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INTRODUCCION

La malnutricion se define como el estado patologico debido a la deficiencia, el exceso o la
mala asimilacion de los alimentos, dentro de esta se encuentra la desnutricion que es el resultado
de una ingesta de alimentos que es de forma continuada, insuficiente para satisfacer las
necesidades de energia alimentaria, de una absorcion deficiente y/o de un uso bioldgico
deficiente de los nutrientes consumidos que habitualmente genera una pérdida de peso corporal,
causando efectos adversos mensurables sobre la funcion corporal y el desenlace clinico, el
término sobrealimentacién se refiere a un estado crénico en el que la ingesta de alimentos es
superior a las necesidades de energia alimentaria, generando sobrepeso u obesidad. La
malnutricion trae como consecuencia los mas altos indices de infeccién y de complicaciones, la
pérdida creciente del musculo, cicatrizacion de las heridas, la longitud més larga de la estancia
hospitalaria y aumento de la morbilidad y mortalidad.

Se han sefialado diferentes factores de riesgo de malnutricion, como la edad avanzada,
vivir solo, el consumo de varios medicamentos, el sexo masculino y diferentes enfermedades
entre ellas oncoldgicas, cronicas, e infecciosas. Las evidencias sugieren que mientras mas
desnutrido esté el paciente, mayor sera el riesgo de complicaciones, y por consiguiente, mayor el
tiempo de hospitalizacion. De igual modo, mientras mas tiempo el paciente esté hospitalizado,

mayor es el riesgo de desnutrirse incrementando los costos en las instituciones de salud.

Por ser este un problema de salud publica en el mundo, ha sido necesario identificar estos
pacientes, para lo cual se han creado diferentes herramientas que incorporan diversos criterios
antropométricos, bioquimicos y clinicos, una de estas herramientas es "MUST" (Malnutrition
Universal Screening Tool) que ha sido desarrollado para la deteccion de algin tipo de
malnutricion en el paciente utilizando criterios basados en la evidencia.

Esta investigacion se basa en la aplicacion de la herramienta MUST para identificar la
malnutricion en pacientes hospitalizados en los servicios del Hospital Universitario

Departamental de Narifio.
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1. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

1.1DESCRIPCION DEL PROBLEMA

El término malnutricion significa alteracion de la nutricion, tanto por defecto
(desnutricidén) como por exceso (sobrepeso). Es por tanto, el resultado de un desequilibrio entre
las necesidades corporales y la ingesta de nutrientes que puede llevar a un sindrome de
deficiencia, dependencia, toxicidad u obesidad (1). Alrededor de un 30% de la poblacion mundial
sufre de alguna forma de malnutricion, y en América Latina, la desnutricion es uno de los
problemas que afectan a cerca del 50% de la poblacion hospitalizada. No tener una cantidad
suficiente de energia o nutrientes fundamentales implica no llevar una vida sana y activa. Por lo
tanto, la presencia de efectos devastadores de enfermedad y muerte, asi como pérdidas
incalculables de potencial humano y desarrollo social (2).

La desnutricion continta siendo la causa méas frecuente relacionada con un incremento de
la morbilidad y mortalidad, afectando principalmente a pacientes hospitalizados (3, 4).La
prevalencia de desnutricion al ingreso al hospital oscila entre 15 y 50%(5, 6). Este tipo de
pacientes alteran su tasa de cicatrizacion, grado de complicaciones (7, 8), aumentan la morbilidad
infecciosa y mortalidad, prolongan su estancia hospitalaria, reducen su calidad de vida e
incrementan los costos institucionales (9). Ademas, inapropiados procedimientos de tamizaje y
evaluacién, en conjunto con intervenciones nutricionales inadecuadas han contribuido al

empeoramiento del estado nutricional durante su hospitalizacion (9).

Por otro lado, el exceso de peso en individuos con baja talla, son importantes indicadores
de salud publica, por su relacion con la morbi-mortalidad de los individuos en ciertas edades y
estados fisioldgicos(10). EI nUmero de personas con sobrepeso comienza a equipararse con el
namero de personas subnutridas en todo el mundo (2). En China, la proporcion de adultos con
sobrepeso aumentd mas de 50%, en el Brasil el 36% de la poblacion tenia sobrepeso y en
Colombia, el 41% (2). En un estudio realizado por Vargas-Correa en 2009, en Yucatan evaluaron
el estado nutricional a través del Indice de Masa Corporal (IMC), y observaron que 40% de los

pacientes estaban en un limite normal; mientras que mas de 10% tuvo desnutricion, 29% tenia
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sobrepeso y 19% present6 obesidad (11). Sin embargo, su medicion en pacientes hospitalizados

ha sido poco evaluada en términos de prevalencia.

El diagndstico del estado nutricional ya es ampliamente reconocido por su importancia en
la monitorizacion y evaluacion del paciente hospitalizado como parte fundamental del control
médico puesto que la a presencia tanto de bajo peso, como de sobrepeso y obesidad, encontrada
en pacientes adultos hospitalizados, puede ser tomada como una situacion que afecta
directamente la calidad de vida del paciente y la evolucion de su enfermedad, lo que exige un

control nutricional riguroso.

A pesar de la existencia depacientesmalnutridosen los hospitales, unaminoria de ellos
recibe tratamiento nutricional, lo queacaba sugiriendo queésta no es vista como una situacion de
significado clinico, sin tener en cuenta eldesconocimiento médico sobre el tema en sus
pacientes.Existen pocos reportes en Narifio donde se identifique el estado de malnutricion en
adultos, y menos aln en pacientes hospitalizados. Por esta razon, a través de la Herramienta de
Malnutricion Screening Universal (MUST) que ha sido disefiada para ayudar a identificar a
adultos que tienen bajo peso y en riesgo de desnutricién, asi como los que son obesos(12) se
quiere identificar la prevalencia de malnutricion en pacientes mayores de 18 afios internados en el

Hospital Universitario Departamental de Narifio.

1.2 FORMULACION DEL PROBLEMA

¢Cual es la prevalencia y riesgo de malnutricién en pacientes hospitalizados en los

diferentes servicios del Hospital Universitario Departamental de Narifio?
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2. OBJETIVOS
2.1 OBJETIVO GENERAL
Identificar la prevalencia y riesgo de malnutricion en pacientes hospitalizados en los
diferentes servicios del Hospital Universitario Departamental de Narifio en el mes de octubre del
afo 2012.
2.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

¢ Identificar la prevalencia de malnutricidn segun variables socio-demogréficas y hospitalarias.

e Determinar el riesgo de malnutricion segun variables hospitalarias.
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3. JUSTIFICACION

Se ha estimado que en cualquier momento mas de 3 millones de personasenen el Reino
Unidoestan estén en riesgo demalnutricion y sin embargo, sigue siendo poco reconocida y tratada
aungue se ha demostrado que los efectosadversos de la malnutricion aumentan los costospara la

salud y los servicios de atencion social(12).

Dada la alta prevalencia de la malnutricion hospitalaria que muestran algunos estudios y
conociendo su repercusion directa sobre el incremento de la morbimortalidad de los pacientes
hospitalizados, se hace necesaria la identificacién precoz de la misma. Esto permitiria implantar

lo antes posible un adecuado tratamiento nutricional a los pacientes de riesgo que lo precisen(13).

La desnutricion continla siendo la causa més frecuente de aumento de la morbilidad, la
mortalidad y uno de los principales problemas de salud en todo el mundo afectando de forma
muy especial a los pacientes hospitalizados, donde la incapacidad de ingesta y la enfermedad son
comunes(14, 15).Ademas la desnutricién hospitalaria se asocia con un retraso en la recuperacion,
una prolongacion de la estancia hospitalaria, un aumento de la tasa de readmision, la
susceptibilidad a infecciones y una reduccién de la calidad de vida, la cual se ve
considerablemente afectada(5, 16, 17). Lo anterior contribuye a aumentar la morbilidad y

mortalidad de los pacientes, incrementando los costos de la atencién en salud.

Actualmente no se acostumbra a entender la obesidad como una enfermedad, pero la
realidad es que ha pasado de ser un problema meramente estético a ser una de las enfermedades
mas frecuentes y problematicas. Sus graves secuelas socio-sanitarias hacen que se la considere

como una epidemia del siglo XX1(18).

En los pacientes con sobrepeso se ha encontrado con frecuencia que sufren exceso o
deficiencia de macro y micro nutrimentos; situacion que cobra especial importancia de detectar
en el paciente en proceso de recuperacion en una sala de hospital(11).Una adecuada valoracion
nutricional de los enfermos hospitalizados permitira a los médicos detectar la presencia de

malnutricion. La deteccion temprana de los estados de nutricidn facilitara una mayor orientacion
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terapéutica dirigida a la correccion de estos desequilibrios nutrimentales, para asi mejorar el

prondstico del paciente y de las complicaciones que se pudiesen generar.
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4. MARCO REFERENCIAL

4.1 MARCO CONTEXTUAL

4.1.1 Colombia

El territorio continental de la Republica de Colombia se encuentra ubicado en la esquina
noroccidente de América del Sur, sobre la linea ecuatorial, en plena zona térrida. A pesar que la
mayor parte de su extension, se encuentren en el hemisferio norte, Colombia es equidistante con
los dos extremos del continente Americano.Por el Norte, Colombia llega hasta los 12°26°46°’ de
latitud norte en el sitio denominado Punta Gallinas en la peninsula de la Guajira, que a su vez,
constituye el extremo septentrional del continente suramericano.Por el sur, el territorio llega hasta
los 4°12°30°’de latitud sur, en el sitio donde la quebrada San Antonio vierte sus aguas al
caudaloso rio Amazonas.EIl extremo Oriental se localiza a los 60°50°54°” de longitud oeste de
Greenwich, sobre la isla de San José en el rio Negro (En Colombia denominado rio Guainia),
frente a la Piedra del Cocuy, limite comdn entre las republicas de Colombia, Brasil y
Venezuela.Por el Occidente llega hasta los 79°02°33* de longitud oeste de Greenwich, que

corresponden al Cabo Manglares en la desembocadura del rio Mira en el Océano pacifico(19).

4.1.2 San Juan de Pasto

San Juan de Pasto es una ciudad de Colombia, capital del departamento de Narifio,
ademas de ser la cabecera del municipio de Pasto. La ciudad ha sido centro administrativo
cultural y religioso de la region desde la época de la colonia. Es también conocida como Ciudad

sorpresa de Colombia.

Como capital departamental, alberga las sedes de la Gobernacién de Narifio, la Asamblea
Departamental, el Tribunal del Distrito Judicial, la Fiscalia General, y en general sedes de

instituciones de los organismos del Estado.
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El municipio esta situado en el sur occidente de Colombia, en medio de la Cordillera de
los Andes en el macizo montafioso denominado nudo de los Pastos y la ciudad esta situada en el

denominado Valle de Atriz, al pie del volcan Galeras y esta muy cercana a la linea del Ecuador.

El territorio municipal en total tiene 1.181 km? de superficie de la cual el area urbana es
de 26.4 km?(20).

4.1.3 Hospital Universitario Departamental de Narifio

El Hospital Universitario Departamental de Narifio E.S.E., funciona desde el 15 de diciembre de
1975 y en octubre de 1990, mediante Resolucion del Ministerio de Salud No. 14676 el Hospital
Departamental de Narifio es clasificado como un organismo para atencion de nivel I11.A partir del
10 de diciembre de 1994, se constituye en una empresa social del estado por ordenanza 067
expedida en la Asamblea Departamental de Narifio, proyectandose con los avances de la ciencia,
la tecnologia y la gerencia moderna a la comunidad del Sur Occidente del Pais.

Enmarca su accionar actual, circunscrito al entorno del Sistema de la Seguridad Social en Salud,
fortaleciendo su estructura organizacional y empresarial frente al reto de este milenio enfocado
hacia el 11 y 1V nivel de complejidad.

Se encuentra ubicado en la calle 22 nimero 7-93 parque Bolivar en la ciudad San Juan de Pasto-
Colombia(21).

4.2. MARCO TEORICO

4.2.1 Malnutricion

La Organizacion Mundial de la Salud define malnutricion como el desequilibrio celular

entre el aporte y las necesidades corporales de nutrientes y calorias para asegurar el crecimiento,

mantenimiento y funciones especificas(22).



22

4.2.2 Desnutricion

El concepto de desnutricién ha ido variando histéricamente en relacion a la adquisicion
de nuevos conocimientos junto a la aparicion de nuevos métodos de valoracion del estado
nutricional. De esta forma coexisten numerosas definiciones, si bien ninguna puede considerarse
como completa o definitiva. Una definicion sencilla que integra otras propuestas es: Estado
patoldgico provocado por un consumo inadecuado de nutrientes que provoca una alteracion de la
composicion corporal y que afecta negativamente a la respuesta normal del sujeto frente a la
enfermedad y su tratamiento(23).

Por otra parte, la desnutricion es el estado patolégico inespecifico, sistémico y
potencialmente reversible, originado por la deficiente utilizacion de nutrientes por las células del
organismo ya sea por falta de aporte externo o alteraciones intrinsecas, con manifestaciones

clinicas variadas y diversos grados de severidad(24).

4.2.2.1 prevalencia

Es uno de los principales problemas de salud publica que afecta a todo el mundo, no solo
a las sociedades mas desfavorecidas econdmicamente, sino también a los paises mas
desarrollados. Se relaciona de una forma muy especial con la enfermedad, siendo en muchas
ocasiones consecuencia de esta, pero con el agravante de que puede actuar perpetuando los
trastornos iniciales, empeorando claramente el prondstico evolutivo del paciente. Se establece
una relacion compleja entre la agresion causada por la enfermedad y el ayuno, ambos con

consecuencias metabolicas mesurables(25).

La desnutricidn se presenta con mayor frecuencia en los ancianos, el tipo de desnutricién
mas frecuente en este grupo de edad es la proteico-calorica la cual explica entre 30 y 65% de los
casos. La desnutricion en el anciano estd en general condicionada por cinco ejes causales:
cambios fisiologicos asociados al envejecimiento, modificaciones del medio hormonal y
mediadores plasmaticos, coexistencia de enfermedades cronicas, alteraciones psicolégicas y

aspectos determinados por el medio ambiente(26).
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4.2.2.2 Factores de riesgo

Deficiencias en el ingreso econémico

Nivel de educacion

Enfermedades crénicas y degenerativas

Deficiente acceso a la calidad y cantidad de alimentos

La desnutricion se ha asociado a un aumento de la morbimortalidad, a un incremento de
las complicaciones postoperatorias y a la prolongacion de la estancia hospitalariacon el
consiguiente aumento del coste de la asistencia sanitaria. En menos del 10% de los casos de
desnutricion moderada-severa se realizan interconsultas a las unidades de nutricion hospitalaria,

dada la escasa conciencia del personal sanitario en relacion a este problema(27).

