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RESUMEN

Seestudidenuncorte longitudinal. un grupo de 9 1 pucientes con edad promedio de 42 anos, queingresaron
al serviciode Medicina Interna y Cirugia del Hospital Universitario Ramon Gonzilez Valencia, conel objeto
de evaluar la situacion alimentaria, nutricional y determinar la prevalencia de desnutricion. Paraello se
utilizaron téenicas de evaluacion nutricional objetivas, subjetivas y encuestas alimentarias. Enlaevaluacion
antropomélrica se enconurd un 73% con deplecion de masa grasa y ¢l 85% de tejido muscular. Los
parimetros bioquimicos en promedio estaban en los valores considerados normales, conexcepeionde la
hemoglobina, donde se encontrd que el 65% de los pacientes presentaban déficit 1 27% de los sujetos
presentédeterioroen los valores de albimina. El andlisis de laingestareveld diferencias significativas entre
lo programado y lo entregado al paciente. El aporte de nutrientes de la dicta hospitalaria no satisface las
necesidades nutricionales. A partirde esta investigacion, se concluye que la prevalencia de desnutricion
es alta, entre 60% vy 70%, en los servicios de Medicina Interna y cirugia . Los pacientes presentan gran
deplecién de sumasa muscular y niveles muy bajos de hemoglobina,
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ABSTRACT

Ninety one patients hospitalized in the internal medicine and surgery services ol the Ramon Gonzilez
Valencia were studied ina longitudinal survey to assess theirnutritional status, food intake and prevalence
of malnutrition. This survey was performed using objective and subjective nutritional asscessment
techniques and dictary recalls. According to anthropometry, 35% df the patients were below 90% of
standards for height and sex. Fatand lean body mass were below normal in 73% and 85% ol the patients
respectively. Serum proteins and albumin were withinnormal limits onaverage. Hemoglobin was below
normal in 87% of the patients and decreased further during hospitalization, and scrum albumin declined
in27% ot the subjects. Dictary surveys showed signilicant dilferences between programmed intake and
actual delivery of nutrients to patients. Energy intake was between 58% and 62% of recommendation.
Protein intake fluctuated between 68% and 76% of recommendation. It is concluded that the prevalence
of protein calories malnutrition is high in the internal medicine and surgical services. There is a large
depletion of lean body mass and low hemoglobin levelsin the surveyed population. Nutritional support
given tothese patients does not allow an etficient nutritional repletion in undernourished patients and does
not preserve status in well nourished subjects.

KEY WORDS: Nutrition, malnutrition, surgery . nourishment.

INTRODUCCION

adecuada y efectiva correccion, dado que son estos los
indicadores principales del prondstico de morbi-mortalidad

La alta prevalencia de desnutricién, encontrada en las
tltimas décadas en el paciente adulto hospitalizado'”, ha
motivado a las diferentes instituciones de salud, para que
se considere el estado nutricional, se reconozcan las
deficiencias y situaciones de deplecién, y se procure una

1.ND, MSc Nutrician Clinica. Universidad Industrial
de Santander. Escuela de Nurricidin. Bucaramanga.
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del paciente. Esto ha contribuido a crear conciencia de la
necesidad de identificar aquellos pacientes de mayor
riesgot*HY,

El problemade ladesnutricion de pacientes hospitalizados
no solo afecta la calidad de la atencion, incluidos la tasa
de complicaciones y aumento del tiempo de estadia
hospitalariasine, ademds Luutilizacion de recursos que, en
NUESITOS Palses, SO muy escasos.
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Por otra parte se ha observado que el estado nutricional
se deteriora, en un alto porcentaje de pacientes, durante
su permanencia en el hospital® y que los pacientes
hospitalizados presentan deficiencias nutricionales. Esto
ha sido atribuido al desconocimiento de necesidades
nutricionales de los mismos'®, agravada esta situacion al
no proporcionarse las terapias de apoyo nutricional
requeridas. Conel finde conocer lasituacion alimentaria,
nutricional y la prevalenciade desnutricidn enlos servicios
de Medicina Interna y Cirugia de Hospital Gonzilez
Valencia, se determind el estadonutritivo de los pacientes
con métodos clinicos'”, antropométricos™™'" y
bioquimicos®'?. Se analizé ademds la asistencia
nutricional que reciben, con el fin de establecer si se
cubren las necesidades de nutrientes de estos sujetos v
con estas bases proponer pautas para la formulacion de
programas de apoyo nutricional.

