elevada incidencia y el efecto negativo que ésta tiene sobre la
evolucion, el desenlace y las complicaciones, hace que sea importante conocer cual es
el estado nutricional de los pacientes en el momento en que ingresan al hospital

ademas de hacer un seguimiento a su evolucion

La evaluacion nutricional del paciente hospitalizado es un procedimiento clinico que
cada dia cobra mas importancia. Si consideramos que un individuo con un estado
nutricional normal, tiene una incidencia menor de enfermedades asociadas a
desnutricion, sobrepeso u obesidad, en alguna medida, podria decirse que el estado

nutricional de una persona es el reflejo de su estado de salud.

Existen diversas formas para evaluar el estado nutricional, que permiten un diagndéstico
rapido. Dentro de los métodos existentes se encuentra la Valoracion Global Subjetiva
(VGS). Este método de evaluacién nutricional, integra al diagnéstico de la enfermedad
que motiva la hospitalizacion, parametros clinicos obtenidos de cambios en el peso
corporal, ingesta alimentaria, sintomas gastrointestinales, y capacidad funcional. El
valor de este método de evaluacion es el de encontrar pacientes en riesgo o
desnutridos con una precision cercana al 75%. Permite ademas, tener una vision de
aspectos clinicos que inciden en los requerimientos, y en la modalidad de dieta y forma
de administracién que se utilizara.

Para poder evaluar el compromiso del estado nutricional en pacientes hospitalizados, y

poder determinar que componente corporal es el mas comprometido, disponemos de
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indicadores  Antropomeétricos y de laboratorio. Dentro de los indicadores
Antropométricos mas utilizados en el mundo estan los Indicadores que evaluan Masa
Corporal Total como el Indice de Masa Corporal (IMC), Indice de Peso para la Talla
(IPT); Perimetro Braquial (PB), Indicadores de Masa Grasa: Pliegue Tricipital (PT),

Indicadores de Masa Libre de Grasa: Indicadores de Masa Proteica Muscular.

Entre el 25 y el 50% de los pacientes hospitalizados a los servicios médicos estan
desnutridos (1). Los médicos ignoran cuales pacientes en el momento de la admisién
tienen riesgo nutricional y que dicha condicién puede ser empeorada dramaticamente
durante la hospitalizacion, aumentando el riesgo de muerte, complicaciones, estancia
hospitalaria y costos. Por lo anterior es importante conocer el estado nutricional de los
pacientes que acuden al Hospital Universitario de Santander y evidenciar en que

proporcion dicho estado puede afectar tanto la mortalidad y la estancia hospitalaria.

El conocimiento de la condicidon nutricional, asi como el valor de algunos examenes
realizados de rutina, de bajo costo pudieran proporcionar a la hora de la evolucion del
paciente, herramientas de ayuda en la elaboraciéon de estrategias de intervencion
tendientes a disminuir la desnutriciéon, estancias prolongadas, complicaciones y

mortalidad de los pacientes hospitalizados.
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2. MARCO TEORICO Y ESTADO DEL ARTE:

La desnutricion hospitalaria tiene una prevalencia que va desde el 25 y al 80%. Los
médicos ignoran cuales pacientes en el momento de admision tienen riesgo nutricional
y que dicha condicién pueda ser empeorada dramaticamente durante la hospitalizacién.
Del 40 al 50% de los pacientes tienen al momento de su ingreso al hospital algun

parametro nutricional alterado (1).

En nuestro pais existen varios estudios sobre desnutricion en pacientes hospitalizados
en los respectivos servicios de Medicina interna que requirieron intervencion nutricional,
encontrandose una prevalencia de 52.7% en el realizado en 1997 en Popayan, 86.1%
en la Clinica San Pedro Claver de Santafé de Bogota, 64.1% en el Hospital Pablo
Tobon realizado en el afio 2000 (2) y del 69.2% teniendo en cuenta los servicios de
hospitalizacion de adultos y Unidad de cuidado intensivo de la Fundacion Clinica Valle
de Lili en el afio de 2003 (3).

En el hospital de Dundee de Inglaterra, se realiz6 un estudio prospectivo con 500
pacientes, se determind que el 40% de los pacientes estaban desnutridos a la admision,
y perdieron cerca del 5.4% de su peso corporal durante la hospitalizacion. 52% de los
pacientes desnutridos no tuvieron informacién documentada sobre su estado nutricional
que pudiera alertar a los médicos sobre dicha condicidén. Este estudio se realizé en
varias disciplinas: cirugia general, medicina general, medicina respiratoria, ortopedia. El
estado nutricional de los pacientes analizados se hallé a través del indice de masa

corporal y tomando en cuenta medidas antropométricas (4).

Con respecto a las pruebas bioquimicas que ayuden al diagndstico de desnutricién,

Davis y colaboradores en Australia (5), siguieron pacientes con enfermedad
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cerebrovascular por un periodo de 10 meses, y establecieron una relacion entre el
estado nutricional previo y la mortalidad, evaluandose la edad, el género, factores de
riesgo para enfermedad cerebro vascular, severidad del evento y albumina en el
momento de la admision, hallandose que la hipoalbuminemia como parametro
bioquimico nutricional presenta un OR de 3.4 (95% CI, 1.3 a 8.7; p=0.01) para pobre
prondstico y 3.1 (95% ClI, 1.3 a 7.7; p=0.02) para mortalidad a un mes.

El nivel de albumina sérica es uno de los mejores predictores de malnutricion porque
provee al médico un indice de la proteina visceral y somatica en muchas enfermedades
médicas. Excepciones a esto son la anorexia nerviosa, edema severo y analbuminemia
congénita (rara). Sin embargo los niveles de albumina sérica raramente se incrementan
durante la estancia hospitalaria ya que la vida media de la albumina es de mas o menos
21 dias. Mientras la albumina sérica es un marcador inicial del estado nutricional, la
transferrina sérica (7 dias de vida media) responde mas rapidamente al soporte
nutricional, y la transferrina sérica es preferible para mediciones secuenciales. La
hipoalbuminemia es el resultado de defectos combinados de inflamacién e inadecuado
consumo de calorias y proteinas en pacientes crénicamente enfermos, tal es el caso de

pacientes con falla renal.

