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DESNUTRICION INTRAHOSPITALARIA

INTRODUCCION

Etimoldgicamente, la palabra desnutricidn, esta formada por raices latinas y significa “accion
y efecto de no consumir alimentos”.!

En 1971, el Comité de Nutricion de la Organizacion Mundial de la Salud,? asumié que el
término “Desnutricidn proteica-caldrica” incluye las diferentes fases de la desnutricién, desde
moderada hacia grave. Posteriormente, Caldwell y colaboradores,® (1981) propusieron la
definicién que se aplica al paciente hospitalizado: desnutricion es un estado de morbidez
secundario a una deficiencia relativa o absoluta, de uno o mds nutrientes, que se manifiesta
clinicamente o es detectado por medio de exdmenes bioquimicos, antropométricos,
topogrdficos y fisioldgicos. Después la desnutricidon fue definida como estado de nutricidén en
el cual una deficiencia, o desequilibrio de energia, proteina y otros nutrientes causan efectos
adversos en el organismo (talla, forma, composicidn) con consecuencias clinicas y funcionales.
Actualmente, el International Guideline Committe* publicé un nuevo consenso para definir el
sindrome de desnutriciéon en los adultos. Los autores apuntan que la intensidad de la
inflamacioén es un factor clave en el grado de malnutricidn y el desarrollo. De acuerdo con el
International Guideline Committe, cuando la inflamacién es crénica y de grado leve a
moderado (como el fallo de un érgano, cdncer pancreatico, obesidad, artritis reumatoide o
sarcopénica) se puede utilizar el término “enfermedad crdnica relacionada con la
desnutricién”, y, cuando la inflamacién es aguda y de grado severo (infeccién grave,
quemaduras, trauma cerrado), el término “enfermedad aguda o lesiones relacionadas con la
desnutriciéon” es preferido.

La definicion de los diferentes estados de desnutriciéon han sido puntos controvertidos a lo
largo de décadas. La terminologia desnutricion proteico-calérica o energética surgié como
siendo la que engloba el gran espectro de los sindromes: de un lado el marasmo, el reflejo de
la deficiencia de energia y, por el otro lado, el kwashiorkor, resultado de relativa deficiencia
de proteinas. Actualmente, la mejor terminologia a ser utilizada es: desnutricién crénica
(substituyendo la palabra marasmo), desnutricion aguda (que substituye el término
kwashiorkor) y la mixta (la combinacion del marasmoy del kwashiorkor).>

Identificar la desnutricion por pérdida es fundamental en el ambiente hospitalario para evitar
o minimizar la repercusion en la evolucién clinica de los enfermos, en consecuencia de la
asociacién con mayores complicaciones, en especial, las infecciosas, mayor tiempo de
estancia hospitalaria e incremento en la mortalidad.®

A nivel Internacional existen estudios realizados en multiples centros, los cuales concluyen
que la desnutricién todavia presenta una alta prevalencia.® Es uno de los factores mas
importantes que interfieren en la salud y en la enfermedad, con una prevalencia que oscila
entre el 30-50%, y es la enfermedad mds comun en el ambito hospitalario. Existen multiples
tests y herramientas para la evaluacion del estado nutricional, pero todavia no se ha
encontrado una prueba de cribado nutricional éptima, facil de aplicar y con una buena
sensibilidad y especificidad.

Una de las herramientas mas empleada es la Evaluacion global subjetiva (EGS) o Valoracién

Global subjetiva, es un método util, disefiado por Detsky y c o | .5 en 1987 7-8 en el Hospital
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General de Toronto, el cual estima el estado nutricional a través de la historia clinica y la
exploracién fisica. Puede ser utilizada para predecir qué pacientes requieren una intervencion
nutricional y cuales se beneficiarian de un soporte nutricional intensivo.

Corrobora la evolucidn del peso, ingesta dietética actual en relacién con la ingesta habitual del
paciente, sintomas digestivos presentes en las Ultimas dos semanas, capacidad funcional y los
requerimientos metabdlicos.

Dentro del examen fisico se constata la pérdida de grasa subcutanea, musculatura y la
presencia de edema o ascitis. Cada uno de los apartados se valora como leve, moderado o
severo y con los datos de todos ellos se clasifica a los pacientes en tres grupos: — CATEGORIA
A: Pacientes con un adecuado estado nutricional. — CATEGORIA B: Sospecha de malnutricién o
malnutricion moderada — CATEGORIA C: Pacientes que presentan una malnutricién severa.

Conocer la situacion local del estado nutricional de nuestros pacientes es el primer paso para
lograr lo recomendado por la mayoria de los autores® en cuanto a que se debe reforzar la
concientizacién del personal sanitario respecto del tema y continuar con la busqueda de datos
gue abalen la relacién existente entre desnutricién y aumento de comorbilidades, costos y
tiempo de estancia hospitalaria.

De acuerdo al estudio de la Asociacién Argentina de Nutricién Enteral y Parenteral (AANEP)
realizado en el afio 1999 en Argentina® 19, la prevalencia de desnutricion hospitalaria fue de
47.3%, de los cuales un 36.1% correspondieron a desnutricién moderada o en riesgo y el
11.2% restante presentd desnutricion severa.

En forma similar a los estudios nacionales, a un trabajo de investigacion realizado en el
Hospital Provincial de Rosario en el afio 20131, observaron que existe una alta frecuencia de
desnutricidon a la admision hospitalaria, principalmente evidenciado por la evaluacion global
subjetiva. Este estudio fue el primero realizado en dicha institucion, y considerando la escasez
de datos acerca de un problema tan preponderante, jerarquiza la detecciéon temprana de
desnutricién e implementando soporte nutricional oportunamente.

El objetivo de nuestro trabajo fue obtener informacion local acerca del estado nutricional de
nuestra poblacién hospitalaria y su evolucién durante la internacion. Se llevd a cabo con
herramientas como la evaluacién global subjetiva, el Indice de Charlson y pruebas de
laboratorio y examen fisico, teniendo presente que no existen datos previos en nuestra
Institucion con los cuales comparar. Nuestra intencidn fue investigar lo que ocurrié a nivel
institucional en el Hospital Centenario y poder ofrecer datos para la estadistica local.