PACIENTES Y METODOS

El estudio fue realizado en el Hospital Ramén Gonzdlez
Valencia, a 91 pacientes, cuya edad promedio fue 42.3
afios. Bl 66% eran hombres y el 34% mujeres. 54.9%
ingresaron por patologfa quirtirgicay 45.1% por patologia
de Medicina Interna. El 90% de los pacientes lenian
patologias clasificadas como hipermetabdlicas.

El estudio se llevo a cabo durante los meses de junio a
septiembre de 1991, en los servicios de Medicina Interna
y Cirugia de adultos. La muestra fue seleccionada por
conveniencia, pacientes que ingresaron a los mencionados
servicios en ese periodo, y que reunian los siguientes
requisitos:

- Pacientes que no tuvieron limitacién fisica o alteracion
del estado de conciencia, y a quienes fue posible realizar
las mediciones antropomélricas y el interrogatorio.

- Pacientes que norecibieron de la familia, parte o totalidad
de la alimentacion durante su estadia.

- Pacientes con un minimo de dos semanas de estadiaen
el hospital.

Cada paciente fue identificado con los siguientes datos:
nimero, nombre, edad, sexo, nimero de historia clinica,
prescripcién dietaria y diagnéstico clinico.
Evaluacionnutricional

Evaluacion Global Subjetiva (EGS)

Se realizé al dia siguiente del ingreso. De acuerdo al
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instructivoy protocoloestablecido, se realizé laevaluacion
sin previo conocimiento de los datos de laboratorio sobre
Ja base de la historiaclinica y examen tisico. Se realizd la
clasificaciondel estado nutricional de pacientes de acuerdo
al test de EGS, basado en el instructivo '

Antropometria

Los indices antropométricos se obtuvieron con técnicas
previamente estundarizadas. Los pacientes fueron
pesados y medidos en una balanza marca Detecto Medi-
cal,concapacidad de 140kilosy 100 gramos de sensibilidad.
con tallimetro incorporado de 1.92 m. de longitud con
sensibilidad de I mum.

Lacircunferenciabraquial y el pliegue cutineo tricipital se
midieron en el brazo no dominante.

Indices bioquimicos

Se tomaron muestras de sangre venosa al diasiguiente del
ingreso y al dia previo al egreso para la determinacion de
albimina plasmdtica, hemoglobinay recuentode linfocitos.

Los exdmenes [ueron realizados en el laboratorio del
hospital, utilizando espectofotometro para determinar
albtimina por el método de Biuret ™', hemoglobina y
recuentode linfocitos por latéenicacolorimétrica (reactivo
de Drabkin y Turk respectivamente) o'7,

Evaluacion de la asistencia nutricional
Requerimientos nutricionales

Las necesidades energéticas fueron determinadas
mediante la ecuacion de Harris y Benedict, se hicieron
ajustes a los requerimientos basales de acuerdo con la
actividad del paciente {en cama o paciente que deambula)
y segiin patologiy, teniendo en cuentael factorde actividad
metabdlica o factor de correccion stundarizado segin la
condicion clinica "1,

Las necesidades de proteinas fueron establecidas a partir
del requerimiento de un adultonormal 0.8 a | g. porkilode
peso 2021y haciendo los respectivos ajustes segun la
clasificacion de patologias de la Tabla 1.

Las necesidades de lipidos y carbohidratos cubrieron el
valor calorico total teniendo en cuenta la demandas

metabdlicas por patologia,
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Control de la ingesta dietaria

Durante 5 dias no consecutivos y tomados al azar se
realizd un control de ingesta del paciente. Los alimentos
solidos fueron pesados en balanza OHAUS con capacidad
de 500 gy sensibilidad de 5 g y una Detecto con capacidad
de 5 kg y sensibilidad de 20 g. Los liquidos fueron
cuantificados en vasos graduados.