La concentracidon de albumina se puede ver afectada por la inflamacion y desnutricion,
ambas reducen la concentracion de albumina por disminucién en la rata de sintesis,
ademas que la inflamacién eleva la taza metabdlica, se incrementa la transferencia de
albumina fuera del compartimiento vascular. Hay una cascada viciosa de eventos
presentes en la inflamacién que inducen anorexia y reducen el uso efectivo de las
proteinas de la dieta y la energia tomada y aumento en el catabolismo de las proteinas

somaticas, albumina, llevando a la desnutricion (6).

Se ha estudiado a la albumina sérica como predictor de sobrevida, complicaciones,

mortalidad y sobrecostos. Al menos 21 estudios han llegado a demostrar que un nivel
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normal puede ser usado como un predictor de enfermedad en grupo de pacientes. La
mortalidad a treinta dias en pacientes hipoalbuminémicos fue del 24.6%, comparado
con el 1.7% en pacientes con niveles normales. El descenso en las cifras de 1 g/dl se
traduce en un incremento en la mortalidad del 33%. Pacientes con niveles de albumina

por debajo de 1.8g/dl tienen una mortalidad del 65% (7).

A su vez, Walter, estudio la relacion entre la mortalidad a un afio y variables tales como:
género, dependencia de las actividades diarias, insuficiencia cardiaca, cancer,
creatinina, albumina al ingreso, en pacientes mayores de 70 afos, encontrando una
relacion estadisticamente significativa entre mortalidad y albumina al ingreso menor de
3.0g/L (OR 2.1, IC 95%, 1.4 a 3.0) (8).

Esta relacion entre la concentracion de albumina y la mortalidad no es lineal. En 13.473
pacientes en hemodialisis por ejemplo, la mortalidad increment6 en una forma
exponencial a la reduccion de la albumina sérica. Se concluyé que un paciente con
albumina de 4.25 g/dl incrementa 12.8 el riesgo de morir. En contraste cuando la
albumina es mayor de 4.4 g/dl, el odds ratio para muerte es de 0.47, siendo un factor

protector (9).

Existen varios estudios soportando lo anterior. Pizzorno y col., en Argentina realizaron
un estudio de casos y controles de pacientes con crisis de asma aguda grave a través
de un analisis multivariado, estableciendo que el pulso paradojico y la albumina fueron

predictores independientes de ventilacion mecanica en dicha poblacion (10).

Como predictor del curso postoperatorio en pacientes llevados a cirugia abdominal
mayor electiva. Klidjian y colaboradores evaluaron 120 pacientes para determinar en
ellos cuales eran los predictores de complicaciones postoperatorios hallando que el
nivel sérico de 3.5 g/l de Albumina fue el mas significativo predictor de complicaciones
(p<0.05) (11).
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También se han analizado los costos y la prolongacion de la estancia hospitalaria en
pacientes con desnutricion. Robinson y colaboradores, analizaron en un estudio
prospectivo 100 pacientes admitidos con condiciones médicas y determinaron la
asociacién entre el estado nutricional al inicio y el presentado durante la estancia
hospitalaria. Ademas compararon costos a través de grupos de diagnostico
relacionados, 45% de los pacientes desnutridos presentaron una hospitalizacion
prolongada comparada con el 30% de los pacientes normales y 37% del grupo limitrofe.
La estancia hospitalaria promedio fue de 15.6 + 2.2 dias en los pacientes desnutridos
comparado con 10 dias en los otros pacientes. Los costos se triplicaron en el grupo

mencionado (12).

Con el fin de establecer el estado nutricional se han establecido varios métodos, uno de
ellos es la valoracion Global Subjetiva (VGS), descripta por Baker y Detsky (13) es un
método clinico de evaluacion nutricional, con capacidad para predecir el riesgo
nutricional, el cual se basa en la evaluaciéon de cambios ocurridos en el peso corporal,
en la ingesta/absorcion de alimentos, en los requerimientos nutricionales de la
enfermedad actual y en la capacidad funcional del paciente y ademas, en la deteccion
de signos de desnutricion en el examen fisico. Este método ha demostrado capacidad
para predecir complicaciones quirurgicas y sus resultados han sido validados en varios

grupos etiolégicos (cirugia, dialisis, HIV, trasplante hepatico, etc) (14).

La VGS por consiguiente, es un método rapido, econémico y facil de aplicar, para lograr
detectar el mayor numero de pacientes en riesgo posible y en este grupo especifico,
iniciar un trabajo desde el punto de vista nutricional que evite todos los problemas
generados por esta desventaja, y por otro lado, también permite dejar de lado los
pacientes en quienes no sea necesario hacer este tipo de intervencion por su buen
estado. Cuando se realiz6 la prueba de concordancia entre la VGS y las pruebas
antropomeétricas, el resultado fue de casi el 75%, siendo una cifra adecuada para un

método rapido, facil de desarrollar y que no usa mediciones ni bioquimicas ni
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antropomeétricas, lo cual habla de sus bondades y su aplicabilidad como herramienta util
en la evaluacién de los pacientes y lo certero de sus resultados (2). Por todas las
anteriores bondades es el método recomendado por la Sociedad Americana de

Nutricién Parenteral y Enteral en sus guias del aino 2002 (15).

El diagnostico de desnutricion en un enfermo hospitalizado, tiene un "impacto" en
diferentes aspectos que comprometen la evolucién de la enfermedad, y recuperabilidad
del paciente de la manera siguiente: Sobre la inmunidad la desnutricion ha sido
sefialada como la primera causa de inmunidad deprimida en el adulto en todo el mundo:
Disminuye el numero de linfocitos totales, disminuye o no permite la respuesta
inflamatoria a los test cutdneos de antigenos intradérmicos, disminuye la capacidad
bactericida de los neutréfilos, disminuye todas las fracciones del complemento excepto
C4, disminuye niveles plasmaticos de IgA. Todo lo anterior determina una mayor

incidencia y severidad de infecciones en los pacientes desnutridos (14).

Sobre la capacidad funcional de sistemas y érganos, esta descrita en la etapa terminal
de las insuficiencias cardiaca y respiratoria, con la denominacion de "caquexia". La
caquexia cardiaca y respiratoria son la etapa terminal de la evolucion de pacientes
portadores de insuficiencia cardiaca y respiratoria respectivamente. El mejorar el estado
nutricional en un paciente con insuficiencia cardiaca que se encuentre desnutrido,

mejora parcialmente la capacidad funcional cardiaca.