4.2.2.3 Etiologia

El 90% de los estados de desnutricion en nuestro medio son causados por la sub-

alimentacion ya sea por deficiencia en la calidad o la cantidad de alimentos consumidos(28).

e Factores sociales y econdmicos: La pobreza lleva a una baja disponibilidad y acceso a los
alimentos, falta de medios para producirlos o comprarlos, malas condiciones sanitarias,
hacinamiento, ignorancia, tabu y malas précticas alimenticias, caprichos alimenticios y factores

emocionales(29).

e Factores bioldgicos: Las enfermedades infecciosas, virales, bacterianas, protozoarias y
parasitarias. Las dietas inadecuadas tanto en calidad como en cantidad, las anomalias
metabolicas, estrés, etc, también contribuyen a una absorcidon defectuosa o insuficiente de los

alimentos(29).

e Factores ambientales:El hacinamiento, las malas condiciones sanitarias, los ciclos agricolas,

malas practicas de cultivos, cambios del clima, catastrofes naturales, entre otros(29).
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4.2.2.4 Consecuencias de la desnutricion

La desnutricion asociada con la enfermedad tiene grandes repercusiones sobre diferentes 6rganos
y sistemas y, en general, empeora el pronostico evolutivo del paciente, incrementando la
morbimortalidad. Diversos colectivos son especialmente calificados como de riesgo: los ancianos

y la presencia de patologias como:

Cuadro 1. Consecuencias de desnutricion

Neoplasia del tubo digestivo Sepsis

Fistulas enterocutaneas Cirugia mayor

Enfermedad inflamatoria intestinal | Cancer

Hepatopatia Politraumatizado
Sindrome de intestino corto Quemado
Enteritis postirradiacion EPOC
Pancreatitis Insuficiencia renal
Diabetes mellitus Ancianos

Fuente: Garcia. Manual de médico de guardia. 5 ed. Santos EDd, editor2007

En especial en este grupo de pacientes la valoracion nutricional debe estar incluida en la
valoracion global del paciente, para reconocer de forma precoz la desnutricién asociada a la

enfermedad y tratarla precozmente(30).

4.2.3 Sobrepeso y obesidad

El sobrepeso y la obesidad son el resultado del desequilibrio entre la ingesta calorica y el
gasto energeético. Este desequilibrio provoca la acumulacion en exceso de grasa corporal, que
puede medirse de manera sencilla a través del indice de Masa Corporal (IMC)(31).Segtn la OMS
se define la obesidad y el sobrepeso con el siguiente IMC: igual o superior a 25 determina
sobrepeso e igual o superior a 30 obesidad. El exceso de grasa es una condicion preocupante
debido a que representa un factor de riesgo que incrementa la morbilidad y mortalidad(32)
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El sobrepeso y la obesidad, son una epidemia que afecta a individuos de todas las edades,
sexos, razas y latitudes, sin importar el nivel socioeconémico(33).La obesidad y el sobrepeso
constituyen el factor de riesgo cardiovascular de mayor prevalencia en el mundo occidental. En
Europa, se calcula que la sufren unos 81 millones de personas y que entre el 50-80% de los
adultos tienen IMC >25 kg/m2(34).La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) considera a la
obesidad como epidemia mundial ya que existen mas de 1000 millones de adultos con sobrepeso
y de estos el 30 % son obesos (1,2). En Mexico, la Encuesta Nacional de Salud y Nutricién del
afio 2006 (ENSANUT 2006), encontr6 una prevalencia de sobrepeso y obesidad para hombres y
mujeres de 71,9% y 66,7% respectivamente(35).

4.2.3.1 Etiologia

Entre los distintos factores que influyen en el sobrepeso y la obesidad se encuentran los
genéticos, psicosociales, nutricionales, metabdlicos y endocrinos. Entre los que cabe destacar el
aumento en el consumo de alimentos fabricados con excesivas calorias como pan, galletas,
refrescos, papas fritas, lacteos endulzados, dulces, embutidos altos en grasas como salami,
salchichas, chorizo, etcétera, que producen un importante desequilibrio en la alimentacion. Si se
afiade también el fendmeno de la urbanizacidén, mismo que trae aparejada una disminucién en la
actividad fisica de la poblacion en general, el aumento de horas en ver television, o una vida
sedentaria en general, eso explica el incremento de la obesidad y sus complicaciones a nivel
mundial(36).

4.2.3.2 Diagnostico

En la actualidad para determinar el sobrepeso, la obesidad y la obesidad grave (morbida)
se utiliza el IMC, un indicador simple basado en la estatura y el peso, dicho indicador se calcula
dividiendo el peso en kilogramos por la estatura (en metros) al cuadrado, correlaciona, de manera
significativa, el total de grasa corporal y permite no solo evaluar y comparar individuos, sino
poblaciones o subgrupos de diferentes origenes(33).

Clasificacion de los pacientes segun su IMC:
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a) Normal: cuando el IMC se encuentra entre 18,5 y 24,9.

b) Sobrepeso: cuando el IMC se encuentra entre 25y 29,9.

c¢) Obesidad: cuando el IMC es mayor o igual a 30. Se puede subdividir a la obesidad en Clase |
(IMC de 30 a 34,9); Clase Il (IMC de 35 a 39,9) y Clase Il (IMC mayor a 40) también llamada

obesidad clinicamente grave (antes denominada obesidad moérbida).
Desde la perspectiva anatomica, la obesidad no puede ser vista como un fenotipo
homogéneo. A partir de la topografia del tejido adiposo es posible reconocer cuatro tipos

diferentes de obesidad como se muestra en la tabla 1(33).

Cuadro 2. Tipos de obesidad de acuerdo con su fenotipo

Obesidad tipo | Exceso de masa corporal o porcentaje de grasa

independientemente del sitio de acumulacion

Obesidad tipo |1 Exceso de grasa subcuténea en el tronco y el abdomen (androide)
Obesidad tipo 111 Exceso de grasa abdominal visceral
Obesidad tipo 1V Exceso de grasa en la region glatea y femoral (ginecoide)

Fuente: De-la-Rosa S, Masloski. obesidad: una epidemia en aumento. Revista de Posgrado de la Vla Catedra de
Medicina. 2007;172:12-5

La obesidad de la parte superior del cuerpo que corresponde al exceso de grasa alrededor
de la cintura y al costado representa un riesgo mayor para la salud que la de la parte inferior del

cuerpo (grasa en los muslos y en las regiones gluteas)(33).

4.2.3.3Consecuencia

Las principales complicaciones médicas de la obesidad son: enfermedades pulmonares,
sindrome metabdlico, enfermedades del corazon, diabetes, cancer, enfermedades del higado,
trastornos ginecoldgicos, asi como enfermedad venosa y periodontal. Otras afecciones, como la
gota, la hipertension arterial (HTA), los problemas de la piel y la artrosis son también mas
frecuentes en personas con exceso de grasa. Las personas con obesidad tienen, ademas, un mayor

riesgo quirurgico(37).



27

4.2.4 Nutricion clinica

La Nutricibn Humana en el campo de la Medicina precisa de un
conocimientointerdisciplinario que ayude a la prevencién y tratamiento de la enfermedad, lo que
implica a numerosos profesionales de la salud, en particular, para prevenir y/o tratar la

malnutricion del paciente hospitalizado.

La mayoria de los pacientes hospitalizados pueden beneficiarse de una dieta oral, estandar
o terapéutica. Pero en un porcentaje que puede oscilar entre un 5-10%, segun el tipo de patologia
habitual de cada hospital, debe administrarse una nutricion artificial ante la imposibilidad de dieta
oral, bien por via enteral (géastrica oyeyunal) o por via parenteral. Las ventajas de la ruta enteral
sobre la parenteral, tanto en el costo como en el numero y gravedad de las complicaciones, unido

a su facilidad de manejo, la hacen mas aconsejable si el tracto digestivo superior permanece Util.

Para la realizacion de wuna nutricion completa se debe de administrar agua,
macronutrientes (proteinas, carbohidratos y grasas), de los que se requieren varios gramos al dia
de cada uno de ellos para cubrir las necesidades diarias de una persona, y micronutrientes
(electrolitos, vitaminas y oligoelementos), de los que solo se requieren unos pocos miligramos o
microgramos diarios para cubrirlas. En circunstancias normales, los nutrientes deben estar
presentes en proporcionesdefinidas: 12-15% de energia de origen proteico, 25-30% de origen
lipidico y 50-55% deorigenglucidico(38).

El régimen dietético que conviene a cada paciente serd indicado por el medico al pasar
revista diaria, y se hard constar en la hoja de tratamiento. La prescripciéon facultativa debe

atenerse al codigo de dietas de la institucion y cumplir con las siguientes caracteristicas:

e Su proposito ha de ser transmitir la intension terapeutica del medico a la dietista.
¢ No ha de ser innecesariamente restrictiva.

¢ Ha de mantenerse de la manera mas estable posible, evitando excesivas modificaciones.
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La instauracién de un codigo de dietas depende de las caracteristicas del hospital en
cuanto a la complejidad de las enfermedades, existencia de personal cualificado en nutricion y
dietética, tipo de instalaciones, dotacion de material y sistemas. Un codigo de dietas completo
comprende: dieta basal, dietas terapéuticas estandarizadas y dietas terapéuticas individualizadas o

especificas(25).

La alimentacion hospitalaria es un trabajo completo, ya que incluye factores no solamente
del &mbito nutricional sino también aspectos, sociales, culturales y emocionales que se
desenvuelven con el hecho de comer.Todos estos factores obligan a reflexionar sobre la
alimentacion hospitalaria y a desarrollar estrategias que permitan conseguir objetivos como:
garantizar el mantenimiento o reestablecimiento del estado nutricional del paciente, utilizar las
dietas del hospital como una forma de educacion alimentaria y tratar de que sean lo mas
agradables y apetitosas promoviendo de esta manera el consumo, que precisamente se encuentra

en muchas ocasiones comprometido por la propia enfermedad y su tratamiento(39).

4.2.5 Malnutricion hospitalaria

La malnutricion intrahospitalaria es un estado patoldgico adquirido en el periodo de
hospitalizacidon que resulta de un exceso o defecto absoluto o relativo de uno o mas nutrientes
esenciales, que se detecta clinicamente por pruebas bioquimicas y antropométricas(9). La
prevalencia de este tipo de malnutricion oscila alrededor de 25-30%. La desnutricidn asociada a
la enfermedad se asocia con un incremento sustancial del riesgo por complicaciones y
comorbilidades, peor calidad de vida e incremento de recursos asistenciales, tanto en domicilio
como en instituciones. Los pacientes desnutridos, ademas, tienen mayor morbilidad que los
pacientes normonutridos. EIl gasto sanitario asociado a la desnutricion en los hospitales ha sido
recientemente calculado por la sociedad europea de nutricidn enteral y parenteral, estableciéndolo
en unos 170 billones de euros anuales. Por otro lado, se sabe que la inversién nutricional mejora
el pronostico evolutivo del paciente en numerosas enfermedades, el gasto asociado al soporte
nutricional, se a estimado en menos 3% del gasto total generado por la desnutricion, y el ahorro
neto de las intervenciones nutricionales es considerable, sobre todo a expensas de la disminucion

de la estancia hospitalaria y menor necesidad de centros de convalecencia (25).
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La desnutricién aumenta la morbimortalidad y la incidencia de complicaciones: enlentece
el proceso de cicatrizacion y curacion de las heridas, disminuye la resistencia de las suturas
quirdrgicas, prolonga la duracion de la ventilacion mecénica, y favorece el riesgo de trombosis

venosa por reposo Y la aparicion de ulceras por presion y las infecciones nosocomiales(23).

Son conocidas las consecuencias derivadas de la desnutricion que afectan al sistema
inmunitario, tracto gastrointestinal, sistema endocrino, metabdlico y funcion cardio-respiratoria,
enlenteciendo el proceso de cicatrizacion y curacion de las heridas, disminuyendo la resistencia
de las suturas quirurgicas, prolongando la duracion de la ventilacion mecénica y favoreciendo el
riesgo de trombosis venosa por el reposo, asi como la aparicion de Ulceras por presion y de la
infeccion nosocomial.De esta manera hay muchos estudios en la literatura que hablan de la
desnutricion como indicador de malpronéstico, al aumentar las complicaciones postoperatorias,
la tasa de mortalidad, estancia hospitalaria, incluso el indice de reingreso. En algunos se ha
valorado la desnutricion como factor de riesgo independiente de otros. También se han estudiado
las repercusiones econdmicas. Una buena atencion nutricional es indiscutiblemente fundamental
para el tratamiento de los pacientes y su recuperacion. La elevada incidencia de desnutricion que
tenemos en los hospitales es sencillamente inaceptable por la falta de calidad asistencial que

implica:

* Retrasos en la recuperacion.
* Incidencia mayor de complicaciones.
* Prolongacion de estancia media.

* Incremento de los costos(31).

La desnutricion en ancianos esta relacionada con multiples consecuencias, que incluyen:
alteracion en la funcion muscular, disminucion de la masa 6sea, disfuncién inmunitaria, anemia,
repercusion en el estado cognitivo, pobre cicatrizacion, pobre recuperacion posterior a una
cirugia, incremento del riesgo de institucionalizacion, mayor estancia hospitalaria, fragilidad,

mortalidad y reduccion en la calidad de vida(32).
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4.2.5.1 Prevalencia

El siglo XX se caracterizd por sus principales avances en ciencias de la nutricion y la
préactica, definiendo los sindromes de deficiencia de macro-y micro-nutrientes, la base
fisiopatologica y las consecuencias clinicas de la inanicion dietética en los humanos. Hasta la
década de 1970 se pensaba que la malnutricién era un fendmeno que existia exclusivamente en
los paises en via de desarrollo y en las zonas del mundo en crisis e inestabilidad
econdmica.Mastardese hizo evidente queel problema de ladesnutricionexistiotambién en
pacienteshospitalizadosyenvarios  estados de  enfermedad, tanto en  pacientes

médicosyquirdrgicos,en los diferentes paises(40).

