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RESUMEN

Introduccion: En la actualidad no existe un método de cribado nutricional considerado de
eleccion para identificar el riesgo nutricional de pacientes adultos Hospitalizados. Segun la
evidencia, mientras mas grande es el periodo de estancia hospitalaria, mayor sera el riesgo
de agravarse la desnutricion. El método Cardona y el método NRS 2002 son herramientas de
cribado nutricional para detectar el Riesgo Nutricional que en varios estudios en adultos, han
demostrado ser los mas adecuados por su factibilidad, especificidad y valor predictivo.
Objetivo: Comparar el riesgo nutricional detectado por el método CARDONA y NRS 2002 para
identificar si ambas herramientas son equivalentes para la practica clinica.

Material y métodos: Se trabajé un estudio transversal con la técnica de observacion en 30
adultos hospitalizados de un hospital de Lima-Perd. El método CARDONA y NRS 2002 se
compararon entre si para determinar su concordancia en la deteccion del riesgo nutricional,
por medio del indice de Kappa.

Resultados: Se encontré que el 23% tiene Riesgo Nutricional con el Método Cardona y el
36,7% tiene Riesgo Nutricional con el método NRS 2002. El grupo de edad que ingresa con
mayor frecuencia al hospital PNP es de 45 a 64 afios y en su mayoria varones. La comparacion
entre ambas herramientas de evaluacion nutricional mostro una concordancia (K=0,378)
aceptable, lo que significa que las dos herramientas no estan relacionados fuertemente, es
decir son diferentes.

Respecto a las variables del NRS 2002, si el paciente esta grave, si existe asociacion
(Sig.=0,029) entre la variable y el resultado por el método NRS 2002. Respecto a la variable
deterioro del estado nutricional en la evaluacién final, si existe asociacion entre la
caracteristica deterioro del estado nutricional y el resultado por el método NRS (Sig.=0,00).

Se recomienda utilizar cualquiera de los dos métodos por su asociacion con los resultados.

Palabras clave: Riesgo nutricional, Cardona; NRS2002



ABSTRACT

Introduction: Currently, there is no specific nutritional screening method of choice to identify
nutritional risk. The longer the period of hospital stay, the mayor will be at risk of

exacerbating malnutrition.

Objective: to compare the CARDONA method and the NRS 2002 method to determine
Nutritional Risk in Adult patients.

Material and methods: Select a cross-sectional study in 30 adults hospitalized with the
observation technique, to compare the agreement between the two methods considered chi-

square and the Spearman's Rho correlation.

Results: It was found that 23% have Nutritional Risk with the Cardona Method and 36.7%
have Nutritional Risk with the NRS2002 method. The age group that most frequently enters
the PNP hospital is 45 to 64 years old. Regarding the variables of the NRS 2002, if the
patient is severe, if there is an association (Sig. = 0.029) between the variable and the result
by the NRS 2002 method. Regarding the variable risk of nutritional status in the final
evaluation, if there is Association between the characteristic of nutritional status and the
result by the NRS method (Sig. = 0.00). It is recommended to use either method due to its

association with the results.

Key words: Nutritional risk, Cardona; NRS2002



PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

1.1. Situacién problematica

Se ha encontrado en diversos estudios de investigacibn que existe una alta
prevalencia de desnutricion en pacientes adultos hospitalizados; asi mismo los
pacientes se desnutren durante su estancia hospitalaria, ya sea por el tipo de
enfermedad asociada o debido a la poca ingesta de alimentos por diversos factores.
La incidencia y prevalencia de la desnutriciébn hospitalaria en el mundo es elevada,
aunque frecuentemente sub diagnosticada, lo cual conduce a un mayor impacto en

morbimortalidad, costos econémicos, empleo de recursos y estancia hospitalaria ().

La desnutricion continla siendo la patologia que esta principalmente implicada en el
aumento de la morbi-mortalidad, y uno de los principales problemas de salud a nivel
mundial afectando al 30-50% de los pacientes hospitalizados sin importar el ciclo de
la vida ni la nosologia, aumentando a medida que se prolonga la estancia
hospitalaria. En América Latina en el estudio brasilefio (IBRANUTRI) se demostrd
una prevalencia de desnutricion del 48,1% y 12,6% de estos pacientes. @

De acuerdo al estudio latinoamericano de Desnutricibn Hospitalaria ELAN (Estudio
Latinoamericano de Nutricidn), realizado en 12 paises (Argentina, Brasil, Chile,
Costa Rica, México, Panama, Peru, Paraguay, Republica Dominicana, Venezuela y
Uruguay), demostré que el 53% (9233 estudiados) de la poblacion hospitalizada,
presentd algun tipo de desnutricion (12.6% desnutridos graves y 37.6% desnutridos
moderados). Los pacientes desnutridos hospitalizados pueden presentar cambios
clinicos entre 2 y 20 veces mas que los pacientes nutridos ©).

Segun la Federacion Latinoamericana de Nutricion (FELANPE) el 74.2% de
pacientes internados en hospitales del Peru presentan desnutricion clinica moderada
y grave. La prevalencia de desnutricion segun un estudio realizado en el Hospital
Arzobispo Loayza (Lima, Perd) se encuentra entre el 50,5% y 52,8% segin método

antropomeétricos y bioquimicos. ¥

Para los pacientes que ingresan por primera vez al hospital es obligatoria la

evaluacion nutricional, segun la Ley del Ministerio de Salud N°27657®), referida a la



normatividad de los procesos y sub procesos del Ministerio de Salud. EI como cumplir
con este requisito es muy variable y puede ser el desarrollo de las propias
herramientas de tamizaje validadas; cabe considerar que varios de los pacientes que
son internados ya presentan desnutricién y es principalmente por la disminucién en

la ingesta alimentaria relacionada con la enfermedad de base ©).

Los inadecuados procedimientos de tamizaje y evaluacién, ademas de
intervenciones nutricionales inadecuadas no contribuyen a mejorar el estado
nutricional durante la hospitalizacién. Mientras mas grande es el periodo de estancia
hospitalaria, mas grande sera el riesgo de agravarse la desnutricion; la desnutricion
en los hospitales no se diagnostica con regularidad, en muchas oportunidades se

registra como diagnostico secundario en el la historia clinica ©.

El objetivo del presente estudio es comparar el riesgo nutricional detectado por el
método CARDONA y NRS 2002 para identificar si ambas herramientas son

equivalentes para la practica clinica.

1.2. Formulacién del Problema
Problema General

¢ Existe concordancia entre los métodos de evaluacion de riesgo nutricional CARDONA
y NRS 2002 en pacientes Adultos de un Hospital PNP de Lima, periodo Julio —
Setiembre 20197

Problemas especificos

- ¢ Cual es el porcentaje de riesgo de desnutricion mediante el método CARDONA
en pacientes Adultos de un Hospital PNP de Lima, periodo Julio - Setiembre 20197
- ¢ Cual es el porcentaje de riesgo de desnutricion mediante el método NRS 2002
en pacientes Adultos de un Hospital PNP de Lima, periodo Julio — Setiembre 2019?
- ¢Cudles son las caracteristicas clinicas y sociodemogréficas que hay en los
pacientes Adultos de un Hospital PNP de Lima, periodo Julio — Setiembre 2019?



1.3. Objetivos de la Investigacion

Objetivo General

Comparar el riesgo nutricional detectado por el método CARDONA y NRS 2002
para identificar si ambas herramientas son equivalentes para la practica clinica en
pacientes adultos de un Hospital PNP de Lima, periodo Julio — Setiembre 2019.

Objetivos especificos

1. Calcular el porcentaje de riesgo de desnutricion mediante el método CARDONA

en pacientes Adultos de un Hospital PNP de Lima, periodo Julio — Setiembre 2019.

2. Calcular el porcentaje de riesgo de desnutricion mediante el método NRS 2002

en pacientes Adultos de un Hospital PNP de Lima, periodo Julio — Setiembre 2019.

3. Determinar las caracteristicas clinicas y sociodemograficas que hay en los
pacientes Adultos de un Hospital PNP de Lima, periodo Julio — Setiembre 2019.