Objetivo primario:

e |dentificar los pacientes desnutridos o con riesgo nutricional hospitalizados en sala
general desde mes de marzo a junio de 2019 con la herramienta de evaluacién global
subjetiva, (clasificando en A, B, C).

Objetivos secundarios:

e Describir los factores asociados al estado de nutricion del paciente (patologia de base,

Indice de comorbilidades de Charlson!? ayunos realizados, tratamientos médicos,

drenajes, tipo de estrés recibido durante la internacion).

e Evaluar el uso de soporte nutricional (% USO, SOPORTE Y TIPO) durante la internacion.

e Analizar la relacion entre parametros analiticos (glébulos blancos, linfocitos, VCM:
volumen corpuscular medio, RDW (Red Cell Distribution Width por sus siglas en inglés,
o amplitud de distribucién eritrocitaria) y albumina y del examen fisico (peso, IMC:
indice de masa corporal, pliegues, circunferencia brazo) durante la internacién y la
evaluacion global subjetiva, y evaluar su evolucién durante la internacién.

e Analizar la relacién entre los parametros analiticos del ingreso (gldbulos blancos,
linfocitos, VCM, RDW vy albimina) y del examen fisico (peso, IMC, pliegues,
circunferencia brazo) y las complicaciones durante la internacion.

MATERIALES Y METODOS

Se realizé un estudio prospectivo, descriptivo y analitico, observacional, desarrollado en la
sala general de Clinica Médica del Hospital Provincial del Centenario de la ciudad de Rosario,

en los meses de marzo a junio de 2019.

Criterios de inclusidon: pacientes de edad mayor o igual a 18 afios, que permanecieron en sala

general de clinica médica, desde el dia de ingreso hasta el egreso de la misma con una
estancia hospitalaria de al menos 7 dias.

Todos los pacientes debieron firmar consentimiento informado.

Criterios de exclusién: pacientes embarazadas y postparto inmediato. Pacientes de cirugia

ambulatoria o con internaciones previstas menores a 48 hs. Pacientes en coma con alteracién
del estado de conciencia o enfermedades psiquiatricas que les impidieran responder las
preguntas de la encuesta y no tuvieran familias capacitadas para responder las mismas en
forma confiable.

Procedimientos




Se realizd la evaluacién global subjetiva a todos los pacientes (EGS: cambio de peso y de la
ingesta, sintomas gastrointestinales, enfermedades y su relacién con necesidades energéticas
y examen fisico (ver anexo 2), de ser posible, dentro de la primer semana de ingreso y al alta.
Se determind asi el estado nutricional A: bien nutrido, B: desnutricién moderada o en riesgo
nutricional y C: desnutrido. Esta evaluacion se realizo al total de pacientes del trabajo.

Se siguio la evolucién de los pacientes a través de fichas individuales. Fueron incluidos los tres
grupos: A, B, C.

Elementos que se utilizaron para |la evaluacién de parametros antropométricos:
e Centimetro rigido, marca skylink 5019G, width 19mm
e Goniometro Prohab, MPC 50100, Industria argentina.
e Balanza mecdnica. Capacidad 150kg.

Se recabd:

IMC (indice de masa corporal): peso (kg)/ altura (m)2. Normopeso: 18,5-24,9kg/m?2.
Desnutricion leve: 17-18,5kg/m2. Desnutricion moderada 16-16,9 kg/m2. Desnutricion grave
<16kg/m2 (Ver anexo 2)

Pliegues cutaneos: (valora la cantidad de tejido adiposo subcutaneo). Se tomaron 4 pliegues:

bicipital, tricipital, suprailiaco y abdominal en el caso de nuestro trabajo (ver anexo 2).

Perimetro o circunferencia del brazo: la medicion de musculo esquelético constituye las dos

terceras partes de las proteinas totales. Valor normal <31cm en Hombres y <28cm en mujeres.
(Ver anexo)

Datos de laboratorio:

Se solicitaron al ingreso en todos los pacientes analisis de sangre para correlacionar con el
estado nutricional: hemograma con féormula, RDW cv, VCM, glébulos blancos, numero de
linfocitos y albumina. Los pacientes con desnutricién B o C fueron seguidos semanalmente.
Los pacientes que empeoraron su evaluacién global subjetiva durante la internacion también
tuvieron control de laboratorio semanal.

Las muestras sanguineas fueron analizadas con Equipos Symex CA-500 y cobas 501.

Se obtuvo informacién acerca del uso de soporte nutricional, cantidades indicadas vy
frecuencia:

e Oral: suplementos (bebibles)

e Enteral: sonda nasogastrica (férmula, aportes caléricos, tiempo de administracién),
alimentacidn por gastrostomia o yeyunostomia.

e Parenteral: nutricion parenteral (férmula, aportes caldricos, tiempo de administracion)



Se analizaron en forma semanal los factores asociados al estado de nutricién del paciente
(patologia de base, intervenciones quirurgicas, ayunos prolongados (tiempo en horas/dias),
tratamientos médicos, aporte de vitaminicos orales y parenterales, drenajes, tipo de estrés
recibido durante la internacion, a través de entrevistas con los pacientes y datos de la historia
clinica.

Se registraron complicaciones ocurridas durante la internacion (sepsis, neumonia, fallo
respiratorio, falla renal, IAM, arritmia ventricular, hemorragia digestiva, peritonitis bacteriana
espontanea, bacteriemia y muerte, entre otras) segun registro de historia clinica del médico
tratante.

Se anotd el tiempo de estancia hospitalaria, con fecha de ingreso y egreso del paciente, y la
inclusidn al trabajo de investigacidn, los cuales figuraban en la historia clinica.

Analisis estadistico:

Los datos se analizaron utilizando el SPSS - PASW Statistics para Windows version 25. Se
realizé un analisis descriptivo de todas las variables incluidas en el estudio. Las variables
cualitativas se expresaron como frecuencias absolutas y porcentajes, mientras que las
cuantitativas se expresaron como medias y desviaciones estdndar. La asociaciéon entre
variables se evalud por Test de Chi Cuadrado, Fisher y la prueba U de Mann-Whitney o Krskal
Walli segun corresponda. Para la determinacién de sensibilidad y especificidad para evaluar
riesgo de desnutricién se utilizé la Curva ROC (Receiver Operating Charasteristic). Se realizd
un andlisis multivariado mediante regresion logistica binaria. Se consideré significativa una p <
0,05.