Un aspecto poco considerado en el manejo integral del enfermo, es que la desnutricion
disminuye la funcion cardiaca y respiratoria, y en algunos pacientes puede ser la Unica
etiologia de dichas insuficiencias: basta recordar que la principal causa de muerte de
las personas que padecen de anorexia nerviosa, es el paro cardio-respiratorio. En
voluntarios humanos en dieta hipocaldrica, se producen cambios electrocardiograficos y
hemodinamicos, cuando han perdido un 25 % del peso inicial. En pacientes desnutridos

en nutricion parenteral, se ha demostrado con estudios radiograficos y ecocardiografia
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que la replecidn nutricional, recupera no solo la masa cardiaca disminuida, sino también

el tamano de las cavidades y el grosor de sus paredes.

Respecto al compromiso de la funcién respiratoria, la desnutricién disminuye la masa de
los musculos intercostales y el diafragma, como también la fuerza de contraccion.
Adicionalmente, los pacientes desnutridos disminuyen también la capacidad de

concentrar y acidificar la orina.

Los enfermos con patologia quirdrgica que se encuentran desnutridos, presentan por
las razones expuestas, una mayor incidencia de sepsis postoperatorias, pero también
se caracterizan por que evolucionan con mayor incidencia de fistulas, dehiscencia de

suturas, y retardo de cicatrizacion (16).
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3. OBJETIVO GENERAL:

Determinar el estado nutricional a través de la Valoraciéon Global Subjetiva de los

pacientes hospitalizados en el Departamento de Medicina Interna del Hospital

Universitario de Santander.

4. OBJETIVOS ESPECIFICOS:

1. Establecer el indice de masa corporal en los pacientes hospitalizados en el

departamento de Medicina Interna del Hospital Universitario de Santander.
2. Conocer la proporcion de pacientes que presentan cambios en la dieta en relacién
con la normal y cuales son los principales cambios dietarios al ingreso de su

hospitalizacion.

3. Conocer la relacion existente entre el diagndstico nutricional a través de la

Valoracion Global Subjetiva y la estancia hospitalaria.

4. Establecer la relacion entre la condicion clinica y el estado nutricional.

5. Determinar la relacion entre el estado nutricional y parametros paraclinicos como

hemoglobina y albumina.
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5. METODOLOGIA:

5.1. MATERIALES Y METODOS:

5.1.1 DISENO:

El presente corresponde a un estudio observacional descriptivo con recoleccion

prospectiva de la informacion.

5.1.2 POBLACION Y MUESTRA:

Pacientes hospitalizados en el Departamento de Medicina Interna del Hospital

Universitario de Santander, en periodo de tiempo entre septiembre del 2005 y abril

2006.

5.1.3 CRITERIOS DE INCLUSION:

Pacientes hospitalizados en el Departamento de Medicina Interna.

5.1.4 CRITERIOS DE EXCLUSION:

Quienes manifiesten deseo de no participar.
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5.2 DEFINICION DE VARIABLES:

Estado Nutricional: Es el grado de adecuacion de las caracteristicas anatomica y
fisiologicas del individuo, con respecto a parametro considerados normales,

relacionados con la ingesta, la utilizacién y la excrecion de nutrientes.

Desnutricion: Es una condicion patoldgica inespecifica que puede ser reversible o no,
ocasionada por la carencia de multiples nutrientes, derivada de un desequilibrio
provocado por un insuficiente aporte de energia, un gasto excesivo, o la combinacion

de ambos, que afecta en cualquier etapa del ciclo vital, en especial a lactantes y nifos.

Se clasifica como se muestra a continuacion.

Clasificacion de la desnutricién proteica - calérica.

Menores de Mayores de

Clasificacién Caracteristicas

18 afios 18 afios
Desviacis Indice de
esviacion o
Estandar
corporal

Grado 1 <=18.5- -
Leve -2,-3 DS =17 Pérdida de peso
Grado 2 -3-4DS <=17->16 ‘En adgltos se manifiesta como adelgazamiento con reduccion del tejido adiposo
Moderado subcutaneo
Grado 3 _ - .
Severo <-4DS <=16 Se presenta clinicamente como Marasmo y Kwashiorkor

‘Kwashiorkor: Forma de desnutricién de proteinas y energias relacionada con: Una
deficiencia extrema de proteinas de la dieta, caracterizada por: hipoalbuminemia, edema,
higado adiposo crecido, suele conservarse la grasa subcutanea y puede ocultarse el
desgaste muscular por el edema.

‘Marasmo: Forma cronica de desnutriciéon de proteinas y energia en la que la deficiencia
principal es de energia, en etapas avanzadas, se caracteriza por: desgaste muscular y
ausencia de grasa subcutanea, se presenta retraso del crecimiento, perdida de peso,
atrofia muscular.

‘Kwashiorkor marasmatico: tiene una combinacion de las caracteristicas de las dos
anteriores.
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Fecha de consulta o ingreso: Documentacion cronoldgica del tiempo (dia/mes/afo) en

el cual el paciente consulta y/o ingresa al servicio de Medicina Interna del HUS.

Género: Es la identidad que permite el reconocimiento del sexo al cual pertenece un

individuo, hombre o mujer; masculino o femenino.

Edad: Dato que permite la cuantificacién cronolégica del tiempo de vida en afo del

individuo.

Lugar de procedencia: Para el estudio correspondera al area geopolitica
(departamento- municipio- vereda- corregimiento) de la cual reside el individuo, donde
radica su residencia habitual o permanente, que se divide a su vez en area o zona

urbanay rural.

Fecha de egreso: Documentacion cronolégica del tiempo (dia/mes/afio) en el cual el
paciente es dado de alta del HUS, bien sea por mejoria clinica, remisién a otra

institucion o defuncion.

Estado al egreso: Condicion en la cual se encuentra en el momento del egreso. Este

estado puede ser vivo o muerto.

Estrato socioeconémico: Divisidon de la poblacién segun distinciones observables en
indicadores fisicos de vivienda, acceso a servicios publicos y de ambiente barrial, segun

el Departamento Administrativo Nacional de Estadistica.