Hace més de 30 afios la malnutricion en los hospitales de los paises desarrollados ya fue
descrita como altamente prevalente y no detectada habitualmente. A comienzos del siglo XXI, la
malnutricion hospitalaria continta siendo una pandemia y un problema de actitud sanitaria(41).
Numerosos estudios han demostrado que, aproximadamente el 40-50% de los pacientes
hospitalizados presenta algun grado de desnutricion en el momento del ingreso, de los cuales el
20% puede ser de grado grave. Esta situacion se agrava durante la estancia hospitalaria(42).

4.2.5.2 Factores de riesgo

La malnutricién en el hospital es, en general, consecuencia de muchos factores, entre los
cuales la enfermedad es uno de los méas importantes. Esta condiciona una ingesta de energia y
nutrientes por debajo de los requerimientos favoreciendo la pérdida progresiva de peso(9). La
edad, la procedencia social, la duracién de la estancia hospitalaria, el uso prolongado de liquidos
endovenosos e Indicaciones nutricionales insuficientes o inadecuadas tienen también un impacto

negativo sobre el estado nutricional(42).

El paciente hospitalizado es nutricionalmente vulnerable debido a varios factores:
frecuentes ayunos prolongados dada la necesidad de realizar estudios exploratorios, apoyo
nutricional tardio, la presencia de un estado catabolico debido la enfermedad en curso, asociacion

a un incremento en la incidencia de infecciones al presentar un sistema inmune deficiente, los
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sintomas y manifestaciones de la propia enfermedad tales como fiebre, sangrados, anorexia,
alteraciones metabdlicas que limitan la ingestion del requerimiento o aumentan este Gltimo, de
manera que es casi imposible que el paciente cubra sus requerimientos, favoreciéndose la
utilizacion y deplecion de reservas de nutrimentos, aspecto que finalmente desemboca en

malnutricion(43).

4.2.5.3 Consecuencias

Entre las consecuencias de la malnutricion hospitalaria estan un aumento de la morbi-
mortalidad, procesos de recuperacion, procesos de cicatrizacion, de la estancia hospitalaria lo

cual lleva a un incremento de los recursos hospitalarios incluido el factor econémico.

4.2.6 Medicién de malnutricién

4.2.6.1 Indice de Masa Corporal

El IMC, es un indicador simple basado en la estatura y el peso, dicho indicador se calcula
dividiendo el peso en kilogramos por la estatura (en metros) al cuadrado, correlaciona, de manera
significativa, el total de grasa corporal y permite no solo evaluar y comparar individuos, sino
poblaciones o subgrupos de diferentes origenes(33).

Clasificacion de los pacientes segln su IMC:

a. desnutricion: cuando el IMC es menor a 18.5.

b. Normal: cuando el IMC se encuentra entre 18,5y 24,9.

c. Sobrepeso: cuando el IMC se encuentra entre 25y 29,9.

d. Obesidad: cuando el IMC es mayor o igual a 30. Se puede subdividir a la obesidad en Clase |
(IMC de 30 a 34,9); Clase Il (IMC de 35 a 39,9) y Clase Il (IMC mayor a 40) también llamada

obesidad clinicamente grave (antes denominada obesidad mérbida).
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4.2.6.2 Valoracion global subjetiva

La valoracion global subjetiva (VGS) desarrollada por Detsky y col, es un método simple
y répido para identificar los pacientes que estan bien nutridos, moderadamente malnutridos (o en
riesgo) y severamente malnutridos; es una técnica clinica que valora el estado nutricional basada
en un interrogatorio y un examen fisico; dado que focaliza los cambios en el peso, permite la
identificacion de pacientes desnutridos antes que se refleje en indicadores como el indice de masa
corporal (IMC). Ademaés la VGS parece ser una herramienta confiable para valorar la disfuncién
relacionada con la desnutricion(44).

4.2.6.3 Evaluacion Subjetiva GlobalSGA

La evaluacion Subjetiva Global (SGA), se determina por la historia clinicayhallazgos,es
una herramientabienvalidadapara el cribado demalnutrition.Debido a su simplicidad, la
puntuacion SGAla puede hacerel personalparamédicoyunSGAtambiénesposible a través
deinternet.La SGAse ha utilizadopara la deteccidon dela desnutricionen una amplia variedadde
entornos de atencionde salud, incluido el trasplante, la atencién geriatrica,radioterapia,
enfermedad hepética cronica, accidente cerebrovascular 'y embarazo.Aunque las
puntuacionesdeSGAse determinan de unamanera subjetiva, es la Unica herramienta de
exploracionrecomendada por la SociedadAmericana de Nutricionparenteraly
Enteral(ESPEN)(45).

4.2.6.4 Malnutrition Universal ScreeningTool (MUST).

Se trata de unas guias publicadas por la la Sociedad Europea de Nutricion Enteral y
Parenteral (ESPEN) que permiten con una metodologia simple la seleccion de individuos con
riesgo nutricional para proceder a una valoracién mas detallada. Las intervenciones son distintas

segun se evalué a un sujeto ambulatorio 0 a uno ingresado en el hospital.

La escala ha sido validada para medir el riesgo de malnutricion en pacientes con cancer

(48). La herramienta tienevalidez aparente, validez de contenido, validez concurrentey
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alidezpredictiva conuna serie deherramientas de deteccion. En los hospitales, MUST
prediceladuracion de la estanciay la mortalidad. En la comunidad MUSTpredicelas tasas

deingresoshospitalariosy muestrala intervencion nutricional adecuada.

4.2.6.4.1 Instrucciones para el cumplimiento del must

A. Talle y pese al paciente. Determine el IMC: peso (kg)/(talla)2 (m).

B. Si no se puede tallar al paciente utilice la altura documentada recientemente o la altura
referida por el paciente (si es fiable). Si ninguna de estas opciones es factible, calcule la altura

mediante las siguientes medidas alternativas:

Longitud del antebrazo. Es la medida mas facil y rapida de obtener. Ponga el brazo
izquierdo cruzando el pecho con los dedos apuntando al hombro opuesto y mida la longitud entre
el codo y el punto medio mas prominente de la mufieca(apofisis estiloides) Mida la longitud en

centimetros redondeando en O.5cm.

Figura 1. Longitud del antebrazo

}\\

Fuente: Shirodkar M. Subjective global assessment: a simple and reliable screening tool for malnutrition among

Indians. Indian Journal of Gastroenterology. 2005;24:246-50
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Utilice la siguiente tabla para convertir la longitud del antebrazo (cm) en altura (m):

Cuadro 3. Estimacion de peso segun la longitud de antebrazo

Estimating height from ulna length

Uina length(cm) | 32.0| 31.5| 32.0 | 30.5] 30.0 | 20.5| 29.0 | 265 | 260 | 27.5| 27.0| 26.5 | 26.0 | 25.5 |

Fuente: Tapia. Medidas de prevalencia y relacion incidencia-prevalencia. Med Clin. 1995;105:216-8

Altura de la rodilla Debe medirse en la pierna izquierda si es posible, con el paciente
sentado sin zapatos y con la rodilla en &ngulo recto. Mida la distancia entre la mano situada
encima de la rodilla y el suelo siguiendo la linea recta que pasa por la prominencia del tobillo,
redondeando en O.5cm

Figura 2. Altura de la rodilla

Fuente: Shirodkar M. Subjective global assessment: a simple and reliable screening tool for malnutrition among
Indians. Indian Journal of Gastroenterology. 2005;24:246-50



35

Use la siguiente tabla para convertir la altura de la rodilla(cm) en altura(m):

Cuadro 4. Estimacion de peso segun la longitud de rodilla

Estimating height from knee height

Knee height em} | 65 | 64.5| 64 | 63.5| 63 | 625| 62 | 61.5| 61 | 60.5| 60 | 59.5| 59 | 58.5| 58 |

Hnee height (cm) | 57.5 | 57 |56.5 | 56 |55.5 | 55 |54.5| 54 |535 | 53 |525 | 52 | 515 | 51 |505 |

Hnos hight (cm) | 50 | 49.6] 40 | 48.5] 48 | 475| 47 [ 46.5] 46 [465] 45 | 445] 44 | a35] 43 |

Fuente: Tapia. Medidas de prevalencia y relacion incidencia-prevalencia. Med Clin. 1995;105:216-8

Longitud del arco del brazo: Localice y marque el punto medio de la parte superior del
esterndn (V en la base del cuello).Ponga el brazo horizontal con el hombro y con la mufieca recta.
Mida la distancia entre el punto medio del esternén y la base del dedo mas largo de la mano,
redondeando en O.5cm. Esta medicion no es valida para enfermos encamados, con cifosis o

escoliosis.

Figura 3. Longitud del arco del brazo

Fuente: Shirodkar M. Subjective global assessment: a simple and reliable screening tool for malnutrition among
Indians. Indian Journal of Gastroenterology. 2005;24:246-50
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Use la siguiente tabla para convertir la longitud del arco del brazo(cm) en altura(m).

Cuadro 5. Estimacién de peso segun la longitud de brazo

Estimating height using demispan

Men {16-54 years] | 1.97 | 1.95 | 1.94 | 1.93 | 1.92 (190 (189 | 1.88 | 186 | 1.85 | 1.84 | 1.82 | 1.81 | 1.80 | 1.78 | 1.77 | L76
Men (=55 yearsh 190 ( 1.89 | 1.87 | 1.86 | 185 (184 (183 | 1.81 | 1.80 | 1.79 | 1.78 | L.77 | 1.75 | L.74 | 1.73 | 1.72 | 171
Detnispan [cm) a9 a8 | 97 96 as 94 93 92 91 a0 89 a8 a7 86 85 | 84 83
Woinen (16-54 years) | 1.91 | 1.89 [ 1.85 | 1.87 | 1.85 | 1.84 | 1.83 | 1.82 | 1.80 | L.79 | L.78 | L.76 | 1.75 | L74 | .72 | 1.71 | L.70
Women [>55 years) | 1.86 | 1.85 [ 1.83 | 1.82 | 181 | 1.80 | 1.79 | 1.77 | 1.76 | 1.75 | .74 | 1.72 | 1.71 | 1.70 | 1.69 | 1.68 | 1.67

HEIGHT
{imj

{m}

Men [16-54 years] | 1.75 | 1.73 | 1.72 | 1.71 | 1.69 | 1.68 | 1.67 | 1.65 | 1.64 | 1.63 | 1.62 | 1.60 | 159 | 1.58 | 1.56 | L.55 | 154
Men (=55 years} 169 | 168 | 167 | 1.66 | 1.65 | 164 | 162 | 1.61 | 1.60 | 1.59 | 1.57 | 1.56 | L.55 | 1.54 | 1.53 | L51 | L50
Demispan [cm) a2 81 80 79 78 77 76 75 74 73 72 71 70 69 68 &7 66
Women (16-54 years)| 1.69 | 1.67 | 1.66 | 1.65 | 1.63 | 1.62 | 1.61 | 1.59 | 1.58 | 157 | 1.56 | 1.54 | 1.53 | 1.52 | 1.50 | 149 | 148
Women (>55 years] | 1.65 | 1.64 | 1.63 | 1.62 | 1.61 | 1.59 | 1.58 | 1.57 | 156 | 1.55 [ 1.54 | 1.52 | 1.51 | 1.50 | 1.49 | 147 | 146

HEIGHT HEIGHT
{im}

HEIGHT
{mj

Fuente: Tapia. Medidas de prevalencia y relacion incidencia-prevalencia. Med Clin. 1995;105:216-8

C. Si no se puede pesar al paciente, utilice un peso reciente documentado o el peso

referido por el paciente (si es fiable).

D. Estimacion del IMC

Si la altura y el peso no pueden ser medidos u obtenidos el IMC puede ser estimado
usando la circunferencia del brazo (CB): medida obtenida mediante una cinta alrededor del brazo

en el punto medio entre el acromion y el olecranon.

= Si CB< 23.5 cm, probablemente corresponda a un IMC< 20kg/m2
= SiCBes>32.0cm, el IMC es probablemente >30 kg/m2

La CB puede ser también usada para estimar el cambio en el peso en un periodo de
tiempo dado y puede ser Gtil en pacientes crénicos. La CB debe medirse repetidamente a lo largo
de un periodo de tiempo preferiblemente tomando dos mediciones en cada ocasion y usando la

media.
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Figura 4. Indice de IMC

Fig 2

g 2

Fuente: Shirodkar M. Subjective global assessment: a simple and reliable screening tool for malnutrition among
Indians. Indian Journal of Gastroenterology. 2005;24:246-50

Cambios de CB de al menos un 10% probablemente correspondan a cambios de peso y de
IMC del 10% 0 mas.

F. Si nada de lo anterior es factible obtenga una impresion global del riesgo de

malnutricién: (bajo, medio, alto)usando las siguientes referencias:

= En sustitucion del IMC: Impresion clinica: delgado, normal, sobrepeso. Haga especial
hincapié, si estd muy delgado (caquéctico) o es obeso

= Para la pérdida de peso valorar:

= Ropas y accesorios mas holgados de lo habitual

= Historia de disminucion de la ingesta, pérdida de apetito o disfagia por encima de 3-6 meses

= Enfermedad y discapacidad psicoldgica o fisica que puedan causar pérdida de peso
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G. Consideraciones especiales en determinadas situaciones clinicas:

Alteracién de los liquidos corporales:

e un IMC bajo es mas significativo de malnutricion en caso de presencia de edemas. Se puede
restar 2-3 kilos, sobre el peso medido aunque en edema severo el exceso de peso puede ser hasta
10 kilos.

e Puede usarse la CB si hay ascitis o edemas en miembros inferiores o tronco pero no en los
brazos.

e La pérdida de peso puede estimarse mediante una historia de pérdida de apetito y la presencia
de condiciones clinicas que conducen a un cambio en el peso en el contexto de una evaluacién

subjetiva del riesgo de malnutricion

Pacientes portadores de férulas de yeso:

e En los brazos, considerar un peso menor o igual a 1 kilo

e En miembros inferiores y espalda, considerar un peso entre 0.9 y 4.5 kilo, segin el material y

el sitio

Pacientes sometidos a amputaciones: se debe ajustar el peso corporal a partir del peso conocido

de los miembros amputados:

e Miembro superior 4.9% (brazo 2.9%; antebrazo1.6%; mano 0.6%)
e Miembro inferior 15.6% (muslo 9.7%, pierna 4.5%, pie 1.4%)

H. En todas las categorias de riesgo nutricional:

e Trate la enfermedad de base

e De consejo dietético sobre alimento e ingesta de liquidos

¢ Registre la categoria de malnutricion
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Registre la necesidad de dieta especial o siga los protocolos locales

I. En caso de deteccién de obesidad:

Registre la presencia de la misma

Trate en primer lugar la enfermedad aguda antes de instaurar tratamiento de la obesidad(46)

Terapias

Riesgo Bajo cuidados clinicos rutinarios

Repetir Screening en elhospital de forma semanal, en cuidados domiciliarios de forma

mensual y anualmente para grupos especiales por ej: >75 afos

Riesgo Medio Observar
Hospital y cuidados domiciliarios se debe hacer una valoracion de la ingesta de sélidos y

liquidos de 3 dias, si la ingesta mejora o es adecuada, no se procede con actuacion clinica.