RESULTADOS

Se incluyeron pacientes dentro de la primera semana de internacidn, iniciando la evaluacién
con datos de la evaluacion global subjetiva, medidas antropométricas y datos de laboratorio,
al ingreso, a la inclusion al trabajo y al alta.

Cuatro pacientes que no pudieron realizar la EGS para finalizar el trabajo, uno de ellos fallecié
durante la internacion, y tres de ellos continuaron internados al cierre de fecha del trabajo.

Analisis descriptivo:

El andlisis descriptivo mostrd que de los 43 pacientes, 34 fueron hombres y 9 fueron mujeres.
(Grafico 1).

La edad promedio fue de 52,8 (+ 11,5) afios. El promedio de dias que fueron evaluados los
pacientes fue de 9,8 (+8,2) dias.




Grafico 1: distribucidn por sexo

Motivos de ingreso (Grafico 2): 14 personas (32,6%) ingresaron por dolor abdominal, mientras
que 9 personas ingresaron por pie diabético (20,9%) y 8 (18,6%) por trastornos
cardiovasculares. Los pacientes que ingresaron por ACV fueron 5 (11,6%) y 4 personas (9,3%)
por causas variadas.

Grafico 2: Motivo de ingreso
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El valor del indice de Charlson medio hallado fue 2,27 (+ 1,7), comorbilidad moderada -alta.
(Grafico 3)



Grafico 3: Valor de Charlson
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Detallando el score de Charlson, se evidencia que 13 pacientes son diabéticos, 4 pacientes
son insuficientes renales crénicos y 4 presentaron tumores solidos sin metdstasis. Sélo 2
pacientes presentaron HIV y no hubo pacientes con tumores sdlidos con metdstasis ni
tumores hematolégicos. (Gréfico 4).

Gafico 4: Indice de Charlson
detallado
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La EGS a la inclusidon evidencié que el 40% pertenecian al grupo A (normonutridos), 46% al
grupo B (desnutricion moderada o riesgo nutricional), y 14% al grupo C (desnutricidn severa).

(Grafico 5).

Al alta pertenecieron el 41% al grupo A, 51% al grupo B y 8% al grupo C. Cabe aclarar que
dicho porcentaje no es sobre el total de pacientes (43), si no de los que finalizaron el trabajo

(39 pacientes). (Grafico 6)

Grafico 5: EGS SEMANA 1
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Grafico 6: EGS al alta
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Los pacientes que presentaron ayuno fueron 36 pacientes (84%). El promedio de dias de
ayuno fue de 3 dias (con un maximo de 15 dias, habiendo pacientes que no recibieron ayuno).
(Grafico 7)

Grafico 7: Frecuencia de ayuno

Las causas mas frecuentes de ayuno fueron por estudios diagndsticos (58%) y por
procedimientos terapéuticos (53,5%). El resto fue por sintomas gastrointestinales, por
dificultad en las indicaciones médicas y por otras causas menores (Grafico 8).

Grafico 8: Causas de ayuno
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Recibieron soporte nutricional 8 pacientes (19%) (Grafico 9). En cuanto al tipo de soporte el
72% (5 pacientes) lo hizo en forma enteral (es decir por sonda nasogastrica, gastrostomia o
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yeyunostomia), y el resto recibié soporte oral (1 paciente) y parenteral (1 paciente). Grafico

10). El promedio de dias de soporte nutricional fue de 4,3 (+ 15,3) dias.

Grafico 9: Uso de Soporte nutricional
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Grafico 11: Complicaciones durante la
internacion
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Analisis inferencial:

Asociacion del valor de pardmetros de laboratorio con EGS:

Si comparamos los parametros de laboratorio a la inclusion del estudio entre los diferentes
grupos de EGB, constatamos usando la prueba de Kruskal- Wallis:
e el valor de Hemoglobina arroja una diferencia estadisticamente significativa (p=0,030),
en los grupos A, By C. (Grafico 12)
e RDWocv a la inclusion al trabajo, muestra diferencias estadisticamente significativas
entre los diferentes grupos de EGS (p= 0,023). (Gréfico 13)
e Con la prueba de Kruskal Wallis, el VCM (volumen corpuscular medio) a la inclusion no
presenta diferencia estadisticamente significativa (p=0,836), al igual que el valor de
glébulos blancos (p=0,166), linfocitos (p=0,818) y albumina (p=0,237).
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Grafico 12:

Prueba de Kruskal-Wallis para muestras independientes
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Grafico 13:

Prueba de Kruskal-Wallis para muestras independientes
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Al comparar entre los pacientes normonutridos (Grupo A) versus los grupos en riesgo
nutricional o desnutridos (Grupo B y C), utilizando la prueba de U de Mann Whitney se

obtuvieron los siguientes resultados:

e El valor de hemoglobina a la inclusiéon es menor en los grupos B y C comparado con A

de la evaluacion global subjetiva (p=0,015), obteniendo
estadisticamente significativa (Gréfico 14).

una

diferencia

e (Con la prueba de U de Mann Whitney el valor de RDWcv a la inclusién fue menor en
los grupos B y C versus el grupo A de la evaluacion global subjetiva (p=0,005), dando

una diferencia estadisticamente significativa (Grafico 15).
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e En cambio, no encontramos diferencias estadisticamente significativas en a la inclusién
del VCM (p=0,613), al igual que el valor de glébulos blancos (p=0,69), linfocitos
(p=0,568) y albimina (p=0,185) en los grupos B y C comparado con A.