Seguridad Social: El estado cre6 diversas formas de poder dar cobertura a la
poblacion. Estas son: Vinculado, subsidiado, contributivo, particular. Vinculado es toda

persona que esta sisbenizada pero que no esta afiliado a una Administradora de
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Régimen subsidiado (ARS). El subsidiado es el usuario que lo cobija parcialmente una
ARS. Contributivo es la condicién de un usuario que tiene capacidad de pago y aportes
tanto a salud como a pension y riesgos profesionales. Y el particular es la persona que
no estd en ninguno de los anteriores estados. Se toma la informacion con el fin de

caracterizar adecuadamente la poblacion.

Motivo de estancia hospitalaria: Es la condicion clinica directamente responsable de

la actual hospitalizacion.

Estancia hospitalaria: Hace referencia a los dias que permanecié en la institucién

prestadora de servicios de salud.

Albumina sérica: La albumina es una proteina plasmatica. Se tomara el dato dado por
el laboratorio y se estratificara segun el valor en grados de severidad. Hipoalbuminemia
leve de 3.5 a 3 g/dl, Moderada 2.9 a 2.5 g/dl y severa Menor de 2.5 g/dl.

Valoracion Nutricional Global subjetiva: Esta da una perspectiva general del estado

nutricional de la persona, mediante entrevista y examen fisico.

Peso Corporal: La pérdida de peso corporal es un indicador significativo de problemas

en el estado nutricional. Se tomara en Kilogramos.

Cambios en los hébitos alimenticios: Los cambios en los habitos alimenticios
contribuyen al estado nutricional. Las personas cuyos habitos alimenticios han

cambiado como consecuencia de la enfermedad, estan en riesgo de desnutricién.

Sintomas Gastrointestinales: Los signos y sintomas gastrointestinales que persisten
por mas de quince dias pueden poner a la persona en riesgo de desnutricion. Por tal

motivo son consignados.
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Capacidad funcional o nivel de energia: Las personas enfermas pueden estar débiles
y carecer de la motivacién para mantener su actividad fisica. Pueden cansarse con

facilidad. Por ello, se les debe interrogar acerca de su actividad diaria de rutina.

Impacto de la enfermedad: Son los requerimientos que le imponen al paciente una
determinada enfermedad. En la mayoria de las situaciones, la persona enferma tiene
aumentada su necesidad de calorias y de proteinas, pero algunas enfermedades
pueden disminuir la actividad metabdlica y por ello la persona necesitara menos

nutrientes.

Examen fisico: Para completar la valoracién global subjetiva, se realiza un examen
fisico basico. Se realiza el simple examen de la grasa corporal y la masa muscular,
junto con la presencia de edema, para sospechar si hay o no riesgo de desnutricion en

ese paciente.

indice de Masa corporal (IMC): Es un indicador utilizado para evaluar el grado de
nutricion. Correlaciona la grasa del cuerpo y para la altura. Se utiliza la férmula peso en

kilogramos sobre talla en metros al cuadrado.

Sobrepeso y obesidad: La obesidad es el exceso de grasa con relacién a la
composicion corporal total, de acuerdo a unos indices estandarizados para una
poblacién. Se acepta que un exceso de grasa de 20% o mas constituye obesidad y un

porcentaje menor establece el sobrepeso.
Hemoglobina: Nos podria dar una medida indirecta del estado nutricional, ya que

cuando estan bajos los niveles podemos pensar que el cuerpo de la persona no esta

obteniendo adecuadamente los nutrientes.
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Hematocrito: El analisis del hematocrito se realiza normalmente en un estudio
completo de hematimetria, con el recuento de glébulos rojos o hematies. Nos permite

indirectamente conocer el estado nutricional del paciente.
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5.3 RECOLECCION DE LOS DATOS:

La recoleccion se efectudé por conveniencia por el investigador al ingreso de la
hospitalizacion. Dicha informacion se consigné en el formato de la Valoracion Global
Subjetiva del Estado nutricional, al cual se asigné un cddigo, se reviso la historia
buscando los resultados de laboratorios. Posteriormente los datos se digitaron en un

archivo de Excel.
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5.4 PROCESAMIENTO Y ANALISIS:

Los resultados de laboratorio (albumina sérica, hemoglobina, hematocrito) se tomaron
de la historia clinica, los cuales fueron solicitados por los médicos tratantes. Dichos

valores correspondia a los del ingreso.

Los datos recolectados en el instrumento fueron incluidos en una base de datos en
formato Microsoft Office Excel 2003, y posteriormente se analizaron usando el software
estadistico STATA 9.0.

Se aplicaron técnicas estadisticas de tipo descriptivas como frecuencias, valores
minimos, maximos, desviaciones estandar, segun el tipo de variable para la
presentacion de resultados. Posteriormente se realizd un analisis bi variado para
mostrar diferencias estadisticamente significativas entre las variables de interés y cuya

medida se requeria para cumplir los objetivos especificos.
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6. ASPECTOS ETICOS:

De acuerdo a la resolucion 08430 de 1993 del Ministerio de Salud de Colombia, el
presente estudio se cataloga como una investigacion sin riesgo, por lo cual no se
requirio consentimiento informado escrito; en todo caso se preservo la privacidad y

confidencialidad de la informacién suministrada por el paciente.

Los participantes no se identificaron por nombre, se les asigné un codigo en la base de

datos, solo conocido por el investigador principal.
A los pacientes se les informaron que de la presente investigacion no se verian

beneficiados directamente, pero que los resultados contribuiran al mejoramiento de la

atencion de los pacientes en el Departamento de Medicina Interna.
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7. RESULTADOS:

Se recolectaron un total de 300 pacientes los cuales fueron analizados entre septiembre
del 2005 y junio de 2006 en el Departamento de Medicina Interna del Hospital

Universitario de Santander.

De los pacientes incluidos en el estudio hospitalizados en el Departamento de Medicina
interna encontramos un promedio de edad de 46.81 afos, con un rango de edad entre

12 y 96 afios, con una desviacion estandar de 21.62 afios.

Con respecto al género se distribuyd de la siguiente manera: 52% para el género

femenino y del 48% del masculino.

Segun el sitio de residencia el 75% de la poblacion habita en area urbana. El 97.67% de
la poblacion pertenece al estrato 1 y 2, el porcentaje restante no estaban estratificados.
El 67% de la poblacion estan incluidas en el régimen subsidiado y el 26.33% son
vinculadas al Sistema de seguridad Social. Considerandose por tanto que el 93.33% de

poblacion esta cubierto por algun tipo de seguridad en salud.