Si no mejora se debe actuar siguiendo el protocolo local, repetir screening de forma

semanal en el hospital y mensual en cuidados domiciliarios.
Con la comunidad repetirScreening cada 2-3 meses con consejo dietético si es necesario.
Riesgo Alto Tratar. Sea en domicilio, Hospital o comunidad
Es importante mejorar o incrementar la ingesta nutricional global, mediante dieta culinaria
primero, enriquecida si es necesario o0 con suplementos.Remitir a la Unidad de Nutricion si es

necesario o seguir el protocolo local.Monitorizar y revisar el plan de cuidados (Hospital de forma

semanal y domicilio mensual).
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4.3 MARCO CONCEPTUAL

IMC. EIl indice de masa corporal (IMC) es un indicador simple de la relacion entre el
peso y la talla que se utiliza frecuentemente para identificar el sobrepeso y la obesidad en los
adultos. Se calcula dividiendo el peso de una persona en kilos por el cuadrado de su talla en
metros (kg/m2)(32).

MALNUTRICION. La malnutricion es un estado de nutricion en la que una deficiencia o
exceso (o0 desequilibrio) de los nutrientes energéticos y proteinas causan efectos adversos
medibles en forma de tejido / érgano (la forma del cuerpo, tamafio y composicion), la funcion y

el resultado clinico(47).

MUST. Herramienta de Malnutricion Screening Universal (MUST) que ha sido disefiada
para ayudar a identificar a adultos que tienen bajo peso y en riesgo de desnutricidn, asi como los

que son obesos (10).

PREVALENCIA. Mide la proporcion de persona en un area geogréafica y periodo de

tiempo determinado que sufren un determinada enfermedad(48).
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5. METODOLOGIA

5.1ENFOQUE.

Cuantitativo.

5.2TIPO DE ESTUDIO.

Descriptivo, observacional, transversal de caracter prospectivo.

5.3 POBLACION

Pacientes hospitalizados mayores de 18 afios en los diferentes servicios del Hospital Universitario

Departamental de Narifio.

5.3.1Muestra

Pacientes del Hospital Universitario Departamental de Narifio en el mes de Octubre.

5.4 CRITERIOS DE INCLUSION

e Pacientes mayores de 18 afios de todos los servicios del Hospital Universitario Departamental
de Narifio.
e Hombres y mujeres

e Pacientes sin limitacion mental.
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5.5 CRITERIOS DE EXCLUSION

e Pacientes que no firmen el consentimiento informado para participar en la investigacion.
e Mujeres embarazadas.

e Pacientes con restricciones de acceso en el hospital i.e. Unidad de Cuidados Intensivos (UCI).

5.6 VARIABLES

e Edad

e Sexo

e Estrato socioecondémico

o Afiliacion a SGSSS

e Procedencia

¢ Religion

e Raza

e Estado civil

e Numero de hijos

e Diagndstico

¢ Serviciohospitalario al que pertenece.
e Tiempo de hospitalizacion.
e Peso de ingreso

e Peso actual

5.7 FUENTES DE RECOLECCION DE INFORMACION

e Primarias: entrevistas, escala MUST.
e Secundarias: historia clinica, base de datos del hospital universitario departamental de Narifio.

e Terciarias: libros, internet y revistas.



5.8TECNICAS DE RECOLECCION DE INFORMACION

Entrevistas, observacion directa, revision de historias clinicas.

5.9 CONTROL DE ERRORES Y SESGOS
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e Sesgo de informacion: que el paciente de una informacion herrada, la cual serd confirmada por

medio de la revisién de historias clinicas.

e Sesgo de seleccion que sera corregido por medio de la exclusion de pacientes menores de 18

anos, mujeres embarazadas y pacientes con limitacién mental.

5.10 OPERACIONALIZACION DE VARIABLES

Cuadro 6. Operacionalizacion de variables de adherencia al tratamiento

Operacionalizaci

. Definicion . Escala de ) Relacion de
Variable _ ony L Categoria )
Variable L Medicion Variables
Codificacion
Edad Afos En afos Discreta | Cuantitativa | Independiente
] 1. Masculino Nominal o ]
Sexo Tipo sexo ) . Cualitativa | Independiente
2. Femenino Dicotomica
Raza 1. Mestizo. )
Nominal o _
Raza (aspectos 3. Negra. o Cualitativa | Independiente
. Politomica
fisicos) 4. Blanco.
Zona Zona donde | 1. Rural. Nominal o _
o ) . Cualitativa | Independiente
domiciliaria vive 2. Urbana. Dicotémica
1. Pasto. )
) Lugar de Nominal o _
Procedencia o 2. Otro . Cualitativa | Independiente
Nacimiento Dicotdmica

¢Cual?
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Estrato
socio-

econémico

Estrato

NuUmero

Estratificacion

Ordinal

Cualitativa

Independiente

Seguridad
Social

Afiliacién

1. Subsidiada
(SISBEN,
ENSANAR, etc.)
2. Contributiva
(SALUDCOORP,
COOMEVA,
NUEVA EPS,

etc.)

Nominal

Dicotomica

Cualitativa

Independiente

Estado Civil

Estado civil

1. Soltero
(divorciado o
viudo).

2. Casado (union
libre).

Nominal

Dicotdmica

Cualitativa

Independiente

Hijos

NUmero de

Hijos

NuUmero.

Discreta

Cuantitativa

Independiente

Escolaridad

Nivel

escolaridad

1. Nivel bajo (sin
escolaridad y
primaria).

3. Nivel medio
(bachillerato).

4. Nivel alto
(pregrado y
posgrado).

Ordinal

Cualitativa

Independiente

Religion

Creencia

Religiosa

1.Si.
Cual?

2.No.

Nominal

Dicotdémica

Cualitativa

Independiente

Especificas (MUST)
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o Diagnostico Tipo de Nominal o _
Diagnostico . o Cualitativa | Independiente
Enfermedad diagnostico. Politomica
1. Medicina
Servicio Interna. )
o y ) ] Nominal o ]
Servicio Atencion 2. Ginecologia. o Cualitativa | Independiente
_ ) o Politomica
Hospitalaria | 3. Cirugia.
4. Ortopedia.
Tiempo _ ] _
| Tiempoen | Dias de estancia ) o ]
Hospitalizaci ] _ ) Discreta | Cuantitativa | Independiente
] dias hospitalaria.
on
1.<18.5
Desnutricion
2.18.5-24.9
IMC : - :
_ .| Malnutricion | Normal Ordinal Cualitativa | Dependiente
Malnutricion
3.25-29.9
Sobrepeso
4. > Obesidad
IMC indicede | 0.>20
Riesgo para Masa 1.18.5-20 Intervalo | Cuantitativa | Dependiente
Malnutricion Corporal 2.<18.5
_ Pérdidade |0.<5
Pérdida de o _
peso 1.5-10 Intervalo Cualitativa | Dependiente
eso
P involuntaria | 2.>10
Enfermedad | Enfermedad | 0.No Nominal o _
] ) ) Cualitativa | Independiente
Aguda Aguda 2.Si Dicotémica

Fuente: Presente investigacion
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5.11 RECOLECCION DE DATOS

Procedimiento:

e Se solicitd autorizacion al Hospital Universitario Departamental de Narifio para llevar a

cabo el desarrollo de esta investigacion.

e En el mes de octubre del afio 2012, con previo consentimiento informado (ANEXO 1) se

aplico la escala MUST a los pacientes hospitalizados en los diferentes servicios de este hospital.

e Se utilizo un formato para la recoleccién de datos basados en esta escala que trata de unas
guias publicadas por la Sociedad Europea de Nutricion Enteral y Parenteral (ESPEN) que
permiten con una metodologia simple la seleccion de individuos con riesgo nutricional para
proceder a una valoracion mas detallada. Las intervenciones son distintas segin se evalué a un

sujeto ambulatorio o a uno ingresado en el hospital (ANEXO 2)

e La recoleccion de la informacién socio-demografica y especifica se hizo por medio del

registro encontrado en las historias clinicas
5.12 PLAN DE ANALISIS ESTADISTICO
Para el analisis de la informacion se utilizo el programa estadistico S.P.S.S. versiéon 17

(SPSS Inc., Chicago, IL, USA). Se realiz6 un analisis descriptivo, por medio de frecuencias y
porcentajes y analitico conla medida de comparacion Chi? (tabla 2).



Cuadro 7. Plan de analisis de adherencia al tratamiento de pacientes hipertensos

_ Operacionalizacion y Escala de o
Variable L - Plan de analisis/prueba
Codificacion Medicion
) Frecuencia y Porcentaje
Edad En afios Discreta _
Chi?
S 1. Masculino Nominal Frecuencia y Porcentaje
exo
2. Femenino Dicotdmica Chi?
1. Mestizo. ) _ )
Nominal Frecuencia y Porcentaje
Raza 3. Negra. o ]
Politmica Chi?
4. Blanco.
Zona 1. Rural. Nominal Frecuencia y Porcentaje
domiciliaria | 2. Urbana. Dicotomica Chi?
) 1. Pasto. Nominal Frecuencia y Porcentaje
Procedencia ) o )
2. Otro (Cual? Dicotémica Chi?
Estrato socio- ] o _ Frecuencia y Porcentaje
o NUmero Estratificacion Ordinal _
econdmico Chi?
1. Subsidiada (SISBEN,
ENSANAR, etc.)
Seguridad 2. Contributiva Nominal Frecuencia y Porcentaje
Social (SALUDCOOP, Dicotémica Chi?
COOMEVA, NUEVA
EPS, etc.)
1. Soltero (divorciado o ) _ )
o ) Nominal Frecuencia y Porcentaje
Estado Civil | viudo). . _
o Dicotémica Chi?
2. Casado (union libre).
- ) Frecuencia y Porcentaje
Hijos NUmero. Discreta ]
Chi?
1. Nivel bajo (sin ) )
] ) o _ Frecuencia y Porcentaje
Escolaridad | escolaridad y primaria). Ordinal

3. Nivel medio

Chi?
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(bachillerato).
4. Nivel alto (pregrado

y posgrado).
o 1.Si. Cual? Nominal Frecuencia y Porcentaje
Religion ) _ _
2.No. Dicotdmica Chi?
Especificas (MUST)
o ) o Nominal Frecuencia y Porcentaje
Diagnostico Tipo de diagndstico. o )
Politémica Chi?
1. Medicina Interna.
o 2. Ginecologia. Nominal Frecuencia y Porcentaje
Servicio o . ]
3. Cirugia. Politémica Chi?
4. Ortopedia.
Tiempo ] _ _ )
. .| Dias de estancia ) Frecuencia y Porcentaje
Hospitalizacio ) ) Discreta )
hospitalaria. Chi?
n
1. <18.5 Desnutricion
IMC 2. 18.5-24.9 Normal _ Frecuencia y Porcentaje
I Ordinal _
Malnutricion | 3. 25-29.9 Sobrepeso Chi?
4.> Obesidad
IMC 0.>20 _ )
] Frecuencia y Porcentaje
Riesgo para | 1.18.5-20 Intervalo chi?
[
Malnutricién | 2.<18.5
o 0<5 : .
Pérdida de Frecuencia y Porcentaje
1.5-10 Intervalo _
peso Chi?
2210
Enfermedad | 0.No Nominal Frecuencia y Porcentaje
Aguda 2.Si Dicotémica Chi?

Fuente: Presente investigacion
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5.13 CONSIDERACIONES ETICAS

« Respeto por la autonomia de las personas: Cada persona posee el derecho irrenunciable a

determinar y conducir su vida por si mismo y no se le puede privar de vivir una vida plena y auto

determinada.

« No maleficencia.

« Beneficencia.

« Justicia.

« No se realizaranexperimentos.

« La informacidn sera confidencial (no se utilizaran datos personales).

« Derecho a retirarse del estudio cuando desee.
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RESULTADOS

Se evaluaron 400 pacientes de los cuales 219 (54,8%) fueron hombres y 181 (45,2%)
fueron mujeres. La mayor poblacion se observéd en edad de > 65 afios con 104 casos (26%), con
un predominio de raza mestiza376 casos (94%), concentrados en la zona urbana con 218(54,5%),
concentrandose la gran parte entre los estratos socioeconémicosuno con229 casos (57,3%) y dos
con 149 casos (37,2%) y afiliados al régimen subsidiado con 304sujetos (76%), la poblacion
objeto de estudio en su gran mayoria se hallaba casada con 230 casos (57,5%), con un nimero de
hijos en promedio entre 1-3 con 210 casos (52,5%) y con un nivel de escolaridad bajo con
238individuos (59,5%). No existieron diferencias significativas en la distribucion de las
diferentes variables del grupo segin sexo (Tabla 1). Sin embargo, de acuerdo al diagnostico
principal, las enfermedades maés frecuentes en hombres fueron trauma craneo-encefalico con 11
(5,0%), trauma de mano con 11 (5,0%), con 7 (3,2%) trauma de torax y con 7 (3,2%) casos de
urolitiasis; y en las mujeres fueron en 10 (5,5%) colecistitis, 8 (4,4%) trauma craneo-encefélico, 6
(3,3%) céancer de ovario y 6 (3,3%) casos de cancer gastrico (p<0,001).En general 19 (4,8%)

sufrieron trauma craneo-encefalico y 14 (3,5%) colecistitis.

Tablal. Caracteristicas socio-demograficas y hospitalarias de 400 pacientes del Hospital
Universitario Departamental de Narifio.