Grafico 14:
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Grafico 15:
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Se evalué mediante una curva ROC la sensibilidad y especificidad del RDWcv a la inclusién
para predecir riesgo de desnutricién o desnutricion evaluada a través de la EGS, obteniendo
un area bajo a curva de 0,77. Eligiendo el punto de corte de 14,5%, encontramos una
sensibilidad de 71% vy especificidad de 71% (p=0,011), determinando un riesgo bruto
nutricional de 6,07 (intervalo de confianza entre 1,42 y 26,03) (Gréfico 16).
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Grafico 16:
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Asociaciones entre distintos pardmetros antropométricos y EGS:

Circunferencia del brazo

-Con la prueba U de Mann-Whitney para muestras independientes: presenta una diferencia
estadisticamente significativa (p=0,002) la relacion entre el valor de circunferencia del brazo y
los pacientes del grupo de riesgo nutricional o desnutridos (A versus B o C) (Grafico 17).
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Grafico 17:
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Pliegues

- Con la prueba de Mann-Whitney para muestras independientes: presenta una diferencia
estadisticamente significativa (p=0,014)) la relacidon entre el valor pliegue tricipital a la

inclusion y los pacientes del grupo de riesgo nutricional o desnutridos (B y C) comparados con
pacientes normonutridos (grupo A). (Grafico 18)

Grafico 18:
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-Con la prueba de Mann- Whitney para muestras independientes, el Pliegue suprailiaco a la
inclusion, presenta una diferencia estadisticamente significativa (p= 0,001) (grafico 19), al
igual que el Pliegue abdominal a la inclusién (p=0,026), en la comparacién de los grupo By C
(desnutricién y riesgo nutricional) respecto del grupo A (normonutridos).

Grafico 19:
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Peso e IMC

Otros parametros antropométricos analizados con la prueba U de Mann Whitney que no han
obtenido diferencia estadistica significativa son el peso a la inclusion (p=0,084) y la IMC a la
inclusion (p=0,139) comparando el grupo A con los grupos B y C de la evaluacién global
subjetiva.

Si comparamos los parametros de laboratorio de ingreso respecto al alta, mediante una
prueba de muestras emparejadas, observamos que la mayoria de los pardmetros disminuyen
al alta.

El valor de hemoglobina comparado al ingreso y al alta muestra un descenso, dando una
diferencia estadisticamente significativa (p<0,001); el valor de gldbulos blancos también
muestra una diferencia estadisticamente significativa (p<0,001) y el valor de RDWcv presenta
un aumento desde el ingreso hasta el alta, dando una diferencia estadisticamente significativa
(p=0,01). Los otros pardmetros de laboratorio muestran una tendencia no estadisticamente
significativa a reducirse durante la internacion (Tabla 1).

Si comparamos los parametros de antropométricos de ingreso respecto al alta mediante una
prueba de muestras emparejadas, observamos una tendencia a menores valores al alta,
aunque en ningun caso alcanzaron diferencias estadisticamente significativas (Tabla 1): peso
(p=0,09); IMC (p= 0,15), circunferencia del brazo (p=0,324); pliegue bicipital (p=0,95); pliegue
tricipital (p=0,22); pliegue suprailiaco (p=0,09); pliegue abdominal (p=0,49).
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Tabla 1:

Media Desvi6 estandar P
Peso Inclusion 79,95 19,94 0,09
Peso Alta 75,91 16,80
IMC Inclusién 27,96 6,46 0,15
IMC alta 26,71 5,562
Circ Brazo inclusion 27,42 4,53 0,32
Circ Brazo alta 26,90 4,52
Pliegue Bicipital inclusion 16,24 9,34 0,95
Pliegue Bicipital alta 15,68 9,93
Pliegue Tricipital inclusion 12,77 8,68 0,22
Pliegue Tricipital alta 13,49 9,19
Pliegue Suprailiaco 23,90 12,72 0,09
inclusién
Pliegue Suprailiaco alta 21,03 11,98
Pliegue Abdominal 19,24 12,11 0,49
inclusion
Pliegue Abdominal alta 18,13 11,66
Hemoglobina ingreso 11,79 2,80 <0,001
Hemoglobina alta 10,73 2,05
VCM ingreso 88,37 7,37 0,69
VCM alta 89,16 8,63
Glébulos blancos 12177,32 6304,28 <0,001
ingreso
Glébulos blancos alta 8613,33 3056,04
Linfocitos Ingreso 1855,28 808,95 0,26
Linfocitos Alta 1872,85 848,67
Albuminalngreso 3,11 0,751 0,09
AlbiminaAlta 3,3376 0,67
RDWecyv ingreso 14,78 2,08 0,010
RDWecyv alta 15,16 2,07

Regresion logistica binaria
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Se realizé una prueba de regresiéon binaria incluyendo: valor de hemoglobina, RDW cv
mayor a 14,5%, pliegue tricipital, suprailiaco, abdominal y circunferencia de brazo.
Mantuvieron significancia estadistica para detectar desnutricion o riesgo nutricional a la
inclusion el RDW cv mayor a 14,5% (p=0,020), el valor de pliegue tricipital (p=0,026) y el
valor del pliegue supriliaco (p=0, 028). En la tabla 2 se muestran los resultados de la
regresion logistica binaria, con valores de riesgo relativo ajustado e intervalo de confianza.

Tabla 2
Riesgo 95% C.I. para EXP(B)
Sig. (p) relativo Inferior Superior
pliegueTricipital a la inclusion ,026 ,809 ,671 , 974
pliegueSuprailiaco a la inclusion ,028 ,806 ,664 977
Pliegue Abdominal a la inclusion ,739 ,981 877 1,098
Circunferencia Brazo a la inclusion 217 1,235 ,883 1,728
Hemoglobina al ingreso ,190 , 739 ,470 1,161
_RDWcv Inclusiéon Mayor a 14,5 ,020 42,981 1,788 1033,396

Asociacidon entre pardmetros analiticos y evolutivos con complicaciones

-Con la prueba de Mann- Whitney para muestras independientes, el valor de hemoglobina
presenta una disminucidn en los pacientes que tuvieron complicaciones durante la
internacion, dando una diferencia estadisticamente significativa (p= 0,014) al igual que el VCM
(p=0,002).

El valor de albdmina a la inclusién (p=0,04) presenta disminucidon en los pacientes que
tuvieron complicaciones durante la internacidn, al igual que el valor del RDWcv de ingreso
(p=0,049) (Grafico 20).

No tuvieron diferencia estadisticamente significativa los valores de glébulos blancos a Ila
ingreso (p=0,810);y linfocitos (p=0,746).