1.4. Justificacion

La desnutricidon es una de las causas mas frecuentes de mortalidad y uno de los
principales problemas de salud en todo el mundo. Afecta a un colectivo concreto,
el de los pacientes hospitalizados, en el cual la incapacidad y la enfermedad son
comunes, tomando la denominacion de “desnutricién hospitalaria”.

La desnutricion en el paciente hospitalizado es el resultado de la compleja
interaccion entre enfermedad y estado nutricional. Conlleva importantes
consecuencias clinicas y econdmicas. Clinicamente, puede contribuir a incrementar
el niumero y las complicaciones de la patologia, a disminuir la capacidad de
respuesta al tratamiento y el grado de respuesta inmune y a incrementar la morbi-
mortalidad. Desde el punto de vista econémico, estd demostrado que aumenta el
costo asociado a la prolongacion de la estancia hospitalaria, asi como el costo
asociado al tratamiento adicional de las complicaciones.

El tamizaje nutricional es el primer paso de la valoracién nutricional y permite
identificar precozmente a pacientes desnutridos 0 en riesgo nutricional para

remitirlos a una valoracién nutricional mas especifica e instaurar un tratamiento



nutricional. Los métodos de cribado deben ser herramientas reproductibles, fiables,
validadas, practicas y capaces de predecir el desarrollo de complicaciones
atribuibles a la desnutricién. Actualmente no existe un consenso general sobre el
método de eleccion para identificar la desnutricion, la European Society for Clinical
Nutrition and Metabolism (ESPEN) recomienda el empleo del test Nutrition Risk
Screenig 2002 (NRS 2002) para pacientes hospitalizados, el Malnutrition Universal
Screening Tool (MUST) para pacientes en la comunidad y el Mini Nutritional
Assessment (MNA) para pacientes geriatricos. EI NRS 2002 ha demostrado poseer
una elevada validez predictiva al documentar, en un analisis retrospectivo de 128
ensayos clinicos, una mejoria de la evolucidon clinica cuando los pacientes
identificados como en riesgo nutricional seguian un tratamiento nutricional 23,

Con este estudio se beneficiardn sobre todo los pacientes adultos que tienen
analisis bioquimicos sencillos como recuento de linfocitos y albumina que a su vez
se pueda determinar rapidamente la pérdida de peso y cambios en su dieta
mediante una encuesta rapida.

En la actualidad no se ha encontrado ningun estudio relacionado al tamizaje para
hallar el Riesgo Nutricional en un hospital PNP de Lima. Por ello, tomando en
cuenta los métodos de tamizaje nutricional CARDONA y NRS2002 (gold estandar),
se analiz6 los resultados, la concordancia entre ambos cuestionarios y su utilidad
para identificar oportunamente el Riesgo nutricional y poder establecer estrategias
de atencién médico nutricional, brindando la oportunidad de una mejor evolucion
clinica recuperaciéon rapida del paciente, y disminuir las complicaciones que se
asocian con la desnutricion.

El presente estudio tiene una relevancia social, pues nos brindé resultados que no
se manejan actualmente, ya que en las bibliografias consultadas no existen
estudios en hospitales PNP. El cual, nos permitié dar idea para estudios futuros.
Nos dié un aporte valioso a la institucion y a la profesion realzando y demostrando

la importancia del rol del nutricionista.



CAPITULO I

Il. MARCO TEORICO

2.1. Antecedentes de la investigacion

1. M.J. Ocoén Bretdn, en su articulo “Comparacion de dos herramientas de cribado
nutricional para predecir la aparicion de complicaciones en pacientes
hospitalizados”, concluye que estadisticamente la herramienta NRS2002 es mas
fiable y con mayor capacidad predictiva que otros métodos nutricionales. La
ESPEN recomienda el empleo del test Nutrition Risk Screenig 2002 (NRS 2002)
para pacientes adultos.

2. O.M. Sol6rzano Pineda, en el articulo “Incidencia de Desnutricion en pacientes
quirargicos diabéticos y no diabéticos en el servicio de cirugia general”, concluye
gue el IMC no es un buen indicador del grado de desnutricibn porque no se
relacionan con los resultados obtenidos con los métodos VGS, CONUT (indice
de control nutricional) y MNA.

3. J.l. de Ulibarri Perez, en el articulo “Cribado nutricional; control de la desnutricion
clinica con pardmetros analiticos”. Propone actualizar el cribado nutricional
mediante la deteccion del riesgo nutricional anticipandose a la desnutricion
mediante la aplicacién de una herramienta basada en parametros analiticos. Se
comparoda resultados de tres sistemas estudiados por Kyle el NRI, MUST, NRS-
2002 y el CONUT resultando evidente que este udltimo supera los datos
estadisticos de todos ellos salvo la sensibilidad del NRS-2002.

4. M.A. Martinez Olmos en un estudio de Valoracién del Riesgo Nutricional en
pacientes ingresados en hospitales publicos del Sur de Galicia. Se comparan
resultados de varios métodos de cribado nutricional los cuales resultan tiles
para detectar en forma precoz el Riesgo nutricional en el ambito hospitalario
siendo los mas adecuados por su factibilidad, especificidad y valor predictivo el
método NRS-2002, el MUST y el Método Cardona.

5. Enelarticulo Cribado nutricional en pacientes con insuficiencia cardiaca: analisis

de 5 métodos, los investigadores formados por Luis Guerra-Sanchez, Carmen



Martinez-Rincon y Mar Fresno-Flores analizaron la sensibilidad, especificidad,
los valores predictivos, las razones de verosimilitud, la odds ratio diagnostica y
el indice de correlacion kappa, de 5 métodos de cribado nutricional: valoracion
subjetiva global (VSG), el Mini Nutricional Assesment (MNA) tanto en su versién
abreviada o de cribado (MNA-SF) como en su versién extendida o de valoracion
(MNA-LF), el nutritional Risk Screnning (NRS 2002), el Conocimiento nutricional
o método Ulibarri (CONUT), el método CARDONA vy el Malnutrition Universal
Screening Tool (MUST) comparados con la valoracién subjetiva global, que fue
considerada como prueba cierta. Donde resulta destacable que el NRS-2002,
posiblemente es el mas sencillo de realizar, arroja una sensibilidad y
especificidad interesante con la VGS, sin embargo el método Cardonay CONUT
son los que tienen baja correlacion.

6. En el estudio “Cribado de riesgo nutricional en unidades de cuidados intensivos:
acuerdo entre las Herramientas NUTRIC y NRS 2002”, los investigadores, M.
Kubiszewski, Cristiane Wentzel y Jaqueline da Silva compararon estas 2
herramientas de tamizaje nutricional, resultando un acuerdo justo (k=0,39)
concluyendo que a pesar de la capacidad de identificar pacientes con alto riesgo
nutricional, NUTRIC y NRS 2002 funcionaron diferentes y no fueron

concordantes por tanto no son equivalentes para la practica clinica en la UCI.

2.2. BASES TEORICAS

2.2.1. DESNUTRICION EN EL ADULTO
Existen varias definiciones de la desnutricion, debido a que todavia no se ha
aceptado ninguna universalmente.
 Caldwell la definia a finales del siglo pasado como un "estado patoldgico
resultante del consumo inadecuado de uno o mas nutrientes esenciales y
gue se manifiesta clinicamente con pruebas de laboratorio y
antropométricas".
» Sitges Serra la define como un "trastorno de la composicién corporal
caracterizado por un exceso de agua extracelular, déficit de potasio y déficit
de masa muscular, asociado frecuentemente con disminucion del tejido
adiposo e hipoalbuminemia, que interfiere con la respuesta normal del

huésped frente a su enfermedad y a su tratamiento".