VARIABLE MASCULINO FEMENINO TOTAL P

F% F(%) F(%)

Edad

15 a 24 afios 47 (19,6) 26 (14,4) 69 (17,25) 0,09

25 a 34 afios 46 (21,0) 24 (13,3) 70 (17,5)

35 a 44 afios 25 (11,4) 27 (14,9) 52 (13)

45 a 54 afios 26 (11,9) 29 (16,0) 55 (13,75)

55 a 64 afios 29 (13,2) 21 (11,6) 50 (12,5)

> 65 afios 50 (22,8) 54 (29,8) 104 (26)



Raza
Mestizo

Negra

Zona domiciliaria

Rural

Urbano

Lugar de procedencia

Pasto
Otro

Estrato
socioecondmico
uno

Dos

Tres

Seguridad social
Subsidiado

Contributivo

Estado civil
Soltero

Casado

Numero de hijos
0

207 (94,5)
12 (5,5)

98 (44,7)
121 (55,3)

107 (48,9)
112 (51,1)

126 (57,5)
83 (37,9)
10 (4,6)

165 (75,3)
54 (24,7)

94 (42,9)
125 (57,1)

48 (21,9)

169 (93,4)
12 (6,6)

84 (46,4)
97 (53,6)

94 (51,9)
87 (48,1)

103 (56,9)
66 (36,5)
12 (6,6)

139 (76,8)
42 (23,2)

76 (42)
105 (58)

22 (12,2)

376 (94)
24 (6)

182 (45,5)
218 (54,5)

201 (50,3)
199 (49,8)

229 (57,3)
149 (37,2)
22 (5,5)

304 (76)
96 (24)

170 (42,5)
230 (57,5)

70 (17,5)

0,63

0,74

0,54

0,66

0,73

0,85

0,07
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Escolaridad
Nivel bajo
Nivel medio

Nivel alto

Religion
Si
No

Servicio
Medicina Interna
Ginecologia
Cirugia
Urgencias
Ortopedia

Tiempo
Hospitalizacion
1-8 dias

9-15 dias

>16 dias

107 (48,9)
56 (25,6)
8(3,7)

129 (58,9)
75 (34,2)
15 (6,8)

218 (99,5)
1(0,5)

44 (20,1)
55 (25,1)
97 (44,3)
23 (10,5)

181 (82,6)
29 (13,2)
9 (4,1)

103 (56,9)
50 (27,6)
6(3,3)

109 (60,2)
65 (35,9)
7(3,9)

181 (100)

35 (19,3
22(12,2)
34 (18,8)
79 (43,6)
11 (6,1)

152 (84,0)
23 (13,7)
6(3,3)

52

210 (52,5)
106 (26,5)
14 (3,5)

0,42
238 (59,5)

140 (35)

22 (5,5)

0,36
399 (99,8)
1(0,3)

79 (19,8) 0,000
22 (5,5)

89 (22,3)

176 (44,0)
34 (8,5)

333(83,3) 0,900
52 (13,0)
15 (3,8)

Fuente: Presente investigacion
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De la muestra total, 302 individuos (75,5%) no tenian ningin grado de
malnutricion,26 casos (6,5%) tenian bajo peso, 61 (15.3%) sobrepeso y 11 (2,8%)
obesidad.El total de sujetos con malnutricion fue 98 (24,5%). En la gréafica 1 se observa la

distribucion de los tipos de malnutricion en los 98 casos.

Gréfica 1. Distribucion del tipo de malnutricién en 98 casos en el estudio.

100 -
i 0
80 - 62,3%
| y—
60 -
i 26,5%
40 ~
i A
i 11,2%
20 .’
0 ': — T — T — 1
Bajo Peso Sobrepeso Obesidad

Fuente: Presente investigacion

En la tabla 2 se describen las caracteristicas de acuerdo al indice de Masa Corporal
(IMC), donde se encuentra que el mayor nimero de poblacién que estan en malnutricion son
mayores o iguales de 65 afios observandose en bajo peso en 13 individuos (50%) y sobrepeso en
18(29,5%). En relacion con sobrepeso y obesidad,7 individuos (11,5%) y 3 casos (27,3%)
correspondieron al grupo de edad entre 25 y 34 afosrespectivamente(p<0,05) para un total de
38,8%.

De acuerdo al sexo, el masculino presenté mayor grado de bajo peso 17(65,4%) que el

femenino 9 (34,6%), sin embargo no existio una diferencia estadisticamente significativa. De la
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misma manera, los niveles de malnutricién segln raza, zona domiciliaria y lugar de procedencia
y estrato socioeconémico tampoco tuvieron diferencias significativas. Es importante resaltar que

existié un mayor numero de casos de bajo pesol7 (65,4%) y obesidad 6 (54,5%) en estrato 1.

Se observaron diferencias estadisticamente significativas para las variables como numero
de hijos, en los casos donde se tenia de 1 a 3 hijos, los pacientes presentaron en 31 (50,8%)
sobrepeso y 6 (54,5%) obesidad (p<0,002). Teniendo en cuenta el sistema de seguridad social en
el régimen subsidiado los casos de bajo peso fueron mayores con 22 (84,6%) y en el contributivo
7 (63,6%) fueron los de obesidad (p<0,005). En la variable estado civil se puede apreciar que 10
(90,9%) individuos que tenian obesidad eran casados. Por otro lado, 23 pacientes (88,5%) sin
escolaridad y escolaridad primariapresentaronbajo peso, 33 (54,1%)sobrepeso y6 (54,5)obesidad
(p<0,05). En relacion con las variables hospitalarias, al servicio de urgencias ingresaron 32
individuos (52,5%) con sobrepeso y 8(72,7%) con obesidad; segun el tiempo de hospitalizacion
de 1 a 8 dias se encontraron 21 casos (80,8%) con bajo peso, 53 (86,9%) consobrepeso y11l
(100%) de obesidad, aunque las diferencias no fueron estadisticamente significativas (Tabla
2).De los pacientes con sobrepeso 3 (4,9%) presentaron trauma craneo-encefalico y este mismo

porcentaje epistaxis (p= 0,075).

Tabla 2. Niveles de malnutricion medidos a traves del indice de Masa Corporal (IMC)

segun variables socio-demogréficas y hospitalarias.

Malnutricién (IMC)

—— Normal .
Bajo peso 185 Sobrepeso Obesidad
<18,5 T 25-299 >30
24.9 P valor
F(% F(% F(%
() F(%) (%) (%) Total
Edad 15-24 1(3,8) 60(19,9) 6(9,8) 2(18,2) 69(17,3) 0,03

25-34 4(154) 56(185) 7(11,5) 3(27,3)  70(17,5)



Sexo

Raza

Zona

domiciliaria

Lugar de

procedencia

Estrato
socio-

econdémico

Seguridad

social

Estado civil

35-44
45-54
55-64

>65
Masculino

Femenino

Mestizo

Negra

Rural

Urbana

Pasto

Otro

Estrato 1
Estrato 2
Estrato 3

Subsidiado

Contributiv

0]

Soltero

Casado

3(11,5)
1(3,8)
4 (15,4)
13 (50,0)
17 (65,4)
9 (34,6)

25 (96,2)
1(3,8)

13 (50)
13 (50)

12 (46,2)

14 (53,8)

17 (65,4)

7 (26,9)
2(7,7)

22 (84,6)

4 (15,4)

13 (50)
13 (50)

46 (13,2)
40 (13,2)
36 (11,9)
70 (23,2)
169 (56)
133 (44)

281 (93)
21 (7)

136 (45)
166 (55)

149 (49,3)

153 (50,7)

175 (57,9)

112 (37,1)
15 (5)

236 (68,1)

66 (21,9)

139 (46)
163 (54)

9 (14,8)
14 (23,0)
7 (11,5)
18 (29,5)
28 (45,9)
33 (54,1)

59 (96,7)
2 (3,3)

28 (45,9)
33 (54,1)

32 (52,5)

29 (47,5)

31 (50,8)

27 (44,3)
3(4,9)

42 (68,9)

19 (31,1)

17 (27,9)
44 (72,1)

3(27,3)
3(27,3)
5 (45,4)
6 (54,5)

11 (100)

5 (45,5)
6 (54,5)

8 (72,7)

3(27,3)

6 (54,5)

3 (27,3)
2 (18,2)

4 (36,4)

7 (63,6)

1(9,1)
10 (90,9)

52 (13,0)
55 (13,8)
50 (12,5)
104 (26,0)
219 (54,8)
181 (45,3)

376 (94)
24 (6)

182 (45,5)
218(54,5)

201 (50,3)

199 (49,8)

229 (57,3)

149 (37,3)
22 (5,5)

304 (76)

96 (24)

160(42,5)
230 (57,5)

55

0,299

0,531

0,970

0,454

0,394

0,005

0,006



0

NUmero de
1-3
hijos
4-6

>7

Bajo
Escolaridad )
Medio

Alto

Religion  Si
No

Medicina

Interna

Ginecologi
Servicio

Cirugia
Urgencias
Ortopedia

Tiempo 1-8dias
hospitalizaci 9-15 dias

on >16 dias

4 (15,4)
9 (34,6)

60 (19,9)
164(54,3)

10 (38,5) 73(24,2)

3 (11,5)

5(1,7)

23 (88,5) 176 (58,3)

1(3,8)
2(7,7)

26 (100)
0 (0)

7 (26,9)

1(3,8)

8 (30,8)
8 (30,8)
2(7,7)

111 (36,8)
15 (5,0)

301 (99,7)
1(0,3)

58 (19,2)

17 (5,6)

71 (23,5)
128 (42,4)
28 (9,3)

21 (80,8) 248 (82,1)

4 (15,4)
1(3,8)

41 (13,6)
13 (4,3)

6 (9,8)
31 (50,8)
20 (32,8)

4 (6,6)

33 (54,1)
24 (39,3)
4 (6,6)

61 (100)

13 (21,3)

2 (3,3)

10 (16,4)
32 (52,5)
4 (6,6)
53 (86,9)
7 (11,5)
1(1,6)

6 (54,5)
3 (27,3)
2 (18,2)

6 (54,5)
4 (36,4)
1(9,1)

11 (100)

1(9,1)

2 (18,2)

8 (72,7)
11 (100)
0(0)
0(0)

56

60 (17,5)
210 (52,5) 0,002
106 (26,5)

14 (3,5)

238 (59,5)
0,049
140 (35)

22 (5,5)

399 (99,8) 0,955
1(0,3)

79 (19,8)

22.(55) 0,216

89 (22,3)

176 (44,0)
34 (8,5)

333 (83,3)
52(13) 0,724
15 (3,8)

Fuente: Presente investigacion
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En la grafica 2, se representa el riesgo de malnutricion de los pacientes del estudio, en los
cuales la suma del riesgo medio y alto alcanza los 220 casos (55%).

Graéfica 2. Riesgo de malnutricion en la muestra de estudio.
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Fuente: Presente investigacion

En la tabla 3,se describeelriesgo de malnutricién medido a través de la escala
MUST segun variables socio-demograficas y hospitalarias, donde se observa que segln
edad, el mayor nimero de poblacidn queestaen riesgo alto son mayores o igualesa 65 afios
con 57 individuos (36,5%) (p<0,05).En relacién consexo, religion y estado civil, no
existio una diferencia estadisticamente significativa entre grupos.De acuerdo a la raza, en
la mestiza se encontraron 142 pacientes (91%) con riesgo alto (p<0,05).Teniendo en
cuenta la zona domiciliaria84 sujestos(53,8%)de zona rural presentaron riesgo alto de
malnutricion al igual que 96 pacientes (61,5%) procedentes de un lugar diferente a la
ciudad de Pasto (p<0,005).

Segun el estrato socioecondmico, en el uno se observaron 102casos (65,4%) con riesgo
alto (p<0,01). Por otra parte, se encontraron 136 pacientes(87,2%) con riesgo alto de

malnutricion en el régimen subsidiado (p<0,001) y 55 sujetos (35,3%)con el mismo riesgo que
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tenian de 4 a 6 hijos (p<0,01). Se observé que 110 individuos (70,5%) con un nivel de
escolaridad bajo presentaban un riesgo alto de malnutricion en relacién con los de nivel alto 4
casos(2,6%). En relacion con las variables hospitalarias, en el servicio de Cirugia se encontraron
con riesgo alto58 pacientes(37,2%) en relacion con los otros servicios (p<0,001).De acuerdo al
tiempo de hospitalizacién, de 1 a 8 dias se observaron 114 casos (73,1%) conriesgo alto de
malnutricion (p<0,001)(Tabla 3). De los pacientes con riesgo alto, 7 (4,5%) presentaron trauma
craneo-encefalico y cancer gastrico, 8 (5,1%) intoxicacion por 6rgano-fosforados (p<0,001).