Con respecto al peso y la dieta previa se encontré que: el 47% de la poblacion presento
disminucién en el peso en las ultimas 2 semanas. El 35.33% de los pacientes tuvieron
cambios en la dieta por 40 dias en promedio, siendo insuficiente en el 51.40% de los
pacientes. El 72% de los pacientes no presentaron sintomas gastrointestinales al

ingreso.
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El 54% de los pacientes recolectados presentaron disminucién en la capacidad
funcional, con un promedio de 26 dias al ingreso, el 50% de los pacientes estaban

reducidos al lecho.

El indice de masa corporal de los pacientes hospitalizados fue en promedio de 22

Kg./m2, el peso promedio fue de 55.68 Kg. y la talla de 1.58 metros.

Segun la Valoracién Global Subjetiva. 95 pacientes (31.67%) estaban bien nutridos, el
33.67% (101 pacientes) estaban moderadamente desnutridos o en riesgo de

desnutricion y el 34.67% (104 pacientes) estan severamente desnutridos.

Segun la clasificacion del estado nutricional por el Indice de Masa corporal, se encontrd
que el 26% de la poblacién estaban en bajo peso, el 60.67% tienen peso normal,
11.33% estaban en sobrepeso y solamente el 2% tenian obesidad. Se encontraron mas
pacientes del género femenino en sobrepeso y obesidad que en el masculino (18%
contra un 8%). El 37% de los pacientes menores de 27 afios presentaban un bajo peso
durante la hospitalizacion y 36% de los pacientes con edad entre 45 y 65 anos
presentaban sobrepeso y obesidad. El 53% de los pacientes con bajo peso son del

geénero femenino, mientras 17% de las mismas estan en sobrepeso u obesidad.

El promedio de estancia hospitalaria fue de 13.33 dias. La estancia mayor de 15 dias

se presentd en menores de 45 afos (61%), desnutridos o en riesgo (79%).

Al analizar los grupos de enfermedades por especialidades encontramos que las
enfermedades infecciosas sin incluir el VIH - SIDA tuvo una frecuencia de 25.33%,
enfermedades renales 16.33%, cardiacas 15.67%, VIH - SIDA 9.67%, oncoldgicas
7.33% y neurologicas 6.67%. Con respecto al género se encuentra que en el femenino
son mas comunes las enfermedades endocrinologicas (70%), neurolégicas (65%),

reumatolégicas (64%) y oncologicas (60%), comparadas con las enfermedades
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hematoldgicas (70%) e infecciosas (57%) que son mas comunes en el género

masculino.

De acuerdo a la edad, los menores de 45 afios se hospitalizaron mas frecuentemente
por Sindrome de inmunodeficiencia adquirida (SIDA) (96%), enfermedades infecciosas
(56%), enfermedades neuroldgicas ( 55%), mientras que en mayores de 45 afos
consultaron mas por enfermedades cardiacas (85%), endocrinas (80%). Teniendo en
cuenta los diagndsticos asociados a mayor mortalidad se hallé que fallecen mas
pacientes por enfermedades infecciosa (32%), seguido por renales y oncolégicas
(16%), SIDA y hematoldgicas (12%).

Los pacientes con estancias mayores de 15 dias se encuentran mas entre grupos de
diagnostico de SIDA (51%), enfermedades renales (48%), hematoldgicas (35%),

infecciosas (32%) y neuroldgicas (25%).

Se encuentra pacientes en riesgo o desnutridos mas frecuentemente en pacientes con
enfermedades neumoldgicas y dermatolégicas (100%) comparados con reumaticas
(91%), SIDA (86%) y renales (85%).

Se encontrdé que el 8.33% del total de los pacientes fallecieron, de los cuales el 92%
estaban desnutridos, 80% eran mayores de 45 afos y 76% presentaron disminucion de
peso corporal al ingreso y el 68% tenian indices de masa corporal anormales. De estos
pacientes a los que se les realizaron paraclinicos, estaban hipoalbuminémicos el 60% y

tenian niveles de hemoglobina inferiores a 11.35 g/dl en un 80%.
Los diagnésticos mas frecuentes entre los fallecidos fueron: 32% enfermedades

infecciosas sin tener en cuenta el VIH- SIDA, 16% enfermedades renales y VIH — SIDA,

contra un 12% de causas hematoldgicas.
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A solo 134 pacientes se le tomaron niveles de albumina, cuyo valor promedio fue de
2.58 g/dl con intervalo de 1 a 4g/dl y una desviacion estandar de 1.48 g/dl. Encontramos
que el 63% de los pacientes tenian hipoalbuminemia.

La hemoglobina promedio fue de 10.92 g/dl, con un valor entre 2.4 a 16.6g/dl con 2.97
de desviacion estandar. El 58% de pacientes femeninas tienen niveles de hemoglobina

por debajo de 11.35g/dl comparado con el 41% en el género masculino.
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Tabla 1.Caracteristicas de la poblacion:

CARACTERISTICAS DE LA POBLACION

n (%)

EDAD 46.81 afos. (DS 21.62 afos)
GENERO

Femenino 156 (52%)
Masculino 144 (48%)
RESIDENCIA

Urbano 225 (75%)

Rural 75 (25%)

ESTRATO SOCIOECONOMICO

Sin estratificacion

22 (7.33%)

Estrato 1 138 (46%)
Estrato 2 125 (41.67%)
Estrato 3 15 (5%)
Estrato 4 0 (0%)
SEGURIDAD SOCIAL

Particular 16 (5.33%)
Vinculado 79 (26.33%)
Subsidiado 201 (67%)
Contributivo 4 (1.33%)
ESTADO AL EGRESO

Vivo 275 (91.67%)
Muerto 25 (8.33%)

ESTANCIA HOSPITALARIA

13.33 Dias en promedio al ingreso.
(DS +/- 9.45 dias)

CAMBIO EN EL PESO CORPORAL

9.2 Kg en promedio. (DS +/- 9.45 Kg)

CAMBIO DE PESO EN LAS ULTIMAS DOS SEMANAS
Aumento
Disminucién

Ninguno

16 (5.33%)
141 (47%)
143 (47.67%)

CAMBIOS EN LA DIETA, CON RELACION A LO NORMAL
Sin cambios

Con cambios

194 (64.67%)
106 (35.33%)

DURACION DE LOS CAMBIOS EN LA DIETA

40.22 dias (DS+/- 42.02 dias)
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TIPO DE DIETA CONVENCIONAL
Insuficiente

Dieta liquida total

Dieta liquida hipocaldrica

Ayuno

55 (51.4%)

38 (35.51%)

11 (10.28%)
3 (2.8%)

SINTOMAS GASTROINTESTINALES
Ningun sintoma

Nauseas

Voémito

Diarrea

Anorexia

Mas de un sintoma.