* Elia la define como una "deficiencia de energia, proteinas y otros nutrientes,
gue causa efectos adversos medibles en la composicion y la funcion de los

organos o los tejidos y en la evolucién clinica”. 12

2.2.2. ETIOLOGIA
La Desnutricion es la consecuencia de una disminucion de la ingesta de
nutrientes. También puede ser consecuencia de un aumento de pérdidas de
nutrientes o de un aumento de requerimientos de estos por la existencia de
ciertas condiciones patolégicas, que aumentan las demandas de energia y

favorecen el catabolismo proteico como fuente de suministro de energia. (2

2.2.3. TIPOS DE DESNUTRICION

2.2.3.1. CLASIFICACION CUALITATIVA DE LA DESNUTRICION

2.2.3.1.2 Desnutricién calérica o marasmo
Es un tipo de desnutricion de instauracion crénica. Hay una
disminucidon energética y proteica prolongada en cuanto a la
alimentacion, tanto por déficit como por una utilizacion inadecuada
de esta. Se manifiesta con una reduccion de la masa proteica, que
afecta, sobre todo, al compartimento somatico o muscular y que,
unida a la disminucion de los depésitos de grasa causada por el
bajo consumo calérico, determina el bajo peso que se presenta en
esta situacién. Hay niveles adecuados de proteinas plasmaticas.
El cuadro clinico es el siguiente:
* Disminucion del peso corporal.
* Piel fria y seca, zonas pigmentadas.
* Cabello seco y fragil, que cae con facilidad.
*Bradicardia e hipotension.
* Reduccion de la capacidad vital y la frecuencia respiratoria.
» Anemia y atrofia muscular.
* Apatia, debilidad e hipotonia.
» Alteracién de la capacidad inmunolégica si la desnutricion es

moderada o grave.



« Evolucién larga 2

2.2.3.1.3. Desnutricién proteica o kwashiorkor
Esta desnutricidén es de instauracion aguda. Este tipo esta afectado
por una deficiencia proteica pura o que supera, por mucho, la
deficiencia energética (sobre todo en paises de bajos ingresos), o
cuando los requerimientos proteicos son muy elevados por
infecciones o cirugia mayor (hospitales). Se manifiesta por una
disminucion de la masa proteica visceral con relativa conservacion
del compartimento somatico o muscular. No hay reduccién de peso
porgue esta disimulada por la presencia de edemas. (12
La poca proteina visceral justifica la mayoria de las
manifestaciones. Hay hepatomegalia debido a la acumulacion de
grasa por la disminucion de lipoproteinas transportadoras. El
cuadro es el siguiente:
* Hipoproteinemia e hipoalbuminemia.
* Edemas por la deplecion proteica.
* Pérdida de peso no aparente.
» El grueso corporal puede ser normal, pero existe flacidez.
* Atrofia muscular, pérdida de masa magra y debilidad general.
+ Estado inmunitario afectado, linfopenia y mayor riesgo de
infecciones.
* Problemas de coagulacion.
* Piel palida, edematosa, seca y atrofica.
* Cabello quebradizo y despigmentado.
* Irritabilidad y anorexia.

« Evolucion en poco tiempo (dias o semanas). (12

2.2.3.1.4. Desnutricién mixta (calorico-proteica)
En este tipo de desnutricibn nos encontramos pacientes
previamente desnutridos (marasmo) que sufren una enfermedad o
proceso agudo productor de estrés, como cirugia, traumatismos o

infecciones graves, neoplasias avanzadas o sida. Es la forma mas



grave y mas frecuente de desnutricion hospitalaria. Integra las dos

formas anteriores. 2

2.2.3.1.5. Estados Carenciales
Este tipo corresponde a la deficiencia aislada de algun nutriente
(oligoelementos o vitaminas), por disminucion de ingesta o pérdida

aumentada. Generalmente se asocia alguno de los tipos anteriores.
(13)

2.2.3.1.6. Desnutricion Oculta
A pesar de acceder a una alimentacion sana, existe una dieta
inadecuada, principalmente dada por un bajo consumo de
vegetales y frutas. En los nifios la falta de nutrientes surge cuando
los alimentos ingeridos son hipercaloricos, pero son deficientes en
otros nutrientes fundamentales para el crecimiento, como el hierro,
calcio, fosforo o las vitaminas A y C. La predisposicion a padecer
desnutricibn oculta también se ha observado en las mujeres
embarazadas y en los adultos mayores. Se ha considerado también
la deficiencia de hierro como la desnutricion oculta en América

Latina. @3

2.2.3.2. Clasificacion Cuantitativa
Para esta clasificacion se consideran los valores obtenidos del
porcentaje de Peso de Referencia (peso/peso ideal, P/PI) obtenidos
a traves de la valoracion global subjetiva.
e Normal: P/PI >90% del normal
e Desnutricion leve: P/PI=80-90% del normal
e Desnutricion Moderada: P/P1=60-79% del normal

e Desnutricion Grave/P1<60% (3



2.2.4. FISIOPATOLOGIA DE LA DESNUTRICION

Las causas de la desnutricion en el adulto mayor son multiples y pueden

clasificarse en: 1) alteraciones de la homeostasis relacionada con la edad,

2) causas no fisiolégicas y 3) causas fisioldgicas. 19

2.24.1.

2.24.2

Alteraciones de la homeostasis relacionada con la edad

El envejecimiento normal se asocia con disminucion fisiolégica de la
ingestion de alimentos y reduccibn de los mecanismos
homeostaticos que funcionan en los adultos jovenes para restaurar
la ingestion de alimento en respuesta a estimulos anoréxicos. Esta
demostrado que cuando adultos jovenes y ancianos se someten a
una baja ingestion, y de nuevo se les permite alimentarse libremente,
los jovenes ingieren mas alimento que al inicio y rapidamente
regresan a su peso habitual; en cambio, los ancianos soélo regresan
a su ingestion habitual y no recuperan el peso perdido. En
consecuencia, después de un “estimulo anorexigénico” (por ejemplo,
cirugia mayor) los ancianos suelen tomar méas tiempo que los adultos
jovenes para recuperar el peso perdido, permanecen mas tiempo
desnutridos y son mas susceptibles a las enfermedades

subsecuentes, como los procesos infecciosos. 19

Causas no fisiolégicas: En este apartado pueden considerarse

factores intrinsecos y extrinsecos.

Factores intrinsecos

e Salud bucal: tlceras orales, candidiasis oral, mala denticion

e Gastrointestinales: esofagitis, estenosis esofagica, acalasia,
Ulcera péptica, gastritis atréfica, estrefiimiento, colitis,
malabsorcion.

¢ Neurologicas: demencia, enfermedad de Parkinson, enfermedad
vascular cerebral.

e Psicoldgicas: alcoholismo, duelo, depresion.

e Endocrinas: distiroidismo, hipoadrenalismo, hiperparatiroidismo.



e Otras condiciones médicas: insuficiencia cardiaca, enfermedad
pulmonar obstructiva crénica, insuficiencia renal, artropatias

inflamatorias, infecciones, tumores. 15

Factores extrinsecos

e Sociales: pobreza, incapacidad para preparar alimentos y para
alimentarse, falta de soporte social.

e Farmacos: los que propician naduseas o vomitos (antibiéticos,
opioides, digoxina, teofilina, AINES), que contribuyen a la
anorexia (antibidticos, digoxina), hipopepsia (metronidazol,
bloqueadores de los canales de calcio, inhibidores de la ECA,
metformina), saciedad temprana (anticolinérgicos,
simpaticomiméticos), los que afectan la capacidad de
alimentarse (sedantes, opioides, psicotropicos), disfagia
(suplementos de potasio, AINES, bisfosfonatos, prednisolona),
estreflimiento (opioides, suplementos de hierro, diuréticos),
diarrea (laxantes, antibidticos), hipermetabolismo (tiroxina,

efedrina). (%)

2.2.4.2. Causas fisioldgicas:

Sarcopenia: Conforme avanza la edad, hay una pérdida de la masa
muscular, en calidad y fuerza. Influyen para ello diversos factores,
como disminucion en la actividad fisica, alteracion en el estado
hormonal, inflamaciéon y disminucién en la ingestiébn proteico-
calérica.