Tabla 3. Riesgo de malnutricion medido a través del Malnutrition Universal ScreeningTool

(MUST) segun variables socio-demograficas y hospitalarias

Riesgo Riesgo
Variable ) _ Riesgo alto Total P
Bajo medio
Edad
15-24 42 (23,3) 10 (15,6) 17 (10,9) 69 (17,3)
25-34 35 (19,4) 11 (17,2) 24 (15,4) 70 (17,5)
35-44 23 (12,8) 7(10,9) 22 (13) 52 (14,1) 0,012
45-54 27 (15) 10 (15,6) 18 (11,5) 55 (13,8)
55-64 23 (12,8) 9(14,1) 18 (11,5) 50 (12,5)
>65 30 (16,7) 17 (26,6) 57 (36,5) 104 (26)
Sexo
Masculino 100 (55,6) 36 (56,3) 83(53,2) 219 (54,8) 0.95
Femenino 80 (44,4) 28 (43,8) 73(46,8) 181 (45,3)
Raza
Mestiza 175 (97,2) 59 (92,2) 142 (91) 376 (94) 0.04

Negra 5 (2,8) 5 (7,8) 14 (9) 24 (6)



Zona
domiciliaria
Rural

Urbana

Lugar de
procedencia
Pasto
Otro

Estrato

socioecondmico

Estrato 1
Estrato 2
Estrato 3

Seguridad
social
Subsidiado

contributivo

NUmero de
Hijos
0
1-3
4-6
>7

66 (36,7)
114 (63,3)

111 (61,7)
69 (38,3)

85 (47,2)
83 (46,1)
12 (6,7)

117 (65)
63 (35)

40 (22,2)
103 (25,8)
32 (17,8)
5 (2,8)

32 (50)
32 (50)

30 (46,9)
34 (53,1)

42 (65,6)
18 (28,1)
4 (6,3)

51 (79,7)
13 (20,3)

10 (15,6)
34 (8,5)
19 (29,7)
1(1,6)

84 (53,8)
72 (46,2)

60 (38,5)
96 (61,5)

102 (65,4)
48 (30,8)
6 (3,8)

136 (87,2)
20 (12,8)

20 (12,8)
73 (18,3)
55 (35,3)

8 (5,1)

182 (45,5)
218 (54,5)

201 (50,3)
199 (49,8)

229 (57,3)
149 (37,3)
22 (5,5)

304 (76)
96 (24)

70 (17,5)
210 (52,5)
106 (26,5)

14 (3,5)

0,005

0,000

0,007

0,000

0,006
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Estado civil
Soltero

Casado

Escolaridad
Nivel bajo
Nivel medio
Nivel Alto

Religion
Si
No

Servicio
Medicina
Interna
Ginecologia
Cirugia
Urgencias
Ortopedia
Tiempo de

Hospitalizacion

1-8 dias
9- 15 dias
>16

77 (42,8)
103 (57,2)

84 (46,7)
79 (43,9)
17 (9,4)

179 (99,4)
1(0,6)

26 (14,4)
9 (5,0)

16 (8,9)
113 (62,8)
16 (8,9)

171 (95)
9 (5)
)

26 (40,6)
38 (59,4)

44 (68,8)
19(29,7)
1(1,6)

64 (100)

17(26,6)
6 (9,4)
15 (23,4)
20 (31,3)
6 (9,4)

48 (75)
10 (15,6)
6 (9,4)

67 (42,9)
89 (57,1)

110 (70,5)
42(26,9)
4 (2,6)

156 (100)

36 (23,1)
5 (4,5)
58 (37,2)
43 (27,6)
12 (7,7)

114 (73,1)
33 (21,2)
9 (5,8)

170 (42,5)
230 (57,5)

238 (59,5)
140 (35)
22 (5,5)

399 (99,8)
1(0,3)

79 (19,8)
22 (5,5)
89 (22,3)
176 (44,0)
34 (8,5)

333 (83,3)
52 (13)
15 (3,8)

0,946

0,000

0,542

0,000

0,000

Fuente: Presente investigacion
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7. DISCUSION

Malnutricion (IMC)

En el siguiente estudio observamos que del grupo de pacientes 24,5% tenian malnutricion
de cualquier tipo segun IMC, siendo estos resultados inferiores a los que se presentaron en el
estudio realizado por Fuchs et al.,en 561 pacientes del Hospital General de Mexico donde el
66,7% presentaron malnutricion de cualquier tipo segun IMC(43).De acuerdo al indice de Masa
Corporal (IMC), donde se encuentra que el mayor nuimero de poblacion que estan en
malnutricién son mayores o iguales de 65 afios observandose en bajo peso en 50% y sobrepeso en
29,5% de los individuos. Estos resultados fueron diferentes respecto al estudio realizado por
Viamontesetal;realizado en Cuba con 266 pacientes el cual muestra bajo peso en 5% de los casos
y sobrepeso en 43,75% de los casos(49). Las diferencias encontradas se pueden atribuir a la poc
ingesta caldrica debido a la difultad de acceder a los alimentos posiblemente por su bajo estrato
socio-economico. También los patrones culturales y hébitos en particular como el consumo
elevado de carbohidratos y en menor cantidad de proteinas. Por otro lado, los pocos cuidados que
pueden tener las personas mayores por la ausencia de sus familiares, puede ser otra causa.En la
poblacion de 25 a 34 afios este estudio muestra sobrepeso en 11,55% de los casos y obesidad en
27.3%; cifras variables en comparacion con el estudio realizado por Rodriguez et al; en Madrid
en el afio 2011 con una poblacion de 418 individuos la cual muestra sobrepeso en 34.2% y
obesidad en 13.6% de los casos (50).

Segun el estudio realizado por Vidal et al; en el 2008 con una muestra aleatoria de 189
pacientes muestra que el mayor porcentaje de bajo peso lo presenta el sexo masculino con 70,7%;
levemente superior a las del presente estudio que muestra un bajo peso de 65,4% en los hombres
(51).En los paises en desarrollo, las mujeres y los hombres desempefian funciones similares,
mientras en muchos de los paise de Latino Américamuchos hombres se dedican principalmente a
la busqueda de dinero, mientras las mujeres suelen ser responsables de comprar y preparar la
mayor parte de los alimentos que se consumen en el hogar, hecho que garantiza una dieta variada

y de mayor calidad que la de los hombres.Mas alla, esta condicion se asocia a caracteristicas
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culturales como el machismo, segun Mayo y Resnick(52)este involucra la dominacion de las
mujeres, quienes dentro de sus funciones estan la crianza de los nifios y servir a los hombres. Los
hombres son dependientes de esto, y cuando este patron no existe el auto-cuidado se ve

comprometido.

No existieron diferencias estadisticamente significativas entre los diferentes tipos de
malnutricion y la zona domiciliaria. Aunque se encontr6 una leve diferencia en los pacientes con
obesidad, donde un 45,5% eran de origen rural y un54,5% deorigen urbano. Otros resultados se
observaron en el estudio que determino la prevalencia de la desnutricién hospitalaria en Panama,
estudio latinoamericano de nutricion (ELAN),en el cual se encontrd diferenciassignificativas
entre el porcentaje de desnutricién de los pacientes provenientes de &reas rurales, 47%, con
respecto a los que provenian de areas urbanas,39% (p=0.04)(53). Lo anterior, muestra que las
condiciones de las areas rurales no difieren en los niveles de nutricion en el presente estudio,

siendo las dos poco adecuadas.

En nuestro estudio se encontrd una prevalencia de malnutricion del 57,3% en los
pacientes de estrato 1 y 37,2% en los de estrato 2; lo cual se explica que tanto la pobreza como la
desigualdad social son los condicionantes principales de la dificultad, o imposibilidad del acceso
a muchos productos alimentarios y consecuentemente de la desnutricion. Cuando se posee un
menor nivel socioeconémico y un bajo poder adquisitivo se afecta la calidad y la cantidad
nutricionales de la dieta alimenticia(54). Ademas, se observo que los casados tienen mayor
sobrepeso (72,1%) y obesidad (90,9 %) comparado con los pacientes solteros. La presencia de un
mayor nimero de hijos se refleja también en los niveles de desnutricion, cuando los individuos
tenian entre 4 y 6 hijos la fue de 38,5%. También, los pacientes con un nivel bajo de escolaridad
presentaron bajo peso 88,5%, esto en nuestro medio podria ser el resultado de que las personas
con una escolaridad baja tienen menos opciones de trabajo, por lo tanto, menos ingresos
econdmicos, contrario a lo encontrado por Vio et al., en donde el sobrepeso y la obesidad tienen
una mayor prevalencia dependiendo del estado socioecondmico y el grado de educacion, ellos

muestran que los individuos con bajo nivel educacional presentan el doble de prevalencia(55).
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Teniendo en cuenta las variables hospitalarias, las mayores prevalencias de malnutricion
se evidenciaron en el servicio de Urgencias del hospital, se observoque un 52,5% de individuos
tenia sobrepeso y 72,7% obesidad mientras en el servicio de Cirugia un 30,8% de los pacientes
tenia bajo peso.En cuanto al tiempo de hospitalizacion se encontré que de los pacientes que
llevaban de 1 a 8 dias; 80,8% presentaban bajo peso, lo que implica la posibilidad de tener una
condicion menos favorable después de expuesto por Socarras et al.(56),en 2004 con 242
pacientes que afirmaque la desnutricion aparece cuando la estadia hospitalaria se prolonga por
mas de 2 semamas, por lo cual aumenta el numero de complicaciones, la mortalidad y los costos

hospitalarios.

Riesgo a Malnutricién (MUST)

El16% de los pacientes del hospital estuvieron entre un riesgo medio y 39% en riesgo alto
de malnutricion. Estos resultados fueron muy superiores a los observados por Tannen y
Lohrmannen 2.283 pacientes en Alemania que fue 8.3% para riesgo medio y 15.-7% para alto
(57). En los pacientes con edad > 65 afios segun la herramienta MUST, 26% presentaron riesgo
de malnutricion, mientras que Holst et al., observaron en 233 pacientes mayores de 65 afios una

prevalencia de riesgo a malnutricion de 47% .

Se observd que el mayor numero de poblacion que estd en riesgo alto son mayores o
iguales a 65 afios 36,5%, comparado con un 25-60% mencionado por Hernandez et al., en un
estudio realizado en Valencia(58). Lo anterior, puede ser por una alimentacion inadecuada dentro
del hospital porque posiblmente no tenga en cuenta las condiciones nutricionales iniciales al
ingreso, también, las caracteristicas de cada enfermedad podrian aumentar los requerimientos de
nutrientes y ademas estar asociado a cambios fisiolégicos y anatomicos propios del

envejecimiento, que incrementan el riesgo de malnutricion(59).

El riesgo de malnutriciéon medido a través de la escala MUST en el presente estudio,
demostré una diferencia levemente superior con riesgo alto de malnutricién que se encuentra

concentrada en la zona rural con un 53,8% comparada con la zona urbana 46,2%.Esto puede
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deberse a que la alimentacidn hospitalaria podria tener un aporte caldrico inferior que la ingesta
regular de los pacientes que provienen de la zona rural, que esta relacionada con condiciones
sociales, culturales y emocionales que se desenvuelven con el hecho de comer.La mayoria de los
pacientes de estrato bajo (65,4%) y de régimen de afiliacion a salud subsidiado (87,2%) tienen
un riesgo de malnutricion (desnutricién) debido posiblemente al tipo de enfermedades que los
mismos presentan que no permite que su estado nutricional se mantenga sino tienda a empeorar

dentro del hospital.

Tener de 4 a 6 hijos se asocid con tener riesgo alto de malnutricion segun la escala de
MUST, con una prevalencia de 35,3%. El estado civil y la conformacién de una familia
numerosa, puede desarrollar en el paciente un estado de ansiedad y estrés por las
responsabilidades econdmicas, de cuidado y emocionales que hacen que e metaolismo se acelere
y demande una mayor cantidad de energia lo que representa una necesidad adicional de ingesta

caldrica.

De acuerdo a un andlisis de estudios previamente realizados, se pudo identificar que la
cuarta parte de los hombres y la tercera parte de las mujeres no tenian estudios; mas de la mitad
cursé tan sélo la primaria y sélo 18,4% de los hombres y 11,8% de las mujeres habian realizado
estudios de secundaria 0 mas(60), respecto a lo observado en este estudio el 70.5% de la
poblacién con riesgo alto de malnutricion, tenian un nivel de escolaridad bajo. En este caso el
riesgo a malnutricion no estaria dado por su nivel educativo, sino que probablemente estos

pacientes pertenezcan a un estrato econdmico bajo, y por lo tanto tengan el mismo patrén de ese

grupo.

Comparando los resultados obtenidos en nuestro estudio con los publicados por
Fernandez et al., en 2003, encontramos que 37,2% de pacientes con riesgo alto en el servicio de
Cirugia, que supera levemente el 27,3% el reportado por estos investigadores (13), la mayor
incidencia en servicio se relaciona con que la poblacion en esta area puede permanecer largos
periodos de tiempo sin recibir una alimentacién adecuada por los procedimientos a los cuales

fueron o van a ser sometidos.
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Segun el tiempo de hospitalizaciénel riesgo a malnutricién segin el MUST es de 73,1%
para 1-8 dias, contrario a lo encontrado en otros estudios donde el riesgo de malnutricion tipo
desnutricion fue proporcional al tiempo de hospitalizacion y a la edad. En estudio realizado por
Ortiz et al. en el afio 2007, se evidencié una incidencia de desnutricion hospitalaria del 9%
realizada en funcién a variables antropométricas,encontrdndose un tiempo promedio de
hospitalizacién de 13 dias(61).Esta variacion se presenta en nuestra poblacion debido a que la
mayoria de los pacientes ingresan al hospital con una alteracion nutricional de base que pasa
desapercibida al ingreso, enfocandose en la patologia aguda y dando salida sin una adecuada

terapia nutricional.
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CONCLUSION

La malnutricion es una condicion patologica que hace que el individuo se encuentre mas
vulnerable a ciertos eventos, siendo esta una consecuencia de la interaccion de factores sociales,
economicos y culturales que influyen en el estado nutricional, siendo este un suceso en el cual no
solo se incluyen factores propios del pacientesino también condiciones hospitalarias y clinicas,
las cuales predisponen al individuo a estar en un riesgo mayor de malnutricion que trae como
resultado una pobre evolucion de la enfermedad aumentando asi la estancia hospitalaria y los

costos intrahospitalarios.
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RECOMENDACIONES

Es Importante la deteccion precoz y periddica de pacientes que ingresan en el hospital y

que estan desnutridos o presentan riesgo de desarrollar desnutricion.

Es necesario el uso de métodos de cribado para detectar a estos pacientes permitiendo
una evaluacion mas completa del estado de nutricion y, si es preciso, se establecera un plan de

actuacion nutricional.

Se recomienda la ampliacion del estudio en otras instituciones para evaluar el

comportamiento del estado nutricional de los pacientes dentro de ellas.
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Anexo A. Prevalenciay riesgo de malnutricion en pacientes hospitalizados en el Hospital
Universitario Departamental de Narifio

FUNDACION
1 UNIVERSITARIA

: PREVALENCIA Y RIESGO DE MALNUTRICION EN
S A N PACIENTES HOSPITALIZADOS EN EL HOSPITAL

“‘ R_I.l N UNIVERSITARIO DEPARTAMENTAL DE NARINO

1. Edad: 2.Sexo: 1. M 2. F 3. Raza: 1.Mestizo2. Negra 3.Blanca

4. Zonadomiciliaria: 1. Rural2. Urbana5. Lugar de procedencia:1. Pasto 2. Otro Cual?:

5. Estrato Socioecondémico: 7. Seguridad Social: 1. Subsidiado 2. Contributivo
8.  Estado Civil:1.Soltero (viudo, divorciado) _ 2.Casado (unién libre) 9. NGmero de
Hijos: 10. Escolaridad: 1.Nivel bajo (primaria) 2.Nivel medio (secundaria) 3.Nivel

alto (educacion superior)11 Religion: 1.Si Cual? 2. No

12.Diagndstico:

13. Servicio: 1. Medicinainterna 2.Ginecologia 3.Cirugia 4. Urgencias 5. Ortopedia

14. Tiempo de hospitalizacién (dias): dias 15. Estatura:

16. Peso ingreso: 17. Peso actual: Pérdida Peso: Ganancia
Peso: IMC= Puntuacién: Opuntos 1 puntos 2 puntos

18.Longitud del antebrazo: 19. Circunferencia media del brazo (para
pacientes que no lo pueden hacer de manera normal). Estatura (tabla): Peso
(tabla): 19.;Es un paciente con enfermedad aguda y ha estado sin aporte
nutricional por mas de 5 dias?1. Si 2. No Puntuacion: 0 puntos 2
puntos20.¢Usted ha perdido peso los ultimos 6 meses? 1.Si. 2. No. ___ ;Cuanto?:

(para pacientes que recientemente han sido hospitalizados).  Puntuacién: 0 puntos

1 puntos 2 puntos



Puntos

/IMC Kg/m?
=20

18.5-20
<185

IMC= peso(Kg}I(mlla}ztm)"

Puntuacion IMC:

por pérdida de peso

ﬁerdida de peso™ involuntaria
los dltmos 3-6 meses

Y% Puntos
<5 =0
5—10 =1
=10 =2

“opérdida de peso (%PP) =
peso inicial — pesoactual x 100
peso inicial

Puntuacion %PP

Efecto de la enfermedad aguda

ﬂaciente con enfermedad
aguda™™y que ha estado o
es probable que esté sin
aporte nutricional por mas
de 5 dias.