-Con la prueba de Mann-Whitney para muestras independientes, los pardmetros
antropomeétricos analizados a la inclusidn al trabajo, respecto de las complicaciones ocurridas
durante la internacidn, no muestran diferencias estadisticamente significatvas, a saber: IMC al
ingreso (p=0,799); circunferencia del brazo (p=0,961); pliegue bicipital (p=0,722); pliegue
tricipital (p=0,980); pliegue suprailiaco (p=0,476);, pliegue abdominal (p=0,328); peso
(p=0,903).
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Grafico 20: RDWcv y complicaciones
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DISCUSION

En 2003 FELANPE realizé el Estudio Latinoamericano de Nutricién (ELAN) 2 en 13 paises de
Latinoamérica, incluido la Argentina, para determinar la prevalencia de desnutricién en
pacientes adultos hospitalizados, utilizando como método de diagndstico la Evaluacién
Nutricional Global Subjetiva. Se estudiaron 9348 pacientes y la desnutricidn estuvo presente
en el 50.2 % de los mismos. El tipo de desnutricion en el 39 % de los casos era moderada y en
11.2 % grave. 13 14 Los resultados obtenidos en dicha oportunidad se asemejan a los arrojados
en nuestro estudio, 46% categoria B (en riesgo nutricional o desnutricién moderada) y 14%
categoria C, desnutricidon severa. Este estudio tiene la caracteristica de abarcar varios paises
de Latinoamérica, con una alta cifra de pacientes estudiados, mientras que el nuestro es una
cifra pequena, en sélo un centro.

La edad media fue muy similar a la de nuestra muestra (52,8% 11,5 afios) y el porcentaje de
pacientes también era mayor el de varones. Ademas, en dicho estudio se pudo comparar quea
mayor comorbilidad, mayor grado de desnutricidon (indice de Charlson)’>. No se obtuvo esa
relacidén en nuestra investigacion.

Comparado con otro trabajo de un Hospital Universitario, de unidades de media y larga
estancia’®, se pudo observar que la prevalencia de desnutricion fue de 76,6%, superior a la de
nuestro trabajo y a la mayoria de las publicaciones. Se debe tener en cuenta que los pacientes
fueron estudiados durante 12 meses, en compraracion con nuestro trabajo donde sélo se
obtuvo informacién durante 3 meses del afio. Ademads, se utilizd6 otra herramienta de
evaluacion nutricional diferente a la EGS, como es el MNA (Mini Nutritional Assessment), un
cuestionario mas complejo, que ademas de evaluar los parametros antropométricos y de
laboratorio, incluye datos de indole cognitiva y sociocultural. Este estudio incorpora el Indice
de comorbilidad de Charlson, usado en nuestro trabajo y suma otras escalas, por ejemplo la
escala cognitiva de Pfeiffer y escala funcional de Barthell’; y detalla la presencia de disfagia
mediante el cuestionario EAT-10 y el MECV-V, donde se valora la textura de los alimentos y la
posibilidad de ingerir de cada paciente. Evalia también la presencia de complicaciones,
mencionando la infeccion urinaria como una de las mas frecuentes al igual que en nuestro
trabajo.

Ambos estudios concluimos en que se necesita una adecuada valoracion nutricional durante
la internacion, para el abordaje de un diagnéstico y tratamiento adecuados.

Otro estudio de prevalencia nutricional, realizado en mdltiples centros del Norte de Espafia?é,
con 620 pacientes durante alrededor de 4 meses, dio como resultado una prevalencia de
desnutricion inferior a la de nuestro trabajo, es decir, desnutricion moderada o sospecha de
desnutricién (grupo B) un 20% y desnutricion grave (grupo C) 18,2%. En nuestro caso el grupo
B presentd una desnutricion al ingreso de 46%, marcadamente superior, y el grupo C al
ingreso de 14%, con cifras similares al trabajo mencionado. Se utilizé también la EGS como
herramienta de screening nutricional.
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Al igual que en nuestro trabajo, fueron tenidas en cuenta las causas de ayuno o limitaciones
en la ingesta, en relaciéon a la desnutricion del paciente hospitalizado. Se obtuvo como
conclusién que prevalece la anorexia como causa de ayuno, afectando al 37,7% del grupo
estudiado. En este sentido, nosotros obtuvimos un resultado disimil, ya que los estudios
diagndsticos y procedimientos terapéuticos fueron las causas mas destacadas de ayuno.

Reconocemos, por supuesto, que la prevalencia de la desnutricién varia en funcion de los
métodos de evaluacién y pardmetros utilizados. Aunque no existe el estandar de oro en este
sentido, las mas utilizadas son la evaluacion global objetiva (EGO) y la valoracién global
subjetiva (EGS), a detallar:

1. Evaluacion Objetiva: indicada en pacientes desnutridos/en riesgo de desnutricidén y cuando
sea necesario para hacer indicaciones nutricionales precisas con el objeto de corregir
alteraciones originadas por la malnutriciéon. Se lleva a cabo mediante la aplicacion de
indicadores de manejo simple vy practico, clinicos, antropométricos, dietéticos,
socioecondmicos.

2. Evaluacion Global Subjetiva: integra al diagndstico de la enfermedad que motiva la
hospitalizacién, parametros clinicos obtenidos de cambios en el peso corporal, ingesta
alimentaria, sintomas gastrointestinales, y capacidad funcional. El valor de este método de
evaluacion es identificar pacientes con riesgo y signos de desnutricion; se le han realizado
modificaciones de acuerdo con las entidades clinicas adaptandolas a pacientes oncoldgicos y
renales: La Evaluacion global subjetiva presenta una sensibilidad del 96-98% y una
especificidad del 82-83% respecto de la EGO. No es util en pacientes con malnutricién por
exceso.?

En nuestro trabajo, la herramienta de valoracion global subjetiva resultd util y practica para
estimar el estado nutricional, aunque vemos que hay multiples scores para medir desnutricion
y riesgo nutricional (Nutritional Risk Screening (NRS 2002), Malnutrition Universal Screening
Tool (MUST), Mini Nutritional Assessment (MNA), Short Nutritional Assessment Questionarie
(SNAQ), Métodos Automatizados: CONUT (Control de Nutricion) Y FILNUT (Filtro de Nutricién)
y proceso INFORNUT)?%, que no resultaban oportunos para introducir en nuestro trabajo. Cada
uno de tiene su grupo de riesgo con las caracteristicas especificas y adecuadas a estudiar.