Para calcular el contenido de nutrientes de las dietas
ingeridas se utilizo la tabla de composicion quimica de
alimentos colombianos %%,

También se determiné el porcentaje de adecuacién que
relaciona lo ingerido con lo requerido %, con el fin de
establecer si satisfacen las necesidades del enfermo.

Andalisisestadistico

Parael procesamiento de los datos s utilizé un computador
PCAT compatible IBM 386. Se cred una base de datos en
DBaselll Plusyse utiliz el paquete S.P.S.S. Se generaron,
paracadaunadelas variables, distribuciones de frecuencia
y estadisticas descriptivas al momento de ingreso y
egreso de los pacientes.

Posteriormente se realizaron los cruces de variables, de
acuerdo con lo planeado, y se aplicaron las pruebas de
significancia segtin tipo de variables en estudio: pruebas
no paramétricas en las variables cualitativas y pruebas
paramétricas en las variables cuantitativas. En todos los
casos se utilizé un nivel de significancia de <().05.

Para establecer diferencias, se aplicé la prueba 1 para
muestras no independientes al comparar ingresoy egreso,
y prueba t para muestras independientes al relacionar
servicios, sexo y grupos de edad. Se utilizé el coeficiente
de correlacion de Pearson para establecer correlacion
entre variables, y andlisis de varianza para comparar
antropometria y grupos de edad.

Gomez de 4. E.

RESULTADOS

Se estudiaron 91 pacientes, cuya edad promedio fue de
428 anos. Bl 66% de ellos eran hombres y el 34% mujeres:
todos cumpliun los requisitos definidos pura ingreso en
el periodo de estudio.

E154.9% ingresaron por patologiaquirdrgicay 45. 1% por
patologiunde Medicina Interna. Luestadia promediode los
pacientes de Cirugia fue de 22.7 dias y en Medicina Interna
de 19.8 dias.

Antropometria

En todos los indicadores antropométricos medidos al
total de la muestra, los hombres mostraron valores mas
bajos que  las mujeres, y se observaron dilerencias
significativas (p<0.02) paralos indicadores P/T (peso para
latalla) y CB (circunferencia braquial). El pardmetro que
mostro mayordeterioro tanto enhombres comoen mujeres
fue AHM (area osteo- musculuar).

Cuando se compararon los indicadores nutricionales al
ingreso y egreso, se observo que todos los pardmetros
antropométricos habian disminuido en ambos sexos y
que el tejido graso ernel mas deteriorado. Las diferencias
fueron significativas (p<0.01) para todos los indices.

Considerando como estado nutricional normal el rango
comprendido entre 90% y 120% del estandar segtin
pardmetros antropométricos y teniendo en cuenta los
limites jados como minimoaceptable puralos indicadores
bioguimicos, se encontré que, al ingreso, el 18% de los
sujetos eran eutrolicos, en tanto que el 62% tenian alglin
grado de desnutricion. El 209 presentd malnutricion
(Figural).

Alegreso se observa que el déficit nutricional aumentden
loshombresa80% yen las mujeresa 58%. Alegreso hubo
mayordeplecion (Figura 2).

Tabla 1. Requerimientos de proteinas segun patologias.

Patologias

Enfermedades hipermetabdlicas
Enfermedades con pérdidas de nutrientes
Enfermedades mis pérdidas de nutrientes

Sin pérdida de nutrientes ni hipermetabolismo

Requerimientos de proteinas

o/ke de peso
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Figura 1. Estado nutricional segun el sexo, al ingreso.

Indices bioquimicos

Encuantoalos indices bioquimicos, los de mayor deterioro
fueronlaalbimina y lahemoglobina, se encontré que esta
altima mostré mayor deplecién (54.9% de los pacientes).
Al comparar los indices bioquimicos segin grupos de
edad, al ingreso, presenté mayor deterioro el grupo > 60
afiosenrelacién conalbiimina y recuento linfocitario. Por
otra parte el grupo < de 25 anos mostré valores de
hemoglobina mas bajos.

Estableciendo similar comparacion al egreso, se observé

tendencia a la recuperacidn, atin cuando esta diferencia
no fue significativa.

Asistencia Nutricional

Elaporte de nutrientes del régimen normal ofrecido en ¢l
Hospital Ramén Gonzidlez Valencia fue en promedio 1.332
calorias +593 D.S, y 44.88 gramos de proteina+ 6.5 D.S.