2 puntos

Puntuacion:

Paso 4

Sume los puntos para calcular el riesgo global de malnutricién
Riesgo global de malnutricion:

0 Puntos Riesgo bajo

1 Punto Riesgo medio

2 Puntos o0 mas Riesgo alto
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Anexo B. Cronograma
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informe final

Actividades 2011 2012 ESTATUS

1 Preparacion de la Ejecutado
propuesta

2 Reuniones de Ejecutado
coordinacion del
proyecto

3 Presentacion pre- Ejecutado
proyecto

4 Correcciones con Ejecutado
asesor cientifico

5 Elaboracion del Ejecutado
instrumento

6 Ajustes al instrumento En ejecucion

7 Recoleccidn de En espera
informacion

8 Creacion y validacion En espera
de bases de datos

9 Anaélisis de los datos En espera

10 Presentacion del En espera




Anexo C. Presupuesto

Personal

PAZ/ESTUDIANTE

BIBLIOGRAFICA

Valor
» Hor | por | TOTAL
Nombre/Profesion Deberes
as hora %)
(%)
DIANA CAPATAR LA POBLACION 20 2000
BOTINA/ESTUDIA | OBJETO DE ESTUDIO
NTE REVISION DE HISTORIAS
ANDREA CLINICAS Y REALIZACION 50 2000 40,000
LIMAS/ESTUDIAN | DE LAS ESCALA MUST 10(; 000
TE COMPARAR RESULTADOS 30 2000 60 600
PATRICIA ANALISIS DE RESULTADOS 20 2000 40'000
PANTOJA/ESTUDI '
40.000
ANTE BUSQUEDA DE
INGRID INFORMACION 20 2000

TOTAL

280.000
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Implementos
Tipo de Costopor item No. de TOTAL

Implemento Nombre $) items %)
Resma de papel carta 8000 2 16.000
De oficina Lapiceros 1000 4 4.000
Ganchos de cosedora 3000 1 3.000
Computador Internet 1000 70 70.000
TOTAL 93.000

Transporte para coleccion de datos

: Costo/lday
Tipo de No. de TOTAL
Detalles vuelta o
Transporte viajes %)
$)
Recoleccion de los datos en
Bus 2.200 50 110.000
el HUDN
TOTAL 110.000
Servicios
Tipo de Costopor item | No.de | TOTAL
- Detalles .
Servicio €)) items $)
Internet Revision bibliogréafica 900 80 72.000
Fotocopias | Escala MUST 100 400 40.000
TOTAL 112.000




PREVALENCIA Y RIESGO DE MALNUTRICION EN PACIENTES DEL HOSPITAL
UNIVERSITARIO DEPARTAMENTAL DE NARINO

AYALA CHACON VERONICA ANDREA
BOTINA NARVAEZ DIANA CAROLINA

LIMAS CUNDAR LEIDY ANDREA

PAZ ZAMBRANO INGRID YULI CAROLINA
FUNDACION UNIVERSITARIA SAN MARTIN
FACULTAD DE MEDICINA

INTRODUCCION

La malnutricién se define como el estado patoldgico debido a la deficiencia, el exceso o la mala
asimilacion de los alimentos, dentro de esta se encuentra la desnutricion que es el resultado de una ingesta
de alimentos que es de forma continuada, insuficiente para satisfacer las necesidades de energia
alimentaria, de una absorcién deficiente y/o de un uso biol6gico deficiente de los nutrientes consumidos
gue habitualmente genera una pérdida de peso corporal, causando efectos adversos mensurables sobre la
funcidn corporal y el desenlace clinico, el término sobrealimentacion se refiere a un estado crénico en el
que la ingesta de alimentos es superior a las necesidades de energia alimentaria, generando sobrepeso u
obesidad. La malnutricion trae como consecuencia los mas altos indices de infeccion y de complicaciones,
la pérdida creciente del mdsculo, cicatrizacion de las heridas, la longitud mas larga de la estancia

hospitalaria y aumento de la morbilidad y mortalidad.

Se han sefialado diferentes factores de riesgo de malnutricion, como la edad avanzada, vivir solo,
el consumo de varios medicamentos, el sexo masculino y diferentes enfermedades entre ellas oncoldgicas,
cronicas, e infecciosas. Las evidencias sugieren que mientras mas desnutrido esté el paciente, mayor serd
el riesgo de complicaciones, y por consiguiente, mayor el tiempo de hospitalizacion. De igual modo,
mientras méas tiempo el paciente esté hospitalizado, mayor es el riesgo de desnutrirse incrementando los

costos en las instituciones de salud.

Por ser este un problema de salud publica en el mundo, ha sido necesario identificar estos

pacientes, para lo cual se han creado diferentes herramientas que incorporan diversos criterios



antropomeétricos, bioquimicos y clinicos, una de estas herramientas es "MUST" (Malnutrition Universal

Screening Tool) que ha sido desarrollado para la deteccion de algin tipo de malnutricion en el paciente

utilizando criterios basados en la evidencia. Esta investigacion se basa en la aplicacion de la herramienta

MUST para identificar la malnutricion en pacientes hospitalizados en los servicios del Hospital

Universitario Departamental de Narifio.

INSTRUMENTOS Y METODOS

Estudio de enfoque cuantitativo. Tipo de
estudio descriptivo, observacional, transversal de

caracter prospectivo.

Poblacion objeto, pacientes
hospitalizados mayores de 18 afios en los
diferentes servicios del Hospital Universitario
Departamental de Narifio. Muesta Pacientes del
Hospital Universitario Departamental de Narifio

en el mes de Octubre.

Criterios de inclusién: pacientes mayores
de 18 afios de todos los servicios del Hospital
Universitario Departamental de Narifio, hombres
y mujeres, pacientes sin limitacion mental.
Criterios de exclusion: pacientes que no firmen
el consentimiento informado para participar en la
investigacion, mujeres embarazadas, pacientes
con restricciones de acceso en el hospital i.e.
Unidad de Cuidados Intensivos (UCI).

Se utilizaron fuentes de recoleccién
primarias: entrevistas, escala MUST;

secundarias: historia clinica, base de datos del

hospital universitario departamental de Narifio;
terciarias: libros, internet y revistas. Para el
analisis de la informacion se utilizé el programa
estadistico S.P.S.S. wversion 17 (SPSS Inc.,
Chicago, IL, USA). Se realizd un analisis
descriptivo, por medio de frecuencias vy
porcentajes y analitico conla medida de

comparacion Chi? (tabla 2).

RESULTADOS

Se evaluaron 400 pacientes de los cuales
219 (54,8%) fueron hombres y 181 (45,2%)
fueron mujeres. La mayor poblacién se observé
en edad de > 65 afios con 104 casos (26%), con
un predominio de raza mestiza376 casos (94%),
concentrados en la zona urbana con 218(54,5%),
concentrandose la gran parte entre los estratos
socioeconémicosuno con229 casos (57,3%) y
dos con 149 casos (37,2%) y afiliados al régimen
subsidiado con 304sujetos (76%), la poblacién
objeto de estudio en su gran mayoria se hallaba
casada con 230 casos (57,5%), con un nimero de
hijos en promedio entre 1-3 con 210 casos
(52,5%) y con un nivel de escolaridad bajo con

238individuos  (59,5%). No  existieron



diferencias significativas en la distribucion de las
diferentes variables del grupo segun sexo. Sin
embargo, de acuerdo al diagnostico principal, las
enfermedades mas frecuentes en hombres fueron
trauma craneo-encefalico con 11 (5,0%), trauma
de mano con 11 (5,0%), con 7 (3,2%) trauma de
torax y con 7 (3,2%) casos de urolitiasis; y en las
mujeres fueron en 10 (5,5%) colecistitis, 8
(4,4%) trauma craneo-encefalico, 6 (3,3%)
cancer de ovario y 6 (3,3%) casos de cancer
gastrico (p<0,001).En general 19 (4,8%)
sufrieron trauma craneo-encefélico y 14 (3,5%)
colecistitis. De la muestra total, 302 individuos
(75,5%) no tenian ningin grado de
malnutricion,26 casos (6,5%) tenian bajo peso,
61 (15.3%) sobrepeso y 11 (2,8%) obesidad.El
total de sujetos con malnutricion fue 98 (24,5%).
En la grafica 1 se observa la distribucién de los

tipos de malnutricion en los 98 casos.

Gréafica 1. Distribucion del tipo de
malnutricion en 98 casos en el estudio.
100 =
20 62,3%
E A
60 -
i 0
40 - 26,5%
| 11,2%
20 4 .’
0 i T T 1
Bajo Peso Sobrepeso Obesidad

Fuente: Presente investigacion

El indice de Masa Corporal (IMC),
muestra que el mayor nimero de poblacion que
estan en malnutricion son mayores o iguales de
65 afios observandose en bajo peso en 13
individuos (50%) y sobrepeso en 18(29,5%). En
relacion con sobrepeso y obesidad,7 individuos
(11,5%) y 3 casos (27,3%) correspondieron al
grupo de edad entre 25 y 34
afiosrespectivamente(p<0,05) para un total de
38,8%.

De acuerdo al sexo, el masculino
presentd mayor grado de bajo peso 17(65,4%)
que el femenino 9 (34,6%), sin embargo no
existio  una  diferencia  estadisticamente
significativa. De la misma manera, los niveles de
malnutricion segin raza, zona domiciliaria y
lugar de procedencia y estrato socioeconémico
tampoco tuvieron diferencias significativas. Es
importante resaltar que existié un mayor nimero
de casos de bajo pesol7 (65,4%) y obesidad 6
(54,5%) en estrato 1.

Se observaron diferencias
estadisticamente significativas para las variables
como numero de hijos, en los casos donde se
tenia de 1 a 3 hijos, los pacientes presentaron en
31 (50,8%) sobrepeso y 6 (54,5%) obesidad
(p<0,002). Teniendo en cuenta el sistema de
seguridad social en el régimen subsidiado los
casos de bajo peso fueron mayores con 22
(84,6%) vy en el contributivo 7 (63,6%) fueron
los de obesidad (p<0,005). En la variable estado

civil se puede apreciar que 10 (90,9%)



individuos que tenian obesidad eran casados. Por
otro lado, 23 pacientes (88,5%) sin escolaridad y
escolaridad primariapresentaronbajo peso, 33
(54,1%)sobrepeso y6 (54,5)obesidad (p<0,05).
En relacion con las variables hospitalarias, al
servicio de urgencias ingresaron 32 individuos
(52,5%) con
obesidad; segun el tiempo de hospitalizacion de

sobrepeso y 8(72,7%) con

1 a 8 dias se encontraron 21 casos (80,8%) con
bajo peso, 53 (86,9%) consobrepeso y11 (100%)
de obesidad, aunque las diferencias no fueron
estadisticamente significativas (Tabla 2).De los
pacientes con sobrepeso 3 (4,9%) presentaron
trauma craneo-encefalico y este mismo

porcentaje epistaxis (p= 0,075).

En la grafica 2, se representa el riesgo de
malnutricion de los pacientes del estudio, en los
cuales la suma del riesgo medio y alto alcanza
los 220 casos (55%).

Gréfica 2. Riesgo de malnutricion en la

muestra de estudio.
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Fuente: Presente investigacion

En la siguiente ,se describeelriesgo de
malnutricion medido a través de la escala MUST
segun  variables  socio-demogréaficas vy
hospitalarias, donde se observa que segln edad,
el mayor nimero de poblacién queestaen riesgo
alto son mayores o igualesa 65 afios con 57
individuos  (36,5%)  (p<0,05).En  relacion
consexo, religion y estado civil, no existié una
diferencia estadisticamente significativa entre
grupos.De acuerdo a la raza, en la mestiza se
encontraron 142 pacientes (91%) con riesgo alto
(p<0,05).Teniendo en cuenta la zona
domiciliaria84 sujestos(53,8%)de zona rural
presentaron riesgo alto de malnutricion al igual
que 96 pacientes (61,5%) procedentes de un

lugar diferente a la ciudad de Pasto (p<0,005).

Segun el estrato socioecondmico, en el
uno se observaron 102casos (65,4%) con riesgo
alto (p<0,01). Por otra parte, se encontraron 136
pacientes(87,2%) con riesgo alto de
malnutricion en el régimen subsidiado (p<0,001)
y 55 sujetos (35,3%)con el mismo riesgo que
tenian de 4 a 6 hijos (p<0,01). Se observd que
110 individuos (70,5%) con un nivel de
escolaridad bajo presentaban un riesgo alto de
malnutricion en relacion con los de nivel alto 4
casos(2,6%). En relacion con las variables
hospitalarias, en el servicio de Cirugia se
encontraron con riesgo alto58 pacientes(37,2%)
en relacion con los otros servicios (p<0,001).De

acuerdo al tiempo de hospitalizacion, de 1 a 8



dias se observaron 114 casos (73,1%) conriesgo trauma craneo-encefélico y cancer gastrico, 8
alto de malnutricion (p<0,001)(Tabla 3). De los (5,1%) intoxicacion por drgano-fosforados
pacientes con riesgo alto, 7 (4,5%) presentaron (p<0,001).