Respecto de las complicaciones ocurridas durante la internacion, un estudio retrospectivo de
709 pacientes adultos de 25 hospitales brasilefios?! reveld que la incidencia de complicaciones
en malnutridos fue de 27% (riesgo relativo [RR] = 1.60) comparado con 17% en sus
contrapartes bien nutridas (RR = 0.23). En nuestro caso pudimos asociar el pardmetro
bioquimico RDWcv del ingreso y dimos cuenta de que la presencia de complicaciones
aumenta en relacion al valor del mismo, es decir el RWDcv es predictor de complicaciones de
distinta indole durante la internacion.
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Podriamos mencionar distintos trabajos, con caracteristicas demograficas diferentes, que han
demostrado que el biomarcador RDWcv es predictor de complicaciones cardiovasculares y se
manifiesta en procesos inflamatorios que aumentan la morbimortalidad.?* 2% 24 En nuestro
trabajo se vio reflejado, como se menciond arriba, que a mayor valor de RDWcv mayor
presencia de complicaciones y peor estado nutricional (categorias By C).

La albumina es otro marcador nutricional y de complicaciones intrahospitalarias y
postquirdrgicas publicado en diversos trabajos cientificos, por ejemplo en uno realizado en un
Hospital de Figueres?®, Espafia, que abarca distintos grupos poblacionales y muestras variadas,
dando cuenta de la albumina como marcador de déficit nutricional e inmunolégico junto a
otras proteinas estudiadas. En nuestra investigacién el valor de albumina arrojé un descenso
durante la internacion, dando una p estadisticamente significativa (p=0,04), cuando se la
relaciond con complicaciones ocurridas.

En un trabajo realizado en adultos mayores, atendidos en Unidades de hospitalizacion a
domicilio?®, se evaluaron parametros bioquimicos, entre ellos la hemoglobina, dando como
resultado que a menor valor de la misma, mayor nimero de complicaciones (entre ellas las
postoperatorias) y mayor numero de dias de estancia hospitalaria.

Teniendo en cuenta que la poblacidn es distinta a la nuestra, coincidimos en que el valor de
hemoglobina es un indicador a tener en cuenta para evaluaciéon nutricional y del estado
general del paciente internado, junto a otros parametros analiticos y antropométricos.

Vale mencionar un trabajo realizado en pacientes con insuficiencia renal créonica en un centro
de hemodialisis periférico de Sevilla, Espafia?’, donde la poblacién estudiada fue de 53
pacientes, con edad media de 52 +15 aios, 34 varones y 19 mujeres. Se utilizaron pardmetros
antropométricos (entre ellos los pliegues del triceps, subescapular y la circunferencia del
brazo) y de laboratorio. Tuvieron significancia estadistica la circunferencia del brazo vy el
pliegue subescapular.

Analizando nuestros datos sobre pardmetros antropométricos, obtuvimos resultados
estadisticamente significativos: menor valor del pliegue tricipital, pliegue abdominal vy
suprailiaco y la circunferencia del brazo cuando comparamos con EGS en los grupos By C
(desnutridos o en riesgo nutricional) con respecto al grupo A (normonutridos). Mantuvieron
significancia estadistica con la prueba de regresién binaria, sélo el pliegue tricipital y
suprailiacoy el valor de RDWcv mayor a 14,5%.

Cabe aclarar que la poblacion de estudio es diferente, debido a las caracteristicas generales de
los pacientes en hemodidlisis, pero los resultados finales fueron muy similares. Coincidimos en
la importancia de la valoracién nutricional en estos pacientes.

Respecto del suplemento nutricional, un metaanalisis publicado en la revista Clinical
Nutrition en 2004 analizé resultados de cuatro estudios en los que se valord el efecto de
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suplementar la dieta en pacientes ancianos, con fibrosis quistica o infeccién por HIV, frente a
realizar Unicamente recomendaciones nutricionales; y nueve estudios evaluaron esa misma
consigna en pacientes con distintos tumores, post-cirugia y con enfermedad pulmonar
obstructiva crénica. Se demostré que no hubo diferencias en cuanto a la mortalidad, ni
morbilidad. Sin embargo, los pacientes que recibian suplemento dietario ganaban mas peso
respecto de los que sélo recibian recomendaciones nutricionales 2%

Por otro lado, hay reportes de otros trabajos donde se evidencia mejoria clinica y menor
nimero de complicaciones cuando los pacientes reciben soporte oral 2°.

Pese a las distintas opiniones y registros al respecto, no ha sido punto de observacion en
nuestro trabajo. Si comprobamos que hubo cinco pacientes que recibieron soporte enteral, un
paciente soporte oral y un paciente parenteral, no se hicieron comparaciones respecto del
peso ni complicaciones asociadas, debido al bajo nUmero de pacientes incluidos.

Aunque no ha sido punto de énfasis en nuestro trabajo, no quiero dejar de mencionar la
repercusion econdmica que trae la desnutricidn, tanto en entidades publicas como privadas
debido al alto numero de dias de internacién de los pacientes y las comorbilidades
asociadas.3°

Limitaciones: Algunas de las limitaciones del estudio son el tamafio muestral, no inclusién de
pacientes admitidos por otros servicios (quirurgicos, gineco-obstétricos, cardioldgicos,
menores de 18 afios), las dificultades relacionadas a las valoraciones antropométricas como el
peso en algunos pacientes sobre todo los clasificados como grupo C, y especialmente los
pacientes postrados. El bajo nimero de pacientes incluidos, y en particular bajo numero de
pacientes con soporte nutricional no permitieron sacar conclusiones al respecto.

El periodo de estudio menor a un aiio que interfiere en el enfoque epidemioldgico estacional.
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CONCLUSIONES

Este estudio fue el primero realizado en el Hospital Provincial del Centenario de Rosario
acerca del tema. Nos permitié conocer las caracteristicas de la poblacion de referencia,
demostrando una alta frecuencia de desnutricion evidenciada por la EGS. La evaluacién global
subjetiva resultdé una herramienta util y sencilla de screening nutricional.