Citocinas pro inflamatorias: como la IL-6, estan implicadas en la
pérdida de masa muscular, pérdida de la fuerza y discapacidad. Con
la edad, la pérdida progresiva de masa muscular, que puede
alcanzar hasta 3 kg de masa magra por década después de los 50
afios, se acomparfia de aumento progresivo del tejido graso. De esta
forma, la sarcopenia y obesidad (obesidad sarcopénica) suelen

coexistir en los ancianos. @9



Anorexia: En el envejecimiento normal existe reduccion del apetito.
Se ha reportado una disminucion de la ingestion calorica diaria de
aproximadamente 30% entre los 20 y 80 afios de edad. Gran parte
de esta disminucién en la ingestion caldrica es secundaria a la
disminucion del gasto energético; sin embargo, en muchos
individuos la disminucion de la ingestion es mayor que la reduccion

en el gasto de energia, de forma que se pierde peso corporal. 9

Alteracién del gusto y olfato: El sentido del gusto y del olfato son
importantes para hacer agradable el alimento. El sentido del gusto
quizd disminuye conforme avanza la edad en humanos; sin
embargo, los resultados en diversos estudios son variables.
Después de los 50 afios el sentido del olfato disminuye en los
humanos, lo que generalmente produce menor interés en el alimento

y menos variedad. %

Mecanismos intestinales: Con frecuencia, los ancianos se quejan
de saciedad temprana que puede estar relacionada con cambios en
la funcidn sensorial gastrointestinal. La edad también se asocia con
llenado géastrico mas lento y con retraso en el vaciamiento gastrico
que pueden, en parte, ser consecuencia de la accion de las
hormonas intestinales, como la colecistocinina o la accion del éxido
nitrico. 19

Mecanismos neuroendocrinos: Entre las alteraciones centrales
relacionadas con la anorexia senil se ha propuesto la deficiencia de
beta endorfina, galanina y orexinas (hipocretinas). Los mecanismos
periféricos propuestos incluyen: aumento de la colecistocinina
(relacionada con la saciedad temprana), resistencia a la leptina 'y a
la grelina, disminucién de testosterona y otros andrégenos. Asi
mismo, el aumento de citosinas, secretadas en respuesta al estrés
significativo, como: malignidad, infeccion, enfermedad croénica
severa o el propio envejecimiento se han implicado directamente en

la anorexia, sarcopenia y caquexia. (1



2.2.5. DESNUTRICION HOSPITALARIA

Muchas veces, la palabra desnutricibn nos hace pensar en los paises de
bajos ingresos. Alli la desnutricion es, en la actualidad, uno de los problemas
sanitarios principales y el principal en lo que respecta a la salud infantil. En
los paises desarrollados; sin embargo, también encontramos ciertos ambitos
donde la desnutricion aun no ha sido del todo erradicada. Afecta sobre todo
a personas con exclusién social (alcoholismo, pobreza, etc.), personas con
patologia siquiatrica (anorexias, depresiones), personas mayores
(demencias neurodegenerativas) y a pacientes hospitalizados (es el caso de
la llamada desnutricion hospitalaria).
La prevalencia actual de desnutricion hospitalaria inicial (en el momento del
ingreso) oscila entre el 30% y el 55%, tanto pacientes médicos como
quirurgicos. Posteriormente, se ha descrito que la desnutricién se agrava y
gue aumenta su incidencia durante la estancia hospitalaria. 2
Causas de desnutricidén hospitalaria
Las causas de la desnutricion hospitalaria son multifactoriales. En el ingreso,
muchos pacientes presentan desnutricion, generalmente debida a las
enfermedades cronicas que a menudo ya arrastran, como por ejemplo EPOC
(enfermedad pulmonar obstructiva cronica), nefropatias, cancer, sida, etc.
Estas enfermedades, ademas de dar complicaciones como anorexia,
caquexia y/o dificultades para alimentarse, hacen que el paciente tenga unos
requerimientos energéticos y proteicos elevados. Muchas veces se entra en
un "circulo vicioso" del cual es dificil salir.
También hay que destacar que estudios como el de Naber y colaboradores
indican que, a medida que aumenta la edad de los pacientes, aumenta el
riesgo de presentar desnutricion. Este estudio concluye diciendo que a partir
de los 70 afios aumenta de manera significativa el riesgo nutricional.
» Causas derivadas de la enfermedad:

e Disminucion de la ingesta.

e La respuesta a la agresion o infeccion o inflamacion a menudo da

anorexia, mala absorcion y asimilacion de los nutrientes.
e Disfagia, dificultad para masticar, obstrucciones.
e Pérdidas aumentadas: vOmitos, diarreas, quemaduras, Ulceras,

fistulas, etc.



Gastos elevados: procesos de intenso estrés metabdlico como

infecciones, neoplasias, cirugia, traumatismos, etc.

» Causas derivadas de la hospitalizacion:

Hoteleria: las dietas hospitalarias acostumbran a ser monotonas y los
horarios de las comidas muy diferentes a los habituales.

Exceso del uso de dietas restrictivas que aportan menos nutrientes y
energia y son menos agradables al paladar.

Situacion emocional que supone el hecho de estar ingresado.
Procedimientos terapéuticos y quirdrgicos.

Tratamientos (radioterapia, quimioterapia, etc.).

Es muy frecuente en los hospitales encontrar al paciente en ayunas
por estar pendiente de una exploracion (rayos X, analisis, pruebas,

etc.). Estos ayunos a veces se prolongan de manera innecesaria.

» Causas derivadas de los equipos médicos:

No se hace la medida de peso/talla en el ingreso, falta de cribas y de
valoraciones nutricionales.

No se implementa la curva de seguimiento del peso.

Abuso de ayunos terapéuticos con sueroterapia prolongada.

No se hace un seguimiento de la ingesta.

Inadecuado célculo de requerimientos nutricionales.

Nutricion enteral y parenteral inadecuadas.

» Causas relacionadas con autoridades sanitarias:

Falta de unidades de nutricion y dietética con el personal adecuado
en los hospitales.

Falta de reconocimiento de la profesion de los dietistas-nutricionistas.

2.2.6. COMPLICACIONES, MORTALIDAD Y COSTES

Sabemos que las consecuencias clinicas de la desnutricion pueden ser

muy graves y afectan directamente a la evolucién de la enfermedad y, por

lo tanto, a los costes sanitarios que derivan de la prolongacion de los dias

de estancia y del tratamiento adicional. Algunas de las consecuencias de

ello son:

¢ Hipoproteinemia-hipoalbuminemia y formacion de edemas.

e Retraso en el proceso de cicatrizacion de las heridas.



e Aumento del riesgo de aparicion de Ulceras por decubito.
e Mayor dehiscencia de suturas.
e Retraso en la consolidacion de fracturas 6seas.
o Déficit de enzimas digestivas, menor movilidad intestinal y atrofia de la
mucosa intestinal.
e Debilidad muscular y atrofia.
e Alteracion de la capacidad de la respuesta inmune y mayor tendencia
a infecciones.
e Mas tiempo de convalecencia.
e Mayor morbimortalidad.
Varios estudios muestran que en los pacientes desnutridos o con riesgo de
desnutricibn aumenta significativamente la mortalidad, el numero de
complicaciones, la estancia hospitalaria, el nimero de reingresos y, en

consecuencia, todo el conjunto del coste sanitario.

2.2.7. PRUEBAS DE TAMIZAJE

Las pruebas de diagnostico en medicina se emplean para identificar a
aguellos pacientes con una enfermedad y a aquellos que no la tienen.
Existen dos tipos de pruebas que se utilizan en la practica clinica diaria para
diagnosticar enfermedades, unas son las evaluaciones completas, que como
su nombre lo dice, tienen como objetivo hacer una investigacién exhaustiva
del paciente, mediante la anamnesis, pruebas de gabinete y laboratorio, para
establecer el correcto diagnostico. Se caracterizan principalmente por ser
muy especificas, pero desafortunadamente requieren de mucha inversion de
tiempo asi como de recursos materiales y econdmicos. Por su parte las
pruebas de tamizaje son menos especificas que las primeras, pero tienen la
enorme ventaja de ser en su mayoria pruebas estandarizadas que se
caracterizan por ser rapidas, con un costo minimo y facilmente reproducibles
por cualquier personal de salud no necesariamente médico (23).