Los promedios de energia y proteina consumidos.
expresados como porcentyje de la recomendacion segiin
edad, se observan en la Tabla 2, donde el requerimiento
energético sélo se cubre ente 56% y 61% y el de proteina
entre 70% vy 73%.

Al analizar la ingesta seglin sexo y servicio se observo
que, en Cirugia la ingesta para los varones cubre en
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Figura 2. Estado nutricional segun el sexo, al egreso.
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Tabla 2. Promedios consumidos de energia y proteina,
expresados como porcentaje de lo recomendado por grupo

de edad.
GRUPO DE EDAD ENERGIA PROTEINA
X+D.S X+D.S
< 25 afios 56+7.4 73.0+14
25 -29 afios 9+8.0 T8+ 14
> 60 afios 61%12.2 70.0+18

promedioel 55% de lorequerido paralaenergiay el 68.6%
para proteina, mientras que en las mujeres el 61.4% para
energiay el 75.6% para proteina.

En Medicina Interna se observé que en las mujeres se
cubre el 65.3% de lo requerido para energia y 68% para
proteina.

Cuando se compard laingesta energética de los pacientes,
con los indices antropométricos, se observd que quienes
consumen menos del 50% de lo requerido tienen
porcentajes significativamente muy bajos (p<0.01) parael
indicador AHM, PCTy AG.

De los sujetos hospitalizados en cirugia solo el 30%
recibid suplemento nutricional (médulo protéico). E1 8%
alimentacién parenteral via central. El 3%, alimentacién
parenteral via periférica. En Medicina Interna el 17%
recibié suplemento nutricional.

DISCUSION

Los resultados encontrados en este estudio longitudinal
muestran que el 34% de los pacientes con patologia
quirdrgica presentaba diagndsticoclasificado como trauma
y violencia, dato que concuerda con los hallazgos de un
estudio sectorial de salud en Colombia donde el 22% de
la mortalidad en adultos jévenes durante el afio 1988
correspondia alas causas derivadus del trauma y violencia.

EnMedicina Internael 27% presentd patologia pulmonar
con predominancia de la neumonia. Ello coincide con
estudios epidemiolégicos colombianos, en los cuales
esta patologia estd entre las primeras causas de morbi-
mortalidad®,

Se observd una prevalencia de desnutricion que fluctud
entre 60% y 70% segiin parimetros objetivos y 59% segiin

18- Salud 717§

evaluacion global subjetiva, cifras similares a estudios
realizados en otros paises™®. Un25% de los pacientes que
presentaron desnutricion tenian valores de albtiimina bajo
3.5¢/dl.

Aligual queestudios realizados en Chile™**" Jos mayores
déficitnutricionales se encontraren en los hombres, estas
diferencias fueronsignificativas parael indice P/T (p<0.02)
¥ CB (p<0.01). Se emipled el 90% del estandar como limite
aceptable para P/T por su significado en términos de
morbi-mortalidad. En general,el AHM esel pardmetromas
deteriorado en ambos sexos, este hallazgo evidencia que
un alto porcentaje de sujetos requiere replecién protéica
y caldrica paramejorarel estado de la proteina somatica' ™,

Este déficit no puede sercorregido con el aporte actual de
nutrientes de la institucion debido a que el porcentaje de
adecuacion proteica, aungue es el mas alto de los nutrientes
ofrecidos, no cubre el 100% de los requerimientos vy,
ademads, laadecuacion caldricaes muy baja, sise tiene en
cuenta que un alto porcentaje de los pacientes son
hipermetabolicos.