217 (72.33%)
13 (4.33%)
8 (2.67%)

3 (1%)
20 (6.67%)
39 (13%)

CAPACIDAD FUNCIONAL
Sin disfuncion

Disfuncién

162 (54%)
138 (46%)

TIEMPO DE DISFUNCION

25.59 dias (DS +/- 30.38 dias)

TIPO DE DISFUNCION
Disminucién en el trabajo
Ambulatorio

Reducido al lecho.

2 (1.45%)
67 (48.55%)
69 (50%)

DIAGNOSTICO PRIMARIO SEGUN LA ESPECIALIDAD
Hematologia

Infecciosas no incluido el SIDA
Cardiologia

Endocrinologia

Reumatologia

Renal

Neurologia

SIDA

Cancer

Neumologia

Gastrointestinal

Dermatologia

Vascular

Toxicologia

17 (5.67%)
76 (25.33%)
47 (15.67%)
10 (3.33%)
11 (3.67%)
49 (16.33%)
20 (6.67%)
29 (9.67%)
22 (7.33%)
10 (3.33%)
5 (1.67%)
0.67%)
0.33%)

(
2(
1(
1(0.33%)

PERDIDA DE GRASA SUBCUTANEA
Normal

Leve

Moderado

Severo

101 (33.67%)
69 (23%)
68 (22.67%)
62 (20.67%)

36



DIAGNOSTICO EN LA VALORACION GLOBAL SUBJETIVA
Bien nutrido.
Moderadamente desnutrido o con riesgo de desnutricion

Severamente desnutrido.

95 (31.67%)
101 (33.67%)
104 (34.67%)

IMC (Peso Kg/Talla m2)
Bajo peso < 19 de IMC
Normal 20-25
Sobrepeso 25-30
Obesidad >31

78 (26%)

182 (60.67%)

34 (11.33%)
6 (2%)

PESO en Kg

55.68 Kg (DS +/- 11.68 Kg)

TALLA en Metros.

1.58 Metros (DS +/- 0.94 m).

ALBUMINA

134 observaciones

Normal (3.5 g/dl)

Hipoalbuminemia leve (3.49-3g/dl)
Hipoalbuminemia Moderada (2.99-2.5g/dl)

Hipoalbuminemia severa (<2.49 g/dl)

42 (31.34%)
29 (21.64%)
0 (0%)
42 (31.34%)

HEMOGLOBINA
282 datos

10.92 g/dI. (DS +/- 2.97 g/dl).

HEMATOCRITO
282 datos

33.92%. (DS +/- 0.90%).
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Tabla 2. Caracteristicas de la poblacion estudiada segun su estado nutricional.

BIEN NUTRIDO EN RIESGO, MODERADA Valor de p
(%) O SEVERAMENTE
DESNUTRIDO

(%)
GENERO 0.728
Masculino 33% 67%
Femenino 32% 69%
EDAD 0.007
Menores de 45 afios 39% 61%
Mayores de 45 afios 24% 76%
ESTRATO 0.031
Estrato 1 28% 72%
Estrato 2 33% 67%
Estrato 3 33% 67%
Estrato 4 0% 0%
Estrato 5 0% 0%
Sin Estratificacion 50% 50%
ESTADO A LA SALIDA 0.028
Vivo 34% 66%
Muerto 8% 92%
ESTANCIA HOSPITALARIA 0.028
Menor de 15 dias 36% 64%
Mayor de 15 dias 23% 77%
DIAGNOSTICO 0.000
Hematologia 59% 41%
Infecciosas 49% 51%
Cardiologia 34% 66%
Endocrinologia 20% 80%
Reumatologia 9% 91%
Renal 14% 86%
Neuroldgico 60% 40%
SIDA 14% 86%
Oncologia 18% 82%
Neumologia 0% 100%
Gastrointestinal 20% 80%
Dermatologia 0% 100%
Vascular 0% 100%
Toxicologia 100% 0%
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TIPO DE DIETA 0.692
Insuficiente 13% 87%

Dieta liquida total 11% 89%

Dieta liquida hipocaldrica 36% 64%

Ayuno 0% 100%

CAMBIOS EN EL PESO EN LAS 0.000
ULTIMAS DOS SEMANAS

Aumento 1% 4%

Disminucién. 9% 38%

Ninguno 21% 27%

CAMBIOS EN LA DIETA, CON 0.000
RELACION A LO NORMAL.

Sin cambios 27% 38%

Con cambios 5% 30%

SINTOMAS 0.002
GASTROINTESTINALES

Ningun sintoma 26% 46%

Con sintomas 5% 23%

ALBUMINA (134 datos) 0.227
Normal 12% 9%

Hipoalbuminemia (<3.5g/dl) 35% 44%

HEMOGLOBINA 0.000
Menor de 11.35g/dI 9% 39%

Mayor de 11.35 g/dI 22% 30%
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Tabla 3. Diferencias en las caracteristicas de la poblacién y la estancia hospitalaria.

CARACTERISTICAS Estancia<o =al5dias. | Estancia>a 15 dias.(%) Valor de p
(%)

EDAD 0.03

Menores de 45 afios 32% 20%

Mayores de 45 afios 35% 13%

GENERO 0.392

Femenino 36% 16%

Masculino 31% 17%

ESTADO AL EGRESO 0.912

Vivo 61% 30%

Muerto 6% 3%

ESTADO NUTRICIONAL 0.028

Bien nutrido 24% 8%

En riesgo o desnutrido 43% 25%

INDICE DE MASA CORPORAL 0.855

Normal 42% 20%

Alteracion en el IMC 24% 14%

ALBUMINA (134 observaciones) 0.284

Normal 27% 20%

Hipoalbuminemia (3.5g/dl) 25% 28%

ESTADO AL EGRESO 0.912

Vivo 61% 6%

Muerto 30% 3%

DIAGNOSTICO 0.012

Hematologia 65% 35%

Infecciosas no incluido el SIDA 67% 33%

Cardiologia 77% 13%

Endocrinologia 80% 20%

Reumatologia 63% 27%

Renal 51% 49%

Neurologia 75% 25%

SIDA 48% 52%

Cancer 77% 23%

Neumologia 100% 0%

Gastrointestinal 100% 0%

Dermatologia 0% 100%

Vascular 100% 0%

Toxicologia 100% 0%
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Tabla 4. Diferencias en las caracteristicas de la poblacion y el estado al egreso.