Definicion

En este sentido, la Organizacion Mundial de la Salud (OMS), define

tamizaje como “el uso de una prueba sencilla en una poblacién saludable,



para identificar a aquellos individuos que tienen alguna patologia, pero que
todavia no presentan sintomas”. Por su parte el servicio de fuerzas
preventivas de Estados Unidos (The U.S. Preventive Services Task Force),
puntualiza que tamizaje son, “aquellas acciones preventivas en las cuales
una prueba o examen sistematizado es usado, para identificar a los

pacientes que requieren una intervencion especial”’ (23).

Deteccién precoz. Cribados mas utilizados

El objetivo del cribado nutricional es predecir la probabilidad de una
evolucion clinica desfavorable debida a factores nutricionales y determinar si
el tratamiento nutricional puede influir en estos resultados. En un estudio de
comparacion de métodos de cribado nutricional en un hospital de Espafia se
evaluo la validez del NRS 2002 y el MNA mediante la capacidad predictiva
para la aparicion de complicaciones hospitalarias y dio como resultado que
la herramienta mas fiable para identificar a pacientes con riesgo de presentar
complicaciones asociadas a la desnutricibn es el NRS 2002. Esta
herramienta ha sido recomendada por la ESPEN como método de cribado
nutricional para aplicar en el paciente hospitalizado ya que parece ser el
mejor método de cribado en términos de validez predictiva?

Para que el tratamiento de la desnutricibn sea mas eficaz y eficiente, es muy
importante la deteccidn precoz. Prevenir la instauracién de la desnutricion
cuando se sabe que hay riesgo, o evitar que empeore durante el ingreso si
ya esté establecida, reduce mucho los costes.

Ante la problematica de detectar de manera precoz a los pacientes con
riesgo de desnutricion o con desnutricion —ya sea por falta de tiempo del
personal sanitario, por falta de expertos o, en definitiva, por falta de recursos
destinados a la prevencion—, recientemente, y después de un consenso
entre expertos de nutricion, ha aparecido una normativa europea que sefiala
la necesidad de aplicar alguna forma de cribado nutricional a todos los
pacientes en el momento de la admision en el hospital o servicio sanitario,
cuyos resultados estén asociados a protocolos de intervencion nutricional.
Las sociedades cientificas (europeas, americanas, espafiolas, etc.) ya han
elaborado diferentes estrategias para implementar este cribado de manera

frecuente en los hospitales, recomendando su utilizacion. Concretamente,



en Espafia, y por medio de la SENPE (Sociedad Esparfiola de Nutricion
Enteral y Parenteral), se ha elaborado un consenso multidisciplinario sobre
el abordaje de la desnutricion hospitalaria; se recomienda, con un nivel de
evidencia A, que en las primeras 24-48 horas del ingreso hospitalario se
haga una criba para detectar la desnutricion de manera precoz. También se
aconseja que el tipo de cribado sea lo mas practico posible para el centro,
teniendo en cuenta que siempre tiene que haber unos minimos de cribado:
IMC (< 18,5 Kg/m2), cambios involuntarios de peso (pérdida de 5% > en 3
meses 0 10% > en 6 meses) y modificaciones en la ingesta habitual del

altimo mes. (12).

2.2.8. Métodos de evaluacion nutricional

2.2.8.1. CARDONA:
Es un método de valoracidon nutricional que recoge parametros
biogquimicos tan comunes como la albumina y los linfocitos totales,
asi como otros relativos a la calidad y la cantidad de la ingesta
dietética y la presencia o no de factores que puedan modificar la
ingesta o la absorciéon de los nutrientes de la dieta. Es importante
resefiar que este método de cribado tiene en cuenta el diagndstico
clinico al ingreso valorando a través de una escala de puntuacion
todos los aspectos que se incluyen en la hoja de recoleccion de
datos. Considera que hay riesgo a partir de una puntuacion de 14

puntos.

2.2.8.2. Nutritional Risk Screening (NRS-2002):

Este método fue propuesto en el afio 2003 por la ESPEN para la
deteccibn de pacientes con riesgo nutricional en el entorno
hospitalario. Se trata de un cuestionario que se divide en dos
apartados.

En el primer apartado, denominado cribado inicial o pre-cribado, se
incluyen cuatro preguntas muy simples, a las que se ha de responder
si 0 no. Si la respuesta es afirmativa en cualquiera de ellas, se pasa



a la segunda parte. El segundo apartado, denominado cribado final,
incluye dos partes: por un lado, se realiza una evaluacion del estado
nutricional respecto a pérdida de peso, disminucion de la ingesta e
indice de masa corporal (IMC), con lo que se obtiene la puntuacion
de alteracién del estado nutricional; por otro lado, se recogen datos
en relacion con la gravedad de la enfermedad que presenta el
paciente, con lo que se halla la puntuacion de gravedad de la
enfermedad. Ademas, se afiade 1 punto mas por edad =70 afios.
Con estos datos, los pacientes se clasifican finalmente en dos
grupos:

- Puntuacion 23: el paciente esta en riesgo nutricional y se debe iniciar
un plan nutricional.Puntuacion < 3: se planifica una monitorizacion
semanal del paciente. El valor predictivo de este método ha sido
documentado aplicandolo de forma retrospectiva a 128 ensayos
clinicos aleatorizados sobre soporte nutricional que mostraron que
los pacientes que cumplian los criterios de riesgo nutricional tenian
mayores probabilidades de presentar una mejoria clinica con el
soporte nutricional. También se ha utilizado prospectivamente en
un estudio clinico controlado sobre 212 pacientes hospitalizados,
revelando que los individuos seleccionados con este método de
cribado redujeron su estancia media en el grupo en el que se
intervino nutricionalmente. En otro estudio, se detectd poca variacion
interobservador en la aplicacion del método entre enfermeras,
dietistas y médicos (indice K= 0,67). Fue facil de aplicar, ya que
hasta un 99% de los 750 pacientes ingresados pudieron ser
evaluados. Es una forma abreviada de un cuestionario creado para
la poblacion adulta mayor. Disefiado para reducir el tiempo de
realizacion de la encuesta que normalmente es de 10 a 15 minutos

y con este nuevo formato poder realizarlo en 3 minutos.

2.2.9 . Relacion de métodos de evaluacién nutricional

El método de cribado nutricional NRS-2002 y el método de cribado

nutricional Cardona constituyen escalas semicuantitativas de tamizaje que



una vez superado un determinado umbral ya consideran al paciente con
riesgo nutricional, por tanto, los dos métodos permiten hacer una valoracion
del riesgo nutricional aun en ausencia de algun dato. Teniendo en cuenta
sus indices de acierto y sus especificidades, se espera obtener una buena
concordancia de estos dos métodos, sabiendo que en nuestro hospital de
estudio no se realiza una adecuada deteccion del riesgo nutricional en los
pacientes, la aplicaciéon de cualquiera de estos métodos seria de gran ayuda.
2.3. GLOSARIO DE TERMINOS

CARDONA: Método de tamizaje nutricional que recoge parametros bioquimicos.

NRS 2002: Método de tamizaje nutricional recomendado por la ESPEN.

Considerado como gold estandar.

Cribado Nutricional: Es predecir la probabilidad de una evolucion clinica

desfavorable debida a factores nutricionales.

Tamizaje Nutricional: Es el proceso de identificar las caracteristicas que estan

asociadas con problemas alimentarios o nutricionales en la poblacion general.

Riesgo de Desnutricion: Se produce en presencia de estrés metabdlico donde la

ingesta de nutrientes es inadecuada.

lIl. METODOLOGIA
3.1. Tipo y disefio de investigacidn

Tipo de estudio: Cuantitativo
Disefio:

o En relacion a la finalidad u objetivo: Descriptivo porque solo se pronostica un
valor.

o En relacion al control de la variable independiente: observacional, porque no
ejercemos control en la variable solo observamos, medimos y analizamos.
Comparativo.

o Enrelacién al numero de mediciones: Transversal, porque la medicion solo se

realiza una sola vez.



o En relaciéon a la direccionalidad: prospectivo, porque los datos se recogen

conforme van sucediendo.

Diagrama del disefo
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3.2. Seleccion de la muestra

4.2.1. Poblacion

e Poblacién objetivo: Pacientes Adultos comprendidos entre 20 a 65
afos hospitalizados en un hospital PNP (Lima-Perq).

e Poblacién accesible: Pacientes adultos de ambos géneros de 20 a 65
afos hospitalizados en un hospital PNP que acepten formar parte del

estudio en los meses de estudio.