Tabla 1. Riesgo de malnutricién medido a través del Malnutrition Universal ScreeningTool (MUST)
segun variables socio-demogréficas y hospitalarias

) ) . Riesgo )
Variable Riesgo Bajo ] Riesgo alto Total P
medio
Edad
15-24 42 (23,3) 10 (15,6) 17 (10,9) 69 (17,3)
25-34 35 (19,4) 11 (17,2) 24 (15,4) 70 (17,5)
35-44 23 (12,8) 7 (10,9) 22 (13) 52 (14,1) 0,012
45-54 27 (15) 10 (15,6) 18 (11,5) 55 (13,8)
55-64 23 (12,8) 9(14,1) 18 (11,5) 50 (12,5)
>65 30 (16,7) 17 (26,6) 57 (36,5) 104 (26)
Sexo
Masculino 100 (55,6) 36 (56,3) 83 (53,2) 219 (54,8) 0,88
Femenino 80 (44,4) 28 (43,8) 73 (46,8) 181 (45,3)
Raza
Mestiza 175 (97,2) 59 (92,2) 142 (91) 376 (94) 0,04
Negra 5(2,8) 5(7,8) 14 (9) 24 (6)
Zona
domiciliaria
Rural 66 (36,7) 32 (50) 84 (53,8) 182 (45,5) 0,005
Urbana 114 (63,3) 32 (50) 72 (46,2) 218 (54,5)
Lugar de
0,000

procedencia



Pasto
Otro

Estrato
socioeconémico
Estrato 1
Estrato 2
Estrato 3

Seguridad social
Subsidiado

contributivo

NUmero de
Hijos
0
1-3
4-6
>7

Escolaridad
Nivel bajo
Nivel medio
Nivel Alto

Religion
Si
No

Servicio

Medicina Interna

111 (61,7)
69 (38,3)

85 (47,2)
83 (46,1)
12 (6,7)

117 (65)
63 (35)

40 (22,2)
103 (25,8)
32 (17,8)
5(2,8)

84 (46,7)
79 (43,9)
17 (9,4)

179 (99,4)
1(0,6)

26 (14,4)

30 (46,9)
34 (53,1)

42 (65,6)
18 (28,1)
4(6,3)

51 (79,7)
13 (20,3)

10 (15,6)
34 (8,5)
19 (29,7)
1(1,6)

44 (68,8)
19(29,7)
1(1,6)

64 (100)

17(26,6)

60 (38,5)
96 (61,5)

102 (65,4)
48 (30,8)
6(3,8)

136 (87,2)
20 (12,8)

20 (12,8)
73 (18,3)
55 (35,3)

8 (5,1)

110 (70,5)
42(26,9)
4(2,6)

156 (100)

36 (23,1)

201 (50,3)
199 (49,8)

229 (57,3)
149 (37,3)
22 (5,5)

304 (76)
96 (24)

70 (17,5)
210 (52,5)
106 (26,5)

14 (3,5)

238 (59,5)
140 (35)
22 (5,5)

399 (99,8)
1(0,3)

79 (19,8)

0,007

0,000

0,006

0,000

0,542

0,000



Ginecologia 9 (5,0) 6 (9,4)

Cirugia 16 (8,9) 15 (23,4)

Urgencias 113 (62,8) 20 (31,3)

Ortopedia 16 (8,9) 6 (9,4)
Tiempo de

Hospitalizacion

1-8 dias 171 (95) 48 (75)

9- 15 dias 9(5) 10 (15,6)

> 16 ) 6 (9,4)

5 (4,5) 22 (5,5)
58 (37,2) 89 (22,3)
43(27,6) 176 (44,0
12 (7,7) 34 (8,5)
114 (73,1) 333 (83,3)

33(21,2) 52 (13) 0.000
9 (5,8) 15 (3,8)

Fuente: Presente investigacion

DISCUSION

Malnutricion (IMC).

estudio observamos que del grupo de pacientes

En el siguiente

24,5% tenian malnutricion de cualquier tipo
segun IMC, siendo estos resultados inferiores a
los que se presentaron en el estudio realizado por
Fuchs et al.en 561 pacientes del Hospital
General de Mexico donde el 66,7% presentaron
malnutricion  de
IMC(43).De acuerdo al indice de Masa Corporal

(IMC), donde se encuentra que el mayor nimero

cualquier  tipo  segln

de poblacion que estan en malnutricion son
mayores 0 iguales de 65 afios observandose en
bajo peso en 50% Yy sobrepeso en 29,5% de los
individuos. Estos resultados fueron diferentes
estudio

respecto al realizado por

Viamontesetal;realizado en Cuba con 266

pacientes el cual muestra bajo peso en 5% de los
casos Yy sobrepeso en 43,75% de los casos(49).
Las diferencias encontradas se pueden atribuir a
la poc ingesta caldrica debido a la difultad de
acceder a los alimentos posiblemente por su bajo
estrato socio-economico. También los patrones
culturales y habitos en particular como el
consumo elevado de carbohidratos y en menor
cantidad de proteinas. Por otro lado, los pocos
cuidados que pueden tener las personas mayores
por la ausencia de sus familiares, puede ser otra
causa.En la poblacion de 25 a 34 afios este
estudio muestra sobrepeso en 11,55% de los
casos y obesidad en 27.3%; cifras variables en
comparacion con el estudio realizado por
Rodriguez et al; en Madrid en el afio 2011 con

una poblacién de 418 individuos la cual muestra



sobrepeso en 34.2% y obesidad en 13.6% de los
casos (50).

Segun el estudio realizado por Vidal et
al; en el 2008 con una muestra aleatoria de 189
pacientes muestra que el mayor porcentaje de
bajo peso lo presenta el sexo masculino con
70,7%; levemente superior a las del presente
estudio que muestra un bajo peso de 65,4% en
los hombres (51).En los paises en desarrollo, las
mujeres y los hombres desempefian funciones
similares, mientras en muchos de los péaise de
Latino Américamuchos hombres se dedican
principalmente a la busqueda de dinero, mientras
las mujeres suelen ser responsables de comprar y
preparar la mayor parte de los alimentos que se
consumen en el hogar, hecho que garantiza una
dieta variada y de mayor calidad que la de los
hombres.Méas alla, esta condicion se asocia a
caracteristicas culturales como el machismo,
segin Mayo y Resnick(52)este involucra la
dominacion de las mujeres, quienes dentro de
sus funciones estan la crianza de los nifios y
servir a los hombres. Los hombres son
dependientes de esto, y cuando este patron no
existe el auto-cuidado se ve comprometido.

No existieron diferencias
estadisticamente  significativas  entre  los
diferentes tipos de malnutricion y la zona
domiciliaria. Aunque se encontré una leve

diferencia en los pacientes con obesidad, donde

un 455% eran de origen rural y un54,5%
deorigen urbano. Otros resultados se observaron
en el estudio que determino la prevalencia de la
desnutricién hospitalaria en Panamd, estudio
latinoamericano de nutriciéon (ELAN),en el cual
se encontrd diferenciassignificativas entre el
porcentaje de desnutricion de los pacientes
provenientes de areas rurales, 47%, con respecto
a los que provenian de areas urbanas,39%
(p=0.04)(53). Lo anterior, muestra que las
condiciones de las areas rurales no difieren en
los niveles de nutricion en el presente estudio,

siendo las dos poco adecuadas.

En nuestro estudio se encontrd una
prevalencia de malnutricion del 57,3% en los
pacientes de estrato 1 y 37,2% en los de estrato
2; lo cual se explica que tanto la pobreza como la
desigualdad social son los condicionantes
principales de la dificultad, o imposibilidad del
acceso a muchos productos alimentarios vy
consecuentemente de la desnutricion. Cuando se
posee un menor nivel socioeconémico y un bajo
poder adquisitivo se afecta la calidad y la
cantidad nutricionales de la dieta
alimenticia(54). Ademés, se observo que los
casados tienen mayor sobrepeso (72,1%) y
obesidad (90,9 %) comparado con los pacientes
solteros. La presencia de un mayor nimero de
hijos se refleja también en los niveles de
desnutricién, cuando los individuos tenian entre

4 y 6 hijos la fue de 38,5%. También, los



pacientes con un nivel bajo de escolaridad
presentaron bajo peso 88,5%, esto en nuestro
medio podria ser el resultado de que las personas
con una escolaridad baja tienen menos opciones
de trabajo, por lo tanto, menos ingresos
econdmicos, contrario a lo encontrado por Vio et
al., en donde el sobrepeso y la obesidad tienen
una mayor prevalencia dependiendo del estado
socioecondmico y el grado de educacion, ellos
muestran que los individuos con bajo nivel
educacional presentan el doble de

prevalencia(55).

Teniendo en cuenta las variables
hospitalarias, las mayores prevalencias de
malnutricion se evidenciaron en el servicio de
Urgencias del hospital, se observdque un 52,5%
de individuos tenia sobrepeso y 72,7% obesidad
mientras en el servicio de Cirugia un 30,8% de
los pacientes tenia bajo peso.En cuanto al tiempo
de hospitalizacion se encontrd que de los
pacientes que llevaban de 1 a 8 dias; 80,8%
presentaban bajo peso, lo que implica la
posibilidad de tener una condicion menos
favorable después de expuesto por Socarras et
al.(56),en 2004 con 242 pacientes que afirmaque
la desnutricion aparece cuando la estadia
hospitalaria se prolonga por més de 2 semamas,
por lo cual aumenta el ndmero de
complicaciones, la mortalidad y los costos

hospitalarios.

Riesgo a Malnutricién (MUST). EI16%
de los pacientes del hospital estuvieron entre un
riesgo medio y 39% en riesgo alto de
malnutricion. Estos resultados fueron muy
superiores a los observados por Tannen y
Lohrmannen 2.283 pacientes en Alemania que
fue 8.3% para riesgo medio y 15.-7% para alto
(57). En los pacientes con edad > 65 afios segun
la herramienta MUST, 26% presentaron riesgo
de malnutricién, mientras que Holst et al.,
observaron en 233 pacientes mayores de 65 afios
una prevalencia de riesgo a malnutricion de
47% .

Se observé que el mayor numero de
poblacién que esta en riesgo alto son mayores o
iguales a 65 afios 36,5%, comparado con un 25-
60% mencionado por Hernandez et al., en un
estudio realizado en Valencia(58). Lo anterior,
puede ser por una alimentacién inadecuada
dentro del hospital porque posiblmente no tenga
en cuenta las condiciones nutricionales iniciales
al ingreso, también, las caracteristicas de cada
enfermedad podrian aumentar los requerimientos
de nutrientes y ademas estar asociado a cambios
fisiologicos 'y  anatomicos propios  del
envejecimiento, que incrementan el riesgo de

malnutricion(59).

El riesgo de malnutricion medido a
través de la escala MUST en el presente estudio,

demostr6 una diferencia levemente superior con



riesgo alto de malnutricion que se encuentra
concentrada en la zona rural con un 53,8%
comparada con la zona urbana 46,2%.Esto puede
deberse a que la alimentacion hospitalaria podria
tener un aporte calorico inferior que la ingesta
regular de los pacientes que provienen de la zona
rural, que estd relacionada con condiciones
sociales, culturales y emocionales que se
desenvuelven con el hecho de comer.La mayoria
de los pacientes de estrato bajo (65,4%) y de
régimen de afiliacion a  salud subsidiado
(87,2%) tienen un riesgo de malnutricion
(desnutricion) debido posiblemente al tipo de
enfermedades que los mismos presentan que no
permite que su estado nutricional se mantenga

sino tienda a empeorar dentro del hospital.

Tener de 4 a 6 hijos se asocié con tener
riesgo alto de malnutricion segun la escala de
MUST, con una prevalencia de 35,3%. El estado
civil y la conformacién de una familia numerosa,
puede desarrollar en el paciente un estado de
ansiedad y estrés por las responsabilidades
econdmicas, de cuidado y emocionales que
hacen que e metaolismo se acelere y demande
una mayor cantidad de energia lo que representa

una necesidad adicional de ingesta caldrica.

De acuerdo a un analisis de estudios
previamente realizados, se pudo identificar que
la cuarta parte de los hombres y la tercera parte

de las mujeres no tenian estudios; mas de la
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mitad curso tan sélo la primaria y sélo 18,4% de
los hombres y 11,8% de las mujeres habian
realizado estudios de secundaria o0 mas(60),
respecto a lo observado en este estudio el 70.5%
de la poblacion con riesgo alto de malnutricion,
tenian un nivel de escolaridad bajo. En este caso
el riesgo a malnutricion no estaria dado por su
nivel educativo, sino que probablemente estos
pacientes pertenezcan a un estrato econdémico
bajo, y por lo tanto tengan el mismo patrén de

ese grupo.

Comparando los resultados obtenidos en
nuestro estudio con los publicados por
Fernandez et al., en 2003, encontramos que
37,2% de pacientes con riesgo alto en el servicio
de Cirugia, que supera levemente el 27,3% el
reportado por estos investigadores (13), la mayor
incidencia en servicio se relaciona con que la
poblacion en esta area puede permanecer largos
periodos de tiempo sin recibir una alimentacion
adecuada por los procedimientos a los cuales

fueron o van a ser sometidos.

Segn el tiempo de hospitalizacionel
riesgo a malnutricion segin el MUST es de
73,1% para 1-8 dias, contrario a lo encontrado en
otros estudios donde el riesgo de malnutricion
tipo desnutricién fue proporcional al tiempo de
hospitalizacion y a la edad. En estudio realizado
por Ortiz et al. en el afio 2007, se evidencié una

incidencia de desnutricion hospitalaria del 9%



realizada en funcién a variables
antropométricas,encontrandose ~ un  tiempo
promedio de hospitalizacion de 13 dias(61).Esta
variacion se presenta en nuestra poblacion
debido a que la mayoria de los pacientes
ingresan al hospital con una alteracion
nutricional de base que pasa desapercibida al
ingreso, enfocandose en la patologia aguda y
dando salida sin una adecuada terapia
nutricional.

CONCLUSION

La malnutricion es una condicion
patoldgica que hace que el individuo se
encuentre mas wvulnerable a ciertos eventos,
siendo esta una consecuencia de la interaccion de
factores sociales, econdémicos y culturales que
influyen en el estado nutricional, siendo este un
suceso en el cual no solo se incluyen factores
propios del pacientesino también condiciones
hospitalarias y clinicas, las cuales predisponen al
individuo a estar en un riesgo mayor de
malnutricion que trae como resultado una pobre
evolucion de la enfermedad aumentando asi la
estancia hospitalaria y los costos

intrahospitalarios.
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