CARACTERISTICAS Vivo Muerto Valor de p
(%) (%)

GENERO 0.676

Femenino 44% 4%

Masculino 47% 5%

EDAD 0.001

Menores de 45 afios 50% 2%

Mayores de 45 afios 41% 7%

ESTADO NUTRICIONAL 0.008

Bien nutridos 30% 1%

En riesgo o desnutridos 61% 8%

CAMBIOS EN EL PESO 0.000

CORPORAL AL INGRESO

Sin cambios 0 aumento en el peso 62% 2%

Con cambios 29% 7%

INDICE DE MASA CORPORAL 0.002

Normal 57% 3%

Anormal 34% 6%

ALBUMINA (134 observaciones) 0.227

Normal 12% 9%

Hipoalbuminemia (< 3.5g/dl) 35% 44%

HEMOGLOBINA 0.013

<0=11.35g/dl 42% 6%

> 11.35 g/dI 49% 3%
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8. DISCUSION:

La desnutricion o el riesgo de padecerla en los pacientes hospitalizados en el
departamento de medicina interna fue de 68.3% que representa una cifra intermedia
entre lo reportado en el estudio realizado en Popayan (52.7%) y lo encontrado en la
Clinica Pedro Claver de Santafé de Bogota (86.1%) (2), y coincidiendo con datos de la
Fundacién Clinica Valle de Lili (69.2%) (3).

No hay diferencias en la distribucién por géneros del estado nutricional. La desnutricion

se presento en un 69.23% del género femenino contra el 67.36% en el masculino.

En nuestros pacientes estan presentes enfermedades cronicas con altos requerimientos
nutricionales responsables de la atencion, que pertenecen a estratos socioecondmicos
bajos (87%). Ademas de lo anterior se reconoce que el 47% de la poblacion presentd
disminucion en el peso en las ultimas 2 semanas. El 35.33% de los pacientes tuvieron
cambios en la dieta por 40 dias en promedio, siendo insuficiente en el 51.4% de los
pacientes. De estos presentaron el 13% mas de un sintoma gastrointestinal al ingreso.
Estos factores unidos a que el 69% de los pacientes a quienes se les realizé albumina
tenian un nivel inferior a 3,5 g/d1 hacen que la prevalencia de la desnutricién sea

elevada en nuestro estudio, acercandose a valores ya descritos anteriormente (3).

Encontramos una mayor prevalencia de desnutricion en mayores de 45 anos, con
niveles de hemoglobina por debajo de 11.35 g/dl e hipoalbuminemia que estaban
hospitalizadas a causa de padecimientos cronicos como enfermedades neumoldgicas,
reumatologicas y Sindrome de inmunodeficiencia adquirida que requieren alto aporte
energético y que probablemente por su condicidn socioeconémica no puede ser

suplementada de forma apropiada. Lo llamativo de dicha condicién es que los
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hospitales atienden cada vez mas poblacién adulta con enfermedades complejas, por lo
cual se debe dar mas importancia a este grupo de pacientes desde el inicio de la

hospitalizacion.

Al diferenciarse los diagndsticos por grupos etéreos, las enfermedades cardiacas y
endocrinas son mas frecuentes en mayores 45 afios, comparadas con las neurologicas
y SIDA en menores de 45 anos. En el grupo de mayores de 66 afios se encontré que
las enfermedades neumolégicas y cardiacas fueron las mas comunes. Coincidiendo con
lo encontrado en Hospital Universitario Reina Sofia de Murcia Espana donde son mas
frecuentes el EPOC, las alteraciones neurosiquiatricas y los padecimientos cardiacos.
Las enfermedades crénicas, unidas a los cambios fisiologicos que se producen en el
proceso de envejecimiento, predisponen a la aparicién de problemas nutricionales en el

anciano (17).

La estancia hospitalaria mayor a 15 dias se presentd en pacientes desnutridos o en
riesgo con niveles de hemoglobina y albumina bajos, dato que coincide con lo reportado
por Robinson y col., (12) donde la estancia hospitalaria promedio fue de 15.6 + 2.2 dias
en los pacientes desnutridos en un Hospital de Veteranos comparado con 10 dias en
los otros pacientes, ademas los costos se triplicaron en el grupo mencionado, estando
en relacion con las advertencias dadas por la Academia Nacional de medicina con
respecto a las repercusiones de la desnutricion tanto en la salud como en los costos del

sistema (18).

Los estudios disponibles sefialan la asociacion entre mortalidad y estado nutricional (7,
8, 9, 10). En este estudio el 8.3% de los pacientes estudiados fallecieron, mas
frecuentemente presentaban desnutricidon, bajo peso segun el IMC y en quienes habian
presentado cambios en el peso corporal antes del ingreso y ademas tenian niveles
bajos de hemoglobina y albumina. Caracteristicas poblaciones muy frecuentes en

nuestra comunidad, siendo por tanto vulnerable al acontecimiento de dicho suceso y
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correlacionandose con los hallazgos publicados en varios estudios como el realizado
en 2060 veteranos de guerra de Estados Unidos, donde se encontré una relacion lineal

entre el nivel de albumina, estado nutricional y la mortalidad (19).

La Valoracion global subjetiva es un instrumento a través del cual se identifican ciertas
caracteristicas asociadas a problemas nutricionales. Nos permitio identificar
tempranamente grupos de riesgo, y se pudo comprobar posteriormente que los mismos
pacientes presentaron peores desenlaces y estancias prolongadas, reafirmando que la
VGS es una herramienta adecuada para la valoracién global, y que ha sido validado su
uso en el ambiente hospitalario, proporcionando importante informacién a la hora de
tomar decisiones con respecto al manejo nutricional y a la prediccion de futuras

complicaciones.