3.3. Criterios de seleccion
Criterios deinclusion

e Pacientes que comprendan edades entre 20 y 65 afios.
e Pacientes del area de cirugia hospitalizados con un rango de estancia

hospitalaria menor de 7 dias en un hospital PNP

e Todos los pacientes adultos que tengan datos bioquimicos: albumina y

linfocitos.

e Pacientes que acepten participar del estudio y que firmen el consentimiento

informado.
Criterios de exclusioén

e Pacientes menores de 20 afios y mayores de 65 afios.

e Pacientes adultos ambulatorios.



e Pacientes con nutricion parenteral, enteral o que reciban suplemento.

e Pacientes con cancer en fase terminal.

3.2.2. Muestra

Todos los adultos entre 20 y 65 afios, que ingresan a un hospital PNP de
Lima entre el periodo de julio a setiembre del 2019 que cumplen con los
criterios de inclusion. En el hospital PNP de Lima hay un ingreso de 1 a 2
pacientes al dia que se hospitalizan. Se decidié tomar 30 pacientes que

cumplan con los criterios de inclusién en todo el tiempo programado.

Se empleo un muestreo no probabilistico por conveniencia o “intencional’

en una etapa de junio a setiembre 2019.

3.2.3. Muestreo

No probabilistico por conveniencia

3.4. Variables
Variable(s) Independiente(s)
No presenta
Variable(s) dependiente(s)
Riesgo de Desnutricion
Variable(s) interviniente(s)

No presenta

Variable(s) de estudio

Riesgo de Desnutricion

3.5. Recoleccion de datos. (Instrumento/s)



Se tomaron las historias de los pacientes adultos que ingresaron al hospital PNP de la
ciudad de Lima y que se encontraban en las salas de hospitalizacion con un rango de
estancia hospitalaria menor de 7 dias y que tengan datos bioquimicos minimos de

albumina vy linfocitos.

La evaluacion se realizd con el cuestionario del método CARDONA y el NRS2002
(Anexo N°1), este relaciona datos antropométricos, bioquimicos, dietéticos y los de
percepcion del estado de salud. En el hospital, el personal de nutricion capacitado toma
las medidas antropométricas para colocar en los cuestionarios y colocar el puntaje
respectivo, se utilizé una balanza de pie marca SECA con capacidad de 150 kg y
antropometro de capacidad 1.90 cm. Se reviso las historias clinicas para tomar los
datos bioquimicos, y demas datos que requieren las fichas de tamizaje, luego se
procede a aplicar las formulas para hallar los valores de IMC, la pérdida de peso y

linfocitos totales.

Instrumento de recoleccion de datos: Se trabajé en una base de dato en excel para

recopilar la informacién de las historias clinicas.

3.7. Analisis de datos

Estadistica descriptiva

Las variables continuas (edad) se describen como medias y desviacion estandar, y las
variables categéricas (sexo y desnutricion) se describen como nameros absolutos y
porcentajes. La prueba k se utilizd para evaluar la concordancia entre CARDONA y
NRS 2002.14 Para todos los andlisis, el riesgo nutricional se dicotomizé como con
riesgo y sin riesgo de desnutricion. Los datos se analizaron con el programa STATA
version 23.0 y los valores de p <.05 se consideraron estadisticamente significativos.



IV. RESULTADOS
4.1 Caracterizacion de la muestra de pacientes adultos hospitalizados.
Tabla 1.

CARACTERISTICAS GENERALES DE LOS PACIENTES 2019

N % Media
CONDICION
Familiar 15 50.0
Titular 15 50.0
SEXO
Femenino 5 16.7
Masculino 25 83.3
EDAD
19 - 44 Aios 9 30.0 27.6
45 - 64 Afios 16 53.3 54.2
65 a mas 5 16.7 77
PESO ACTUAL
30-65Kg. 7 233 58.1
65.1- 78 Kg. 15 50.0 72
78.1a mas 8 26.7 89
IMC
<18.5 1 3.3 15.8
18.5-24.9 15 50.0 23
25-29.9 12 40.0 26.9
30 a mas 2 6.7 34.2

El estudio incluy6 a 30 pacientes adultos ingresados en las salas de hospitalizacion

de un Hospital entre setiembre y noviembre del 2019.

La tabla 1 muestra las caracteristicas clinicas generales de la muestra. Este hospital
acoge a pacientes titulares policiales y a familiares de los cuales la mitad de ellos
fueron titulares, asi mismo hubo predominio del género masculino (> 83%), en cuanto
a la edad predomind los de 45 a 64 afios de edad, en cuanto al peso predomina los
gue tienen entre 65,1 a 78kg. En cuanto al IMC podemos concluir que el 56,6% de

pacientes tiene un IMC normal, ninguno con bajo peso y el 6,7% tiene obesidad.



Tabla 2.

NUMERO DE PACIENTES ADULTOS CON RIESGO NUTRICIONAL POR EL METODO
CARDONA, HOSPITAL PNP 2019

NO RIESGO NUTRI- RIESGO NUTRI-

CARACTERISTICA CIONAL CIONAL VAIF;PR
N° % N° %

PERDIDA DE PESO
<10% 19 90,5 2 9,5
10-20% 3 42,9 4 57,1 0,23
>20% 1 50,0 1 50,0
ALBUMINA SERICA
>3,5 18 78,3 5 21,7
3,0-3,5 4 66,6 2 33,4 0.36
2,1-3,0 1 100,0 0 0
<21 0 0 0 0
LINFOCITOS TOTALES
>1200 11 91,6 1 8,4
100-1200 4 100 0 0
800-999 7 77,7 2 22,3 0,008
<800 1 20,0 4 80,0
VOMITO DIARREA
0 dias 22 78,6 6 21,4 0.36
> 2 dias 1 50,0 1 50,0
COMIDA COMPLETA
0 dias 23 82,1 5 17,9 0,008
>3 dias sin comer 0 0 2 100
DIETA LIQUIDA
0 dias 22 75,9 ! 24,1 0,58
>5 dias con dieta liquida 1 100 0 0 ’
DIAGNOSTICO AL INGRESO
0 (otras patologia ) 16 80 4 20
3 (anemia,neumonia, deshidratacion) 1 100 0 0
5 (Anemia grave,disfagia, diverticuli- 1 2 0,29
tis, etc) 33,3 66,7
7 (A_norexia N.,ascitis,cirrosis,hemo- 5 1
rragia, etc.) 83,3 16,7

La tabla 2. Muestra las variables que utiliza el Método Cardona para detectar el Riesgo
Nutricional donde la pérdida de peso <10% es la que predomina; sin embargo, de estos

el 90,5% no tiene riesgo nutricional. En cuanto a la Albimina se ve que la mayoria tiene



valores normales pero de los cuales el 21,7% presento riesgo nutricional. La mayoria
de pacientes tiene el nivel de linfocitos dentro de los valores normales; sin embargo, los
gue tuvieron recuento de linfocitos menores de 800, el 80% de ellos presento riesgo
nutricional. En cuanto a los que comieron su comida completa el 17,9% resultaron con
Riesgo nutricional y de los que estuvieron mas de 3 dias sin comer el 100% resulté con

Riesgo nutricional. La enfermedad mas predominante son las neoplasias.

Tabla 3.