El valor de hemoglobina y algunos parametros antropométricos (pliegue tricipital, pliegue
abdominal y suprailiaco y circunferencia del brazo) tienen significancia estadistica respecto al
grado de desnutricidon de los pacientes estudiados a través de la evaluacion global subjetiva.

El valor de RDWcv superior a 14,5% se relaciona a mayor riesgo nutricional y es predictor de
complicaciones.

Comentarios: Creemos que es importante realizar un adecuado diagnéstico nutricional al
ingreso al hospital, mediante la valoracion global subjetiva, pardmetros antropométricos vy
bioquimicos en conjunto con la finalidad de aumentar la sensibilidad de los mismos , evitando
un sub registro del verdadero estado nutricional de los pacientes. Se necesitaran mas estudios
clinicos prospectivos locales que valoren el efecto del soporte nutricional sobre el ambito
hospitalario para poder realizar intervenciones en pacientes con riesgo nutricional y con
desnutricion.
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ANEXO 1
Hoja de informacidn para los participantes (consentimiento informado)

TITULO: DESNUTRICION INTRAHOSPITALARIA
Introduccion

Usted estd siendo invitado a participar de un estudio de investigacion, para identificar
pacientes desnutridos y evaluar la necesidad de soporte nutricional en los pacientes
internados en sala general del hospital Centenario.

Antes de que usted decida tomar parte en este estudio de investigacion, es importante que
lea, cuidadosamente, este documento. Su médico discutird con usted el contenido de este
informe y le explicard todos aquellos puntos en los que tenga dudas. Si después de haber
leido toda la informacién usted decide participar en este estudio, deberd firmar este
consentimiento en el lugar indicado y devolverlo a su médico. Usted recibira una copia de este
consentimiento informado.

Objetivos del estudio

El objetivo de este estudio es identificar pacientes desnutridos o en riesgo de desnutricién
para poder planificar soporte nutricional y disminuir las probables complicaciones asociadas a
la misma.

No se le hard ningun procedimiento invasivo mas que los requeridos para su atencién
médica. Se realizaran los mismos procedimientos, instrumentaciones, cirugias, etc. participe o
no de este estudio. (se solicitaran datos de la anamnesis, laboratorios de rutina, se llevaran a
cabo medidas antropométricas y se realizara una encuesta diaria para
seguimiento).Revisaremos su historia clinica para obtener datos acerca de la descripcion de su
enfermedad, sintomas presentados y tratamientos recibidos.

Molestias y riesgos

Debido que los procedimientos que se llevaran a cabo son los habituales para su atencidn
médica, no habra molestias ni riesgos adicionales relacionados con su participacion en este
estudio.

Beneficios de su participacion

No existen beneficios directos de su participacion en este estudio. La informaciéon y los
resultados de este estudio podrian ayudar a optimizar el manejo de los pacientes diabéticos
con pie diabético.

Remuneracién/costos por su participacion en el estudio

No existe ninguna remuneracién econdmica ni costos por su participacidon en este estudio ni
para Ud. ni para el médico que lo realiza.

Confidencialidad

Toda la informacién recolectada durante este estudio se mantendra en forma confidencial.
No se requiere conocimiento de su identidad. Su identificacién no aparecera en ningln
informe ni publicacidn, resultantes del presente estudio. No se revelara su nombre, apellido,
ni cualquier otro dato que lo identifique. Se respeta la ley N2 25.326de confidencialidad.
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Contactos

El investigador o la persona que él designe ha contestado todas las preguntas. Si usted tiene

preguntas adicionales durante el estudio acerca de la investigacion o de sus derechos como
sujeto de investigacion, puede dirigirse a el Comité de ética en Investigacion del Hospital
Provincial del Centenario, tel: 0341 153 66 95 41. Representado por Dra Lorena Frontini,
directora.

En caso de problemas relacionados con la investigacion o de cualquier otro problema,
ponerse en contacto con Dr. Damian Carlson, tutor a cargo, Dra Analia Salusso, residente de
3er afio clinica médica.

Participacidn voluntaria

Su participacién en este estudio es voluntaria. Usted puede negarse a participar, o puede
interrumpir su participacién en cualquier momento durante el estudio, sin perjuicio alguno ni
pérdida de sus derechos. Su atencién no se vera afectada en forma alguna por su
participacién o no en este estudio.

Formulario de consentimiento

Su firma en este formulario significara que ha comprendido lo arriba expresado acerca de los
procedimientos, molestias posibles y beneficios de este estudio, se han respondido todas sus
preguntas satisfactoriamente, que ha tenido la oportunidad suficiente para considerar la
informacion registrada, y que estd de acuerdo en forma voluntaria con participar de este
estudio.

Luego de haber sido invitado a participar en forma voluntaria en este estudio de
investigacion, certifico que he leido los procedimientos especificados en este documento que
describe el proyecto. Comprendo los procedimientos a realizar, las molestias potenciales y los
beneficios de mi participacion. Comprendo que puedo retirarme del estudio en cualquier
momento.

Firma del participante Aclaracion Fecha

Observé el proceso del consentimiento. El presunto participante leyd este formulario, le
dieron la posibilidad de realizar preguntas, parecid aceptar las respuestas y firmo para
participar en este estudio.

Firma del testigo Aclaracion Fecha

He explicado el estudio al paciente y he contestado todas las preguntas acerca de esta

investigacion a mi leal saber y entender. Se ha proporcionado al paciente una copia del
presente formulario de consentimiento.