La V.G.S. se ha mostrado mas adecuado que el IMC para la categorizacion nutricional,
ya que el indice no tiene en cuenta que el peso puede estar modificado por la
presencia de edemas y ascitis. Los pacientes con bajo peso correspondieron al 23%
contra los desnutridos o en riesgo que fueron del 68.3%. Esta correlacion fue descrita
en el estudio de Goni y colaboradores realizado en un hospital general de adultos en
Uruguay, donde encontraron la alta prevalencia de desnutricion moderada y severa, y la
no discriminacion entre los pacientes bien nutridos y en riesgo y entre la desnutricion
moderada y severa. Ademas de la poca utilidad a la hora de la evaluaciéon nutricional
del IMC (20).

La realizacion de solamente 134 mediciones en niveles de albumina y 282 de

hemoglobina se considera como una debilidad al momento de hacer conclusiones con

respecto a dichos niveles y la relacidon existente con otras variables de interés.
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9. CONCLUSIONES:

e Un 68.3% de los pacientes que ingresan al hospital presentan desnutricion

moderada o severa.

e La poblacion que mas acude al Departamento de Medicina Interna del Hospital
Universitario de Santander son pacientes del area urbana, del estrato 1 y 2, los

cuales estan cubiertos por algun tipo de seguridad en salud.

e La mayoria de pacientes al ingreso no presentan disminucion en el peso
corporal, cambios en la dieta o sintomas gastrointestinales. Tales cambios al
presentarse se encontraron mas frecuentemente en pacientes desnutridos que

fallecieron.

e La patologia de origen infeccioso es la mas prevalente entre los pacientes.

e Los pacientes con mas alto grado de desnutricion padecian enfermedades

infecciosas y neumoldgicas.

e Pacientes hospitalizados por causa cardiaca presentaban segun el indice de
masa corporal obesidad y sobrepeso con mas frecuencia en comparacion a las

otras patologias.

e La hipoalbuminemia como indicador de la disminucion en la proteina visceral y
somatica en los pacientes hospitalizados estuvo presente, siendo severa en ellos

y muy frecuente en los pacientes fallecidos.
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Los pacientes fallecidos habian presentado cambios en el peso corporal en las
ultimas 2 semanas, estaban confinados al lecho, presentaban grados severos de
desnutricion e hipoalbuminemia y estaban siendo tratados por enfermedades

infecciosas.
Los pacientes con desnutricion presentaron estancias prolongadas.

Confirmandonos aun mas la importancia de una adecuada valoracion nutricional

y la intervencion oportuna, con el fin de disminuir costos de atencién.

46



10. RECOMENDACIONES:

e Se reconoce la necesidad de realizar valoracidn nutricional a todos los pacientes
hospitalizados, que deberia ser considerado tan relevante como los signos
vitales, con el fin de plantear y brindar adecuado soporte nutricional y poder
probablemente disminuir las estancias prolongadas, mortalidad y complicaciones.

Siendo a la vez procedimiento eficaz y rentable para el sistema de salud.

e Probablemente el conocer los niveles de albumina y hemoglobina nos ayudaria a

predicir sobrevida, complicaciones, mortalidad y sobrecostos

e Crear un grupo de soporte nutricional para el manejo interdisciplinario de los

pacientes a riesgo y desnutridos.

e Conocidas las principales causas de hospitalizacién y mortalidad debe afianzarse

el conocimiento en enfermedades infecciosas.

e Con base en este estudio se puede derivar una linea de investigacién con
intervencidon del departamento de nutricion y Medicina Interna con el cual se
profundice en la problematica y se obtengan respuestas claras y de facil
implementacion como el inicialmente planteado de desnutricibn como predictor

de mortalidad hospitalaria.

e Es importante que los profesionales sanitarios tomen conciencia de la

importancia del diagndstico y soporte nutricional de los pacientes.
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ANEXO 1.
INSTRUMENTO DE RECOLECCION DE DATOS CLINICOS
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FORMATO DE RECOLECCION DE LA INFORMACION
Identificacion:

Fechas: de ingreso tomadatos: _ Egreso:__ Género:F__ M__.
Edad: Residencia: Urbana: _ Rural: Estrato:

Seguridad social: Particular: ____ Vinculado____ Subsidiado____ Contributivo_____
Estado al Egreso: Vivo: _ Muerto: ___ Estancia hospitalaria: __

Valoracién Global Subjetiva del Estado Nutricional.
A. Historia.

1. Cambios en el peso corporal.

Pérdida total de peso en los Ultimos 6 meses:

Kilogramos perdidos: Porcentaje de pérdida:

Cambios en las Ultimas 2 semanas:

Aumento: __ Ninguno: ___ Disminucién: ___

2. Cambios en la dieta, en relacién con lo normal:

Sin cambios: __ Cambios: ___ Duraciénendias: __

Tipo dieta convencional:

Insuficiente: _ Dieta liquida total_ Dieta liquida hipocaldrica: _ Ayuno en dias:
3. Sintomas gastrointestinales (persistentes por mas de 2 semanas):
Ninguno: _ Nausea: __ Voémito: ___ Diarrea: ___ Anorexia: ____

4. Capacidad funcional:

No hay disfuncién: _____ Disfuncién: ___ Duracién en dias: ____

Tipo de disfuncion:

Disminucion en el trabajo: _ Ambulatorio: __ Reducido al lecho: __
5. Enfermedad y su relacién con los requerimientos nutricionales:

Diagnéstico primario:

Demandas Nutricionales- Estrés: No: __ Bajo: __ Moderado: ___alto: ___

B. Examen fisico:

(En cada punto, calificar O=normal, 1+=leve, 2+=moderado, 3+=severo)
Pérdida de grasa subcutanea (triceps, térax)
Atrofia muscular (cuadriceps, deltoides)

Edema de tobillos Edema sacro: Ascitis:

C. Diagnéstico de la Valoraciéon global Subjetiva:

Bien nutrido A___
Moderadamente desnutrido o con riesgo de desnutricion: B____

Severamente desnutrido: C

Pruebas:

IMC:_ PesoenKg:___ Tallaen metros:__

Albumina sérica: ___ Normal (3.5 g/dl) ___ Hipolbuminemia leve (3.5-3 g/dl):___ Moderada (2.9-2.5 g/dl):____ Severa (<2.5g/dl).____
Hemoglobina: Hematocrito:
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