NUMERO DE PACIENTES ADULTOS CON RIESGO NUTRICIONAL POR EL METODO NRS 2002,

NO RIESGO NUTRICIONAL RIESGO NUTRICIONAL

VALOR P*
CARACTERISTICA N° % N° %
EVALUACION INICIAL
SU IMC <20.5
no 19 67,9 9 32,1 0,05
si 0 0 2 100
Ha perdido de peso los ultimos
3 meses? 0,0
no 0 0 0 0
si 19 63,3 11 36,7
El paciente esta grave
no 17 73,9 6 26,1 0,029
Si 2 28,6 5 71,4
EVALUACION FINAL
Deterioro del estado nutricional
Estado nutricional normal 7 100 0 0
Pérdida de peso leve 11 84,6 2 15,4 0,00
Pérdida de peso moderado 1 16,6 5 83,4
Perdida de peso grave 0 0 4 100
Gravedad de la enfermedad
Requerimiento habitual 12 80 3 20
Enf. Cronica c/complicaciones
agudas 7 53,8 6 46,2
Cirugias mayores, neoplasias, 0,06
neumonia grave 0 0 2 100
Dafio agudo:transplante de me-
dula osea, terapia intensiva
(Apache>10) 0 0 0 0
Edad>70 afios
no 18 66,6 9 33,4 0,26

si 1 33,3 2 66,7




En latabla 3. se observa las variable que utiliza el método NRS para detectar el Riesgo
Nutricional, aqui dentro de la Evaluacion Inicial de la ficha, la mayoria de pacientes
tiene un IMC normal, solo el 6,7% presentan bajo peso y a su vez Riesgo Nutricional.
En cuanto a la pérdida de peso todos los pacientes sufrieron una pérdida de peso de
los cuales el 36,7% salieron con Riesgo Nutricional. En cuanto a la Evaluacién Final
predomina en el Deterioro del Estado Nutricional, la pérdida de peso leve pero solo el
15% resultdé con Riesgo Nutricional sin embargo de los que tuvieron una pérdida de
peso moderada, resultaron el 83,4% con Riesgo Nutricional. En la variable gravedad de
la enfermedad predomindé el requerimiento habitual de nutrientes seguido de la variable
‘incremento de requerimiento” leve, (enfermedades cronicas con complicaciones
agudas) con un 43,3% de los cuales el 46,2% resulto con Riesgo nutricional. Solo 2
pacientes mayores de 70 afos resultaron con Riesgo nutricional que corresponde al

6,7%.de los pacientes evaluados.

Tabla 4.

CUADRO COMPARATIVO DE RESULTADOS DEL RIESGO NUTRICIONAL

METODO CARDONA METODO NRS

K
N % N %
RIESGO NUTRICIO-
NAL 7 23.3 11 36.7
NO RIESGO NUTRI-
CIONAL 23 76.7 19 63.3 0.378
TOTAL 30 100 30 100

Se evaluo6 a 30 pacientes con los dos métodos de tamizaje nutricional, y se encontrd
gue con el método Cardona el 23% de pacientes fueron clasificados con Riesgo
Nutricional mientras que con el método NRS-2002 el 36.7% tuvieron Riesgo Nutricional.
El andlisis de concordancia en el tamizaje nutricional las herramientas en estudio dieron

como resultado un acuerdo justo de k=0.378.



Solo 5 pacientes fueron clasificados como de Riesgo nutricional por ambas
herramientas que corresponde al 16.6%.

Con el método NRS en la evaluacion inicial componente mas frecuente fue relacionado
a la reduccion de su ingestion dietaria y en la evaluacién final el componente mas

frecuente fue el relacionado al Deterioro del Estado Nutricional.

6.2 DISCUSION

Actualmente existe una alta prevalencia de desnutricibn en pacientes adultos
hospitalizados; asi mismo los pacientes se desnutren durante su estancia
hospitalaria, ya sea por el tipo de enfermedad asociada o debido a la poca ingesta
de alimentos por diversos factores. La incidencia y prevalencia de la desnutricion
hospitalaria segun la FELANPE es elevada con un 53% y ademas frecuentemente
sub diagnosticada, lo cual conduce a un mayor impacto en morbimortalidad.
Hasta el momento no existe un consenso general sobre el método de tamizaje
nutricional de eleccion para identificar la desnutricion.es por ellos que elegimos dos
métodos de tamizaje que podrian usarse en nuestro hospital y que tan factible y
concordante son para la practica clinica.

Se compar6 las Herramientas de Tamizaje Nutricional Cardona y NRS 2002 como
Gol Estandar este ultimo sugerido por la ESPEN donde se identific6 una
concordancia (K=0,378) Aceptable, lo que significa que no estan relacionados
fuertemente, es decir son diferentes, y no se considerarian herramientas
equivalentes para la practica clinica, es decir son independientes.

En cuanto al analisis entre el Método y sus componentes se puede concluir que por
intermedio de la prueba chi cuadrado con el método de CARDONA, existe un nivel
de significancia del 5% entre el tipo de dieta y el indice de Masa Corporal con el
método de CARDONA, por tanto el tipo de dieta y el IMC, estan relacionados con
los resultados del método de CARDONA.

Si analizamos por intermedio de la prueba chi cuadrado con el método de NRS 2002
podemos concluir que el nivel de significancia es del 5% y en una muestra de 30
pacientes, se concluye que las caracteristicas clinicas y antropométricas son
independientes al método NRS 2002.



Respecto a la caracteristica pérdida de peso segun el estadistico chi-cuadrado se
tiene una significancia de 0,023 (<0,05) por lo tanto se infiere que existe asociacion

entre la pérdida de peso y el resultado por el método CARDONA.

Respecto a la caracteristica Linfocitos totales, se tiene una significancia de 0,008,
por lo tanto se dice que existe asociacion entre los Linfocitos totales y el resultado
por el método CARDONA.

En cuanto a la comida completa, se tiene una significancia de 0,008 por lo tanto, esto
es existe asociacion entre la comida completa y el resultado por el método
CARDONA.

Concluimos entonces que existen 3 variables del método CARDONA que estan
asociados a los resultados del método. Es decir que las variables, pérdida de peso,

linfocitos totales y comida completa si influye en el resultado del método Cardona.

Respecto a las variables del NRS 2002, si el paciente esta grave, se tiene una
significancia de 0,029 por lo tanto segun el estadistico chi-cuadrado si existe
asociacion entre la variable si el paciente esta grave y el resultado por el método
NRS 2002. Esto quiere decir que la variable “el paciente esta grave” si influye sobre

el resultado final del método Cardona.

Respecto a la caracteristica de evaluacion final de deterioro del estado nutricional,
se tiene una significancia de 0,00 por lo tanto se deduce que existe asociacion entre

el deterioro del estado nutricional y el resultado por el método NRS.

Nuestros resultados coinciden con los observados por otros autores que han
demostrado concordancias similiares e incluso mas débiles con otros métodos ),
En diferentes estudios donde se han comparado varias herramientas de cribado
nutricional, las mejores concordancias han sido observadas entre los test NRS 2002
y la valoracion global subjetiva (VGS) con un indice kappa = 0,6, frente a la
concordancia débil-moderada encontrada entre el NRS 2002 y el MNA (indice kappa
=0,2-0,4). ?3

Cardona y NRS 2002 son herramientas que se parecen a otras herramientas pero
tienen en comdn que ambas consideran el diagnéstico, la gravedad de
enfermedad y la pérdida de peso del paciente. Y la diferencia entre ellos es que el

NRS 2002 le da mas valor a la pérdida de peso y no toma en cuenta valores



bioguimicos, mientras que el Metodo Cardona le da el mismo valor a la pérdida de
peso como a los resultados de valores bioquimicos. Los dos método han sido
propuestos para lo adultos pero el NRS ademas ha sido propuesto para adultos

mayores.

En la actualidad, se ha realizado pocos estudios con el Método Cardona, pero
consideramos que es una herramienta rapida y facil de utilizar por cualquier
personal de salud porque requiere pruebas bioquimicas, datos que el hospital

estudiado si realiza al ingreso del paciente.

Martines Olmos en su estudio de Valoracion del Riesgo Nutricional en pacientes
ingresados en un hospital de Galicia comparan varios métodos siendo los més
adecuados por su factibilidad, especificidad y valor predictivo el método NRS 2002
y el método Cardona y que también tienen concordancia entre sus métodos. En
otro estudio de Cribado Nutricional en pacientes con Insuficiencia cardiaca donde
analizaron la relacion de 5 métodos se encontr6 que el Cardona y el método Conut
son los que tenian mas baja correlacién. Con el método NRS 2002 si existen
mucho mas estudios y en varios de ellos se ha demostrado su alta sensibilidad, lo
qgue podria explicar el mayor porcentaje de deteccion del Riesgo Nutricional en

nuestro estudio.(®

A pesar de lo descrito creemos que la aceptable concordancia se debe a que el
método Cardona como toma en cuenta valores bioquimicos (albumina, linfocitos),
estos varian segun la patologia, el tratamiento y es lo diferente a las variables de
NRS 2002 que toma en cuenta mas la pérdida de peso y la gravedad de

enfermedad lo cual la hace mas sensible a este método.