El grupo >60 anos muestra una deplecidn mas severa en
I PCT AG en comparacién con los otros grupos. Atin
cuando en pacientes de edad avanzada, normalmente
ocurren cambios en la composicién corporal asociados
con las funciones fisioldgicas, especialmente el tejido
adiposo y la masa muscular que van disminuyendo
progresivamente """ Ademads se debe tener en cuenta
que las patologiaseneste grupo de edad fueronen un 35%
cineer, entidad que compromete el estadonutricional, por
lo cual ocasiona pérdida de masa corporal total y
especialmente masa corporal magra v+

En los grupos de edad restantes, un 68% tenia como
diagndsticode ingreso, heridas por trauma y violencia, la
cual se considera patologia de presentacion aguda que no
compromete la composicion corporal previa al ingreso.
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Sin embargo, en el grupo de 25-59 anos, el indicador mas
depletado fue el AHM. En los <25 aiios se encontro
disminucidn considerable de la masa muscularal ingreso,
la cual se va deteriorando atin mas durante la estadia
hospitalaria, y puede llegar hasta 67.5% del estindar, esto
probablemente se explica porel tipo de enfermedades que
originan la hospitalizacién en este grupo etireo y los
requerimientos impuestos por el crecimiento ™.

Cabe anotar que para el anilisis de antropometria braquial
se utilizé, como patrén de comparacion, el estandar
norteamericano de Frisancho ** segin el cual, y a partir
de estudios realizados en Chile, entre 86% y 97% de
sujetos aparentemente sanos, fueron ubicados bujo el
percentil 50 ©® en todos los indicadores. dado que en
nuestro pais no se han realizado estudios de validacion
bioldgica de estos pardmetros podria pensarse que se esti
sobre estimando el porcentaje de desnutricidn encontrado,
al usar estandares relativamente exigentes.

Alcompararel estado nutricional por servicio, se observo
mayor déficit en Medicina Interna donde un porcentaje
importante (63%) presentaba patologia de tipo cronico.
En tanto que los pacientes quirtirgicos en su mayoria
(76%) tenian cuadros agudos.

Sin embargo, durante la hospitalizacion, estos tltimos
mostraron mayor deterioro. Un 30.5% de ellos sufrid
pérdida de pesoentre 6% y 10%, y el 11% perdié mds del
10% siendo este un predictor de morbi-mortalidad .

Estos resultados son similares a los encontrados en
estudios de evaluacién nutricional en pacientes
quirdrgicos, los cuales mostraron un marcado deterioro
de su estado nutricional “¥.  Se ha planteado que la
pérdida de peso es un indice importante en la evaluacion
del estado nutricional y puede asociarse con la presencia,
severidad y progreso de muchas enfermedades.

Laevaluacién nutricional mediante indices bioquimicos,
mostré que el 25% de los pacientes tenia valores de
albiimina bajo 3.5 g/dl. No se encontraron diferencias
significativas por sexo en dichos niveles. Los cuatro
pacientes que fallecieron mostraban, al ingreso, valores
inferiores a 2.5 g/dl. En varios estudios se ha asociado la
hipoalbuminemia con alta mortalidad post-
quirﬁrgicadl]&w\l

Esta situacion representa un mayor riesgo para los
pacientes debido a que en la institucion no se dispone de
terapias de apoyo nutricional para aquellos que presentan
niveles bajos de albimina y cuyo tracto grastrointestinal
estd alterado. Es asi como en el servicio de cirugia, los
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pacientes permanecen sinaporte de nutrientes por viaoral
durante periodos prolongados, y luego son sometidos a
dietas hipoproteicas en las que reciben solamente
soluciones hidratantes con bujo aporte de glucosa.

Por otra parte, un 34.9% de los pacientes presento
hemoglobina bujo el valor considerado como limite
aceplable, este déficit fue mayor en los varones, de los
cuales, solo el 45.1% tenia valores normales al ingresar.
Sin embargo estos valores tan bujos de hemoglobina no
se manejan con terapia farmacoldégicani dietaria. Enmuy
pocos casos (4%) se prescribid tratamiento al paciente al
ser dado de alta.

En el presente estudio, aunque se observé un alto indice
de desnutriciénen ambos servicios, el recuento linfocitario
estuvodentrodel rango de normalidad. Sinembargo debe
tenerse en cuenta que existen otros factores que pueden
modificarlo™*",

Analizando los pardmetros de evaluacion nutricional
vemos que el bajo porcentaje de pacientes que ingresan
en buen estado nutricional se desnutren en el curso de la
hospitalizacion, y aquellos que ingresan desnutridos
aumentan sudeplecion nutricional debido aladisminucion
enlaingestade alimentos, la cual estiasociadaacambios
en la funcién y composicion corporal 2.