Firma del investigador Aclaracién Fecha
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ANEXO 2

Valoracion Global subjetiva:

Valoracién Global Subjetiva

e L

P Bk L
A, Histaria Clinica

1. Cambio da peso
Pérdida de peso en los Uimos B meses Total # ko, % perdido#
Cambio an lag OREmas 2 semanas: _ aumanto, _ no cambio, _ descenso

2. Cambios on 3 ingesta almentana (an refacidn a lo habitual)
_ n cambio

cambio duracior=#_______ semanas
fipa: subdptia dieta sdlida ___ dieta liguida
— . lWquidos hipocaltricos ____ &yuno
3, Sintomas gastrointestinales | duracidn > 2 semanas)
11 Frigd s, nausaa, Wil diarrea, ANOTaYia
4, Capacidad funcional
_ mo-disfuncian
_ dstuncion duracin = # SEMAnas
__lipo: __ trabajando subdptimo
ambulatorio
acostado

5. Enfermedad v su redacidn con a5 necesidades enargéticas
Diagndstico primariaiespecifcar):
Demanda metabdlica (strese), __ mostress,  stress bajo,

sirags modarado, stress slevado

B. Examen fisico (para cada uno especificar: O=normal, 1= leve, 2=moderado, I=severo)

pérdida de fejido graso subculaneo (nceps, loras)
_ pésdida de masa muscular (cuadnceps, deltoides)
___ edema malealar
adema sacm
aschie

4 ®R

C. Valpracion global subjetiva (graduacicn)

__ A= bign nutrido
____B= moderadamente o sospecha de estar desnutrido
_ C= severamente desnutrido
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Indice de comorbilidades de Charlson:

Puntuacioén

Condiciones comorbidas

1

ECV (infarto de miocardio ¢ fallo congestivo cardiaco 6 enfermedad
vascular periférica 6 enfermedad cerebro vascular)

Demencia

Enfermedad pulmonar cronica
Ulcera péptica

Enfermedad del tejido conectivo
Enfermedad hepatica leve

Diabetes

| Hemiplegia
Enfermedad renal moderada o severa
Diabetes con lesion de érganos diana
Tumor
Leucemia
Linfoma

| Enfermedad hepatica moderada o severa
Metéstasis de tumor soélido
[SIDA

ECV: Enfermedad cardiovascular; SIDA: sindrome de inmunodeficiencia adquirida
A cada condicion comorbida de la columna de la derecha, se le asigna la puntuacion de la columna
de la izquierda, y deben sumarse todos los puntos

*Referencia: Se considera ausencia de comorbilidad: 0-1 puntos, comorbilidad baja: 2 puntos

y alta > 3 puntos. Prediccién de mortalidad en seguimientos cortos (< 3 afos); indice de O:
(12% mortalidad/afio); indice 1-2: (26%); indice 3-4: (52%); indice > 5: (85%). En seguimientos
prolongados (> 5 afios), la prediccion de mortalidad debera corregirse con el factor edad

sumando 1 punto por cada 10 afios en mayores de 50 afios de edad. Por ej., 50 afos 1 punto,

60 afos 2 puntos. Tiene la limitacién que la mortalidad en el SIDA en la actualidad no es la

misma que cuando se publicé dicho score (1987). Bibliografia previamente citada.

Datos de laboratorio: 3!

DESNUTRICION
e LEVE MODERADA | SEVERA
ALEUIMINA (15} 34-3 29-15 | <1a
LNFOGITOS (16) | 1200-1500 | B00-1200 | <800
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RDW: Amplitud de Distribucion del Didametro Eritrocitario (por sus siglas en inglés), la
desviacion estandar (RDW-SD) presenta valores en el varén de 39,9-46,3 fl y en la mujer de
36,5-50,2 fl y el coeficiente de variaciéon (RDW-CV) valores de: 11,9-12,9 % y 11,6-14,7 %
respectivamente. Bibliografia previamente citada.

Medidas antropométricas: 32

Tabla I
Medidas antropométricas
Media = DS Rango
Pezo (kg) 5884040 47 00-88, 80
Talla (cm) 16348 +£576 150, 10- 175,00
Pliegues (mm}
Bicipital T7099x316 3.00-16,20
Tricipital 17412547 8.60-30,20
Subescapular 13,83 498 T.80-31,50
Suprailiaco 17.68 + 6,60 6. 40-34,00
Abdominal 20002 £6.62 T00-35,00
Muslo 28.94+6495 14.80-39.a0
Circunferencia {cm)
Cintura T026+6.83 63.30-95,00
Cadera 96,94+7.19 B86.50-117.0
Brazo 28,19+3.27 23.00-35.40
Clasificacion IMC (kg/m?)
Valores principales Valores adicionales
Infrapeso <18.50 <18.50
Delgadez severa <16.00 <16.00
Delgadez moderada 16.00 - 16.99 16.00 - 16.99
Delgadez aceptable 17.00 - 18.49 17.00 - 18.49
18.50 - 22.99
Normal 18.50 - 24.99
23.00 - 24.99
Sobrepeso =25.00 =25.00
Preabeso 25.00 - 29.99 2500 -27.49
27 50 - 29.99
Obeso 2=30.00 2=30.00
_ 30.00- 32.49
Obeso tipo | 30.00 - 34-59
32.50 - 34.99
Obeso tipo |l 35.00-39.99 =500 - 37.49
37.50 - 39.99
Obeso tipo Il =40.00 =40.00
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Planilla para completar durante la internacion

Paciente: EGS: A-B-C Fecha ingreso: Fecha egreso:

Dias de internacion:

Edad: Sexo:

Motivo de ingreso:

Detalle de VGS (ingreso y

Semanal

Semana 2

alta)

Detallar estrés del paciente: inmovilizacion, drenajes, procedimientos quirtirgicos y

diagndsticos realizados (ej: ecografias, tomografias, contraste), otros.

Comorbilidades Score de Charlson

IMC (INGRESO

Semanal
Semana 2

Y ALTA):

Pliegues cutaneos (INGRESO):

Semanal
Semana 2

YALTA

Circunferencia del brazo ( INGRESO

Semanal

Semana 2



YALTA):

Laboratorio (INGRESOY

Semanal
Semana 2
ALTA):
» Linfocitos (%)

» Albumina (g/dl)

1- ¢(Requirié soporte nutricional?
Si—no
Tipo de soporte:
1. Oral
2. Enteral

3. Parenteral

2- ¢Ayuné?

Cantidad de Dias:

Causas:

a

Estudios diagndsticos

b- Procedimientos terapéuticos

c- Sintomas gastrointestinales (nauseas, vomitos, diarrea, constipacion, otros)
d- Dificultad con las indicaciones médicas/ nutricionales

e- Otras



3- Complicaciones durante la internacion: si/no. {Cuales?
Sepsis
Neumonia
Insuficiencia respiratoria
Falla renal
Arritmia ventricular
Muerte
Bacteriemia
Arritmia no ventricular
Infeccion urinaria
Ulceras por dectbito

Otras
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