Algunas limitaciones que hubo fue que encontramos limitado nimero de pacientes
con datos bioquimicos de albumina y linfocitos antes de los 7 dias de encontrarse
hospitalizado. Ademas de la falta de personal profesional de nutriciébn para realizar

el tamizaje nutricional oportunamente.

V. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES

5.1 CONCLUSIONES



1. El analisis de concordancia en el tamizaje nutricional de las dos herramientas en
estudio dieron como resultado un acuerdo justo (k=0.378) Aceptable, lo que significa
gue no estan relacionados fuertemente, es decir son diferentes; y no se considerarian

herramientas equivalentes para la practica clinica.

2. Al aplicar el método NRS-2002 se encontrd que el 36.7% tiene Riesgo nutricional, y
al aplicar el método Cardona se encontré que el 23.3% tiene Riesgo nutricional con el
método NRS2002.

4. En las caracteristicas sociodemograficas se encontro que la mayoria de pacientes
evaluados eran varones, 50% son titulares. El grupo de edad predominate en nuestro
estudio fue de 45 a 64 afos. En cuanto al IMC podemos concluir que el 56,6% de

pacientes tiene un IMC normal, ninguno con bajo peso y el 6,7% tiene obesidad.

5.2 RECOMENDACIONES

1. Se recomienda poder aplicar otros métodos de tamizaje de Riesgo Nutricional
para encontrar el mas concordante para la practica clinica en pacientes adultos

de nuestro hospital.

2. Se recomienda, realizar nuevos estudios con una mayor poblacién, para obtener
resultados mas eficaces y poder determinar la valoracién nutricional con mayor

exactitud

3. Se recomienda que de la informacién que se obtuvo en nuestro estudio debe ser
reforzado con otras investigaciones que incluyan diferentes centros de hospitalizacién,

con la misma caracterizacion de la muestra.
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OPERACIONALIZACION DE VARIABLES

ANEXO N° 1

Definicion Escala de i}
Variables Definicion Conceptual Indicadores Items o preguntas Instrumento
Operacional | medicion

DESNUTRICION | La Desnutricién es la | ¢« CARDONA | Cualitativa | CARDONA: CARDONA: CARDONA:
consecuencia de una | « NRS ordinal ¢ Sin riesgo de | A. Perdida de peso A. Encuesta
disminucion de la desnutricion: <14 3 puntos=<10% 5 puntos= 10-20%
ingesta de nutrientes. puntos 7 puntos= >20% NRS:
También puede ser e CoOn riesgo de | B. Albumina sérica. A. Encuesta
consecuencia de un desnutricion: > 14 3 puntos= 3-3.5 5 puntos=2.1-3 B. Balanza
aumento de pérdidas puntos 7puntos=<2.1 C. Cinta métrica
de nutrientes o de un NRS: C. Linfocitos totales.

aumento de
requerimientos de
estos por la existencia
de ciertas condiciones
patolégicas, que
aumentan las
demandas de energia
y favorecen el
catabolismo proteico
como fuente de

suministro de energia.

e >3 puntos: riesgo de
desnutricion.

e <3 puntos:

monitorizacion semanal

del paciente

3 puntos= 1000-1200 5 puntos=
800-999 7 puntos= <800.

D. Vémito, diarrea.
7 puntos= >2 dias.

E. Comida completa.
7 puntos= >3 dias sin comer
completo.

F. Dieta liquida.

7 puntos= >5 dias con dieta liquida.

NRS
A. Deterioro del Estado Nutricional.

0 puntos= normal

1 punto=leve (perdida de peso >5%

en 3 mese).




2 puntos= moderado (perdida de
peso >5% en 2 meses)
3 puntos= grave (perdida de peso
>5% en 1 mes)

B. Gravedad de la Enfermedad
0 puntos= Ausente. Requerimiento
habitual
1 punto= Leve. Enfermedades
cronicas con complicaciones
agudas (DM2, EPOC, cirrosis,
cancer, hemodialisis)
2 puntos= Moderado. Cirugia
abdominal mayor, EVC, neoplasia
hematoldgicas, neumonia grave.
3 puntos= Grave. Dafio agudo
transplante de medula osea,

pacientes en terapia intensiva.

Edad Tiempo transcurrido De Razén | Numero entero Grupos etareos Historia clinica
en afos desde el
nacimiento hasta el
dia de la entrevista

Sexo Agrupacion del Nominal Femenino Historia clinica
paciente en dos Dicotémica | Masculino

géneros masculino y

femenino




ANEXO N° 2 ID:
FICHA DE RECOLECCION DE DATOS

“Concordancia de métodos de Riesgo Nutricional en pacientes de un hospital de Lima”

FECHA:................... FECHA DE INGRESO...................

N° HISTORIACL: ..., CONDICION: T F

EDAD: ............. SEXO: M F

GRADO:................ FECHA DE NACIMIENTO...........

DIAGNOSTICO AL INGRESO .. ...ttt aee s

DATOS ANTROPOMETRICOS:

Peso actual:...................... Peso Usual:

Talla:

IMC:

Albumina:

Linfocitos:

Tipo de Dieta:

Vomitos:.......cccoeviiiienannns Diarrea:........ccccevenennns

CARDONA
PARAMETROS 3 PUNTOS 5 PUNTOS 7 PUNTOS
Perdida de peso <10% Leve 10-20% >20% Severo

Moderado
Albumina sérica 3-3,5 2,1-3 <2,1
Linfocitos totalres 1000-1200 800-999 <800
Voémitos, Diarrea >A 2 dias
Comida completa >3 dias sin comer
completo

Dieta liquida >5 dias dieta liquida
Diagnostico al ingreso
(mirar lista de diagndstico)

TOTAL, PUNTAJE:

RESULTADO:



ANEXO N° 3

¥ 3 El paciente tiene riesgo nutricio y debe iniciar apoyo nutricio.
¢ 3 Reevaluaciones semanales. Puede utilizarse de forma preventiva en caso de considerar riesgo de deterioro.

TABLA 2.
Tamizaje de riesgo nutricional
(NR5-2002)
En la MRS evaluacion inicial se realizan 4 preguntas, si una de las respuestas es afirmativa se debe aplicar la NES
Eﬂluailﬂall Ill al.
NRS Evaluacion inicial
Condicién Sl Ne
1 (SuIMC es < 205 Kg/m'?
2 ;Ha perdido peso en los dltimos 3 meses?
3 ;Ha reducido su ingestion dietaria en |a dltima semana?
il GH %iente esta fEEW?
NRS Evaluacién final
Puntaje Deterioro del estado nutricional | Puntaje Gravedad de la enfermedad
[Incremento de reguerimientos)
Ausente Estado nutricional normal Ausente Requerimiento habitual
Puntos: 0 Puntos: 0
Leve Pérdida de peso >5% en 3 meses Leve Enfermedades cronicas con complicaciones
Puntos: 1 o ingesta del 50 -75% de consumo | Puntos: 1 agudas (DM2, EPOC, cimosis, cancer,
habitual durante |a dltima semana hemodialisis)
Moderade | Pérdida de peso »5% en 2 meses Moderado Cirugia abdominal mayor, EVC, neoplasias
Puntos:2 | o IMC 185 - 205 + deterioro del | Puntos: 2 hematologicas, neumania grave
estado general
o ingesta 25 - 60% de su consumo
habitual en la tltima semana
Grave Pérdida de peso 5% en 1 mes (15% | Grave Dano agudo: trasplante de medula dses,
Puntos:3 | 3 meses] Puntos: 3 pacientes en la terapia intensiva (APACHE
o IMC <138.5 kg,-'rrnl + deterioro estado »10)
general
o ingeta del 0 - 25% de su cosume
habitual en la ltima semana
Puntos: - Puntas: = Puntaje total
Edad: 51 es » 70 anos agregar 1 punto
Interpretacién y accion de acuerdo al puntaje