Alcompararladieta programadaofrecidacon laingerida,
hubo diferencias significativas (p <0.001) entre lo
programado: 1.573 Kcal y 56.4 gramos de proteina/dia y lo
consumido: 1.228 Kcal y 43.4 gramos de p'rmcfnu.

Cabe anotar que en el enfermo hospitalizado también
puede estar afectada la biodisponibilidad de nutrientes,
no s6lo por la interaccion entre ellos mismos y con otros
nutrientes "™+ sino por L interaccion farmaco nutriente.
en la cual diferentes medicamentos actiian como
antagonista de vitaminas, minerales, y oligoelementos.
La malabsorcion inducida por ellos puede ser primaria.
debido a sus efectos directos sobre los eventos
intraluminales o secundarios cuando un fiarmaco al alterar
el metabolismo de un nutriente causas malabsorcion de
otro “%, Otro factor relevante es la biodisponibilidad de
nutrientes es la fibra dietaria, cuyu ingesta elevada en la
dieta aumenta la excresion de nitrogeno en heces, lo cual
reduce ladigestibilidad de las proteinas aproximadamente
enun 0% (46%).

La fibra puede interferir en la absorcion de minerales y
oligoelementos™™". En este estudio no fue cuantificada la
fibradietaria, pornodisponer de informaciondel contenido
de fibra para el total de los alimentos.
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En el servicio de cirugia los pacientes que tienen muy
bajas ingestas en el preo-peratorio y en el perfodo de
ayuno obligatorio, seguido de la intervencion quirdrgica
y antes de retornar la funcién intestinal normal, no se les
brinda ninguna terapia de apoyo nutricional, con lo cual
se incrementa el riesgo de morbi-mortalidad post-
operatoria B4,

En los varones se cubren en menos proporcion los
diferentes nutrientes, por ser mas elevados sus
requerimientos, debido ala presenciade patologias de alta
demanda metabdlica.

Por otra parte, no hay disponibilidad de formulas
elementales, solo de suplementos nutritivos, el mds
utilizado es un médulo de proteina que se proporciona a
un 35% de los pacientes. El hospital no cuenta con una
infraestructura adecuada para ofrecer soporte nutricional
parenteral o enteral al gran niimero de pacientes que lo
requieren. Porello se emplea en muy pocos pacientes y se
inicia tardiamerite, sin_proporcionarles las cantidades
idealmente requeridas. Es asi como se entorpece la
recuperacién integral, se aumenta el riesgo de
complicaciones, y se prolonga laestadia hospitalariay por
lo tanto los costos.

En el servicio de Medicina Interna, los pacientes que
requieren dietas terapéuticas tienen déficit atin mayor en
el cubrimiento de sus necesidades nutricionales, por no
contarel servicio de dietéticacon suplementos y médulos
especiales para las diferentes restricciones que estas
dietas exigen. Los pacientes mds afectados son los que
padecen enfermedades renales, en quienes la proteina
musculary los niveles séricos de proteinas generalmente
estdn bajos“? y requieren modificaciones especificas de
su dieta. No hay dispobilidad de terapias nutricionales
paraeste tipo de patologias, por locual es muy dificil cubrir
sus los requerimientos y, como consecuencia, los pacientes
llegan a emaciaciones severas. Igualmente sucede con
patologias pulmonares o hepiticas.

Las conclusiones del presente estudio puedenenumerarse
de la siguiente manera:

-Existe unaalta prevalencia de desnutricion en la poblacion
intrahospitalaria.

-Los varones presentan mayor deterioro del estado
nutricional que las mujeres.

-Todos los pardmetros antropométricos disminuyen
durante la estadia hospitalaria, el mds predominante es la
pérdida de masa muscular.

-Elaportede nutrientes del régimen normal ofrecidoenel
Hospital Ramén Gonzdlez Valencia no cubre las
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necesidades nutricionales, y se encuentran diferencias
signiticativasentre lo programado y lo ofrecido al paciente.
Es necesario crear grupos de soporte nutricional para que
haya mayor sensibilidad hacialos problemas nutricionales.
y buscar conjuntamente soluciones que ayuden a
proporcionarun soporte nutricional adecuado y oportuno